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ABREVIERI

BCV - Boli cardiovasculare

FR - Factori de risc

OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii
FRCV ~ Factori de risc cardiovascular
RCV - Risc cardiovascular

HTA - Hipertensiune arteriala

DZ  — Diabet zaharat

TA - Tensiunea arteriala

IMC - Indicele Masei Corporale
CMD - Cardiomiopatie dilatativa

Lp (a) — Lipoproteina A

apoA1— Apolipoproteina Al

eGFR - Rata filtrarii glomerulare
IMA - Infarct miocardic acut

IC - Insuficienta cardiaca

Hcys — Homocisteina

PAI-1 — Inhibitorul activatorului plasminogenului-1



EVALUAREA BIOLOGICA: TESTE DE LABORATOR,
BIOMARKERI SERICI

Introducere. Pacientului cardiovascular i se fac examenele san-
gvine curente, de rutind si i se recolteazi probe pe care contextul clinic al
pacientului individual le sugereazi. Nu existd teste sangvine universal
specifice afectiunilor cardiovasculare. Existd, insd, biomarkeri utili in
evaluarea bolilor cardiovasculare. Biomarkerul reprezinti o caracteristici
ce poate fi evaluatd, masurata obiectiv, ea fiind un indicator al proceselor
biologice normale, a celor patologice sau a raspunsului farmacologic la o
interventie terapeuticd [23]. Biomarkerul poate fi parte a produselor
biologice (sdnge, urina, fesut) sau poate fi obtinut prin inregistrare (ECG)
ori explorare imagisticd (ecocardiografie, CT etc.). Ideala ar fi si deter-
minarea markerilor genetici (care pot fi reprezentati de gena in sine,
ARN-ul mesager (ARNm) pe care acesta il produce, proteinele codifica-
te de ARNm [2]. Acuratetea unui biomarker se exprima prin sensibilita-
tea (capacitatea de a detecta cazurile real pozitive) si specificitatea sa
(puterea de a identifica cazurile real negative); astfel, un biomarker per-
formant il ajuti pe clinician in evaluarea corecta a bolnavului. in functie
de utilitatea lor maxima, biomarkerii pot fi adecvati screeningului, diag-
nosticului, stadializirii, aprecierii prognosticului unei boli. Astfel, prin-
cipalii reprezentanti pentru markerii injuriei miocitare pot fi considerati:

— troponinele I §i T, creatinkinaza MB, lanfurile usoare de

miozin-kinazi, acizii grasi cardiaci legati de proteine;

— pentru markerii inflamatiei: proteina C reactivd, factorul de

necrozai tumorali alfa, interleukinele, Fas (APOI);

~ pentru markerii stresului oxidativ: lipoproteinele cu densitate

joasd oxidate, mieloperoxidazele, malondialdehida, biopirinele
urinare;

— pentru neurchormoni: norepinefrina, epinefrina, angiotensina

I1, renina, alderosteronul, arginin-vasopresina, endotelina;



— pentru markerii stresului miocitar: peptidul natriuretic B (BNP),
NTpro-BNP, proadrenomedulina;

— pentru markerii remodelérii matricei extracelulare: metalopro-
teazele matriceale, inhibitorii tisulari ai metaloproteazelor,
propeptidele de collagen.

Se cunosc si markeri incomplet caracterizati: cromogranin, adipo-
nectina, osteoprotegerind, -factorul 15 de diferentiere-crestere etc. Exi-
std un mare interes pentru stabilirea unor biomarkeri performanti unici
cu valori standard de referintd international acceptate si — la celalalt
capiat al spectrului — pentru generarea unor strategii multimarker 2-4.
Aceste strategii (chiar scoruri) au fost propuse in special pentru entitati
cu spectru larg, sindroame clinice frecvente, precum ateroscleroza,
boala coronariand ischemica, insuficienta cardiaca, si sunt utilizate in
special pentru predictia riscului.

De exemplu, combinarea a doi sau mai mul{i biomarkeri circulanti
care reflectd aspecte diferite ale fiziopatologiei insuficientei cardiace
(ca nivelul troponinelor si al peptidului natriuretic B) creste puterea
prognostica a scorului.

Folosirea simultand a mai multor indicatori prognostici indepen-
denti serologici si imagistici (cu nivelul peptidelor atriale natriuretice si
ventriculografia radionuclidicd) permite o mai buna stratificare a ris-
cului [4,5].

Chiar si asa, unii biomarkeri pot avea semnificatii multiple: de
exemplu, cresterea troponinei la bolnavii cu infarct miocardic fara
supradenivelare de segment ST poate fi marker nu numai al necrozei, ci
si al formirii trombusului coronarian §i al embolizarii distale prin mi-
croagregate plachetare; eliberarea de troponind in sindroamele corona-
riene acute poate fi consideratd un indicator al probabilitatii crescute de
raspuns la tratamentul antiplachetar si antitrombotic; in insuficienta
cardiaca troponina este crescutd chiar in absenta ischemiei, probabil se-
cundard injuriei miocitare, pierderii progresive a miocitelor, in plus,
pentru a deveni un instrument de rutind, in practica clinica scorurile
multimarker trebuie sa fie adecvate unui spectru larg de populatie, de
diverse etnii, din diverse arii geografice. Pentru practica clinica s-a
incercat identificarea biomarkerilor ce caracterizeazid pacientul cu risc
cardiovascular, pacientul vulnerabil. Teoretic, vulnerabilitatea include
o triadd de anomalii: placa, sdngele si miocardul vulnerabil. Pentru eva-
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luarea prin biomarkeri doud dintre aceste trei componente (placa si
miocardul vulnerabil) sunt mai greu accesibile in raport cu a treia (san-
gele vulnerabil). Exista rezerve privind acest tip de strategie [14, 26].

— bunul simt clinic refuzi ideea determinarii exhaustive de mar-

keri serici la pacienti;

— abordarea apare simplistd, procesele complexe si dinamice

cardiace nu pot fi reflectate fidel de un grup de markeri serici;

— nu existd intotdeuna o corelatie certid intre valoarea biomar-

kerilor si fenotipul clinic.

Pentru insuficienta cardiaci existd o astfel de abordare. Aceasti
prezentare a biomarkerilor din insuficienfa cardiacad nu reflectd, Tnsa,
potentialul diferit al biomarkerilor in evaluarea risculut, prezentei, gra-
vitatii sindromului. Astfel, desi rolul negativ al neurohormonilor elibe-
rati de sistemul nervos simpatic §i sistemul renini-angiotensina-aldo-
steron este neindoielnic, nu exista probe privind beneficiul clinic reali-
zat prin determinarea de rutin a nivelului plasmatic al catecolaminelor,
reninei, angiotensinei II si aldosteronului pentru monitorizarea insu-
ficientei cardiace, modularea terapiei. Ghidurile privind abordarea in-
suficientei cardiace pastreazd doar peptidele cardiace natriuretice
(BNP, NT proBNP) ca biomarkeri validati pentru sustinerea diagnosti-
cului §i aprecierea prognosticului disfunctiei cardiace.

Valoarea lor inalt predictiva poate fi utila in excluderea cauzelor
cardiace ale dispneei. Totusi, multitudinea de conditii in care pot creste
(ca, de exemplu, embolismul pulmonar, insuficienta renald, sepsisul)
obliga la interpretarea lor in contextul clinic (in special in departamen-
tele de terapie intensiva) [21,35].

Bolnavii cardiaci sunt adesea pacienti care asociazi si alte sufe-
rinte. S-a propus utilizarea unor biomarkeri integrati ai bolilor cardiace
si extracardiace pentru o mai buna evaluare si terapie a pacientului.

De exemplu, in sindroamele cardiorenale rolul biomarkerilor car-
diaci si renali este acceptat pentru identificarea, clasificarea lor, strati-
ficarea riscului, monitorizarea tratamentului.

Astfel, peptidul natriuretic tip B este crescut in sindromul car-
diorenal acut ca o consecinti a insuficientei cardiace acute decompen-
sate. El este reactionat si in sindromul cardiorenal cronic. Pacientii cu
boali renald cronicd au valori mai mari ale BNP, NTpro-BNP decit
subiectii de aceeasi varstd si sex in absenta reducerii filtrului glome-
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rular si in absenta insuficientei cardiace; aceste nivele inalte ale pepti-
delor natriuretice au fost atribuite reducerii clearance-ului renal, desi,
probabil, acesta nu este singurul mecanism.

Aceste valori sunt modificate in grade diferite in diversele tipuri
de sindrom cardiorenal: NGAL in tipurile 1,3,5; cistatina C in tipurile
1-4. Progresele in integratomica vor stimula strategia multimarker prin
posibila asociere a imagisticii moleculare la biomarkeri serologici
actuali. in paralel si independent de progresul tehnologic, clinicianul
trebuie sa tind cont de limitele testelor de laborator, ale biomarkerilor
serici §i sd le interpreteze in contextul clinic.

ELECTROCARDIOGRAMA

Istoric. Dupa ce prima observare a activititii electrice a inimii
(unei broagte) a fost observata de Kolliker si Mueller (1856), au urmat
o multitudine de incerciri de a inregistra aceastd activitate, printre care:
folosind un electrometru capilar (Marey, 1876), un reotom (Burdon —
Sanderson, 1879), din nou un electrometru capilar (Waller, 1887). Pri-
ma inregistrare a unei electrocardiograme se considera ci-i apartine lui
Einthoven (1903), care a folosit un galvanometru cu fir si patru cuve cu
apa sarati pe post de electrozi, apoi metoda a fost rapid pusa in aplicare
in intreaga lume. Dupa mai mulfi ani au fost inventate: electrocar-
diograful cu tuburi electronice (Marvin si Leibing, 1931), imprimatorul
cu ac incilzit (Haynes, 1936), electrozii metalici si cei actuali. La sfar-
situl anilor *40 ai secolului trecut, dupa ce a trebuit si renunte la ideea
unui echipament de telemonitorizare ECG de lunga duratd (deoarece
pacientul utiliza tuburi si baterii de alimentare grele, deci instalatia nu
era chiar portabild), Norman Holter a conceput sistemul de inregistrare
pe bandd magneticd a ECG, sistem care-i poartd numele. Conceptul de
telemonitorizare ECG este realizabil in zilele noastre, in mai multe va-
riante. Pe de alti parte, monitorizarea de lungi durata a devenit o nece-
sitate, atat in spital, cit si in ambulatoriu, §i la domiciliul pacientului. A
mai intervenit necesitatea de a realiza alarmarea in cazul aparitiei unor
anomalii in traseul ECG, deci in functionarea inimii. Prima masura po-
sibild a fost incercarea de a determina automat ritmul cardiac (prin
hardware) si realizarea alarmarii in cazul depasirii unor limite presta-
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bilite. Progresele in domeniul tehnologiei semiconductoarelor au per-
mis si progrese in realizarea acestor deziderate [2,17]. Dezvoltarea ra-
pida a microprocesoarelor, a microcomputerelor a permis simplificarea
si eficientizarea actiunii de monitorizare si determinare primard (prin
software) a ritmului cardiac. Detectia software a complexelor QRS a
fost aplicatd pentru prima data in anii *70 ai secolului trecut, dar in pre-
zent necesiti numeroase modificiri pentru a fi cu adevirat eficienta.
Totusi, pentru corectitudinea detectiei §i pentru asigurarea protectiei
pacientului monitorizat, aceasti eficienta trebuie sa fie cat mai inalta.

Datorita cresterii posibilititilor de procesare, urmatorul pas l-a
constituit incercarea de a ajuta medicul in realizarea monitorizirii si in
stabilirea diagnosticului — realizarea unui sistem de analizd automata
ECG. Ideea este de a realiza un diagnostic rapid si eficient, dar care
apoi necesiti o confirmare/validare din partea medicului, rolul lui fiind
decizional.

Electrocardiograma de repaus reprezintd investigatia paraclinicd
neinvazivi utilizati pentru a inregistra ritmul cardiac si pentru a stabili
diagnosticul celor mai multe afectiuni cardiace. Interpretarea ei ofera
informatii cu implicatii diagnostice, terapeutice si prognostice esentiale
in special in managementul pacientilor cu sindroame coronariene acute,
tulburiri de ritm sau conducere, diselectrolitemii, anomalii electrice cu
substrat genetic.

Geneza electrocardiogramei. Electrocardiograma reflectd activi-
tatea electricd a inimii printr-o succesiune de unde si segmente, avand
ca substrat procesele de depolarizare i repolarizare miocardica.

in repaus interiorul miocitului este electronegativ in raport cu
exteriorul, diferenta de potential dintre interiorul si exteriorul celulei,
cunoscuti sub numele de potential de repaus, fiind de aproximativ -
90 mV. Distributia inegala, precum si fluxul transmembranar al ionilor
sunt reglate de canalele ionice, structuri moleculare complexe locali-
zate in membrana celulara. Un stimul electric determind activarea aces-
tor canale urmati de influxul ionilor pozitivi de sodiu si calciu, depola-
rizarea celulei si aparifia potentialului de actiune. Ulterior, efluxul ioni-
lor pozitivi de potasiu tinde si restabileascid polaritatea membranei,
initiind procesul de repolarizare.

Diferentele de potential existente la nivelul unei singure celule sau
al unui mic grup de celule nu genereazi suficient curent pentru a putea fi
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inregistrate de electrozii plasati la suprafata corpului. Inscrierea traseului
electrocardiografic este consecinta activirii majoritatii miocitelor atriale
si, respectiv, ventriculare. Frontul electric, care poate fi reprezentat ca un
vector, se deplaseaza dinspre celulele depolarizate incarcate pozitiv citre
cele aflate in repaus. In miocardul normal sensurile depolarizarii si repo-
larizarii sunt opuse, depolarizarea avind loc de la subendocard citre sub-
epicard, repolarizarea avind un sens invers, de la subepicard cétre suben-
docard. in mod conventional, sensul vectorului de depolarizare este de la
negativ la pozitiv i atunci cand vectorul se indreapti spre electrodul
explorator va fi inregistrat de acesta ca o deflexiune pozitiva, iar daci se
indepérteaza de acesta — ca o deflexiune negativa [21].

Electrocardiograma standard in 12 derivatii inregistreaza diferen-
tele de potential, variabile pe parcursul unui ciclu cardiac, intre zone
prestabilite ale suprafetei corporale.

Derivatia reprezintd un circuit alcatuit din doi electrozi plasati in
contact cu pacientul si conectati la bornele unui electrocardiograf.

ECG standard este constituitd din 12 derivatii obtinute prin pla-
sarea a doi electrozi pe membrele superioare, doi electrozi pe membrele
inferioare §i sase in locatii standard de pe piept: sase derivatii ale
membrelor (trei standard: DI, II, III, trei augmentate sau mirite: aVR,
aVL, aVF), iar sase derivatii precordiale (VI-6) .

Sistemul celor 12 derivatii formeaza doua planuri perpendiculare
unul pe celdlalt. Primul, cunoscut drept planul frontal, este constituit
din cele sase derivafii ale membrelor, iar cel de-al doilea, planul
transversal, este format din derivatiile precordiale.

in mod clasic derivatiile sunt descrise ca bipolare atunci cind se
folosesc doi electrozi activi (cele trei derivatii standard ale membrelor)
si unipolare sau monopolare atunci cand un electrod este activ (explo-
rator), iar al doilea este indiferent (plasat la un potential constant).

Calitatea inregistrarii traseului ECG poate fi determinatd de mai
multi factori:

— ce se referd la pacienti: tremor muscular, migcari respiratorii,
obezitate, boli pulmonare cronice;

— factori tehnici: se referd la operator sau la echipamentul folosit:
plasarea incorectd a electrozilor, inversarea electrozilor, pregitirea insu-
ficientd a tegumentului si contactul insuficient al acestuia cu electrozii,
excesul de gel, dextrocardia (atunci cind nu e cunoscuta de operator).
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Pozitionarea electrozilor membrelor se face in mod obisnuit la ni-
velul incheieturii mainilor si, respectiv, la nivelul gleznelor cu pacien-
tul in decubit dorsal. Ulterior, s-a observat ca plasarea electrozilor la
nivelul bratelor si al gambelor reduce artefactele de miscare, dar influ-
enteaza amplitudinea si durata undelor ECG, impunénd redefinirea cri-
teriilor ECG de voltaj. O eroare des intilnitd constituie plasarea elec-
trozilor precordiali VI i V2 in spatiile intercostale 2 si 3, ceea ce duce
la o scadere a amplitudinii undei R inifiale in aceste derivatii cu 0,1 mV
pe interspatiu, progresie slabd a undei R si aspect sugestiv pentru in-
farctul anterior. S-a demonstrat ¢ la pacientii cu boli pulmonare cro-
nice obstructive pozifia joasa a diafragmului face ca electrozii V3 si V4
si fie situati de fapt deasupra ventriculului sting, inregistrand astfel
deflexiuni negative care simuleazi infarctul anterior. Plasarea electro-
zilor V5 si V6 in spatiul 6 intercostal sau mai jos influenteazd ampli-
tudinea undelor si diagnosticul hipertrofiei ventriculare stangi (HVS).
De altfel, plasarea gresita a electrozilor este una dintre sursele impor-
tante de variabilitate in diagnosticul HVS bazat pe criterii de voltaj.
Utilizarea derivatiilor suplimentare drepte (V3R, V4R, V5R si V6R —
in oglinda fata de derivatiile precordiale standard) si extreme stingi
(V7 — linia axilara posterioard, V8 — subscapular si V9 — paravertebral)
este recomandati in cazul pacientilor cu infarct inferior sau posterior,
contribuind in acest context la decizia terapeuticd. Nu se recomanda
utilizarea de rutind a derivatiilor suplimentare in afara sindroamelor
coronariene acute.

Reguli:

— Efectuarea ECG se va face cu pacientul in decubit dorsal.

— La amplasarea electrozilor precordiali respectati ordinea descrisd
mai sus.

— Derivatiile membrelor vor fi amplasate simetric.

— Folosirea gelului la ECG maregte conductivitatea electrica, astfel
vom obtine o inregistrare ECG de mare fidelitate. Gelul se aplica
direct pe tegument, nu pe suprafata de contact a ventuzelor, astfel
evitand aspirarea acestuia in para de cauciuc a ventuzelor.

— Cablurile nu se vor tensiona, conexiunea lor la ventuze va fi ferm
stransa.

~ Se va nota pe ECG numele si prenumele pacientului, varsta,
sexul, TA in momentul inregistrarii ECG.
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Efectuarea ECG in 12 derivatii
Derivatiile membrelor:

bragul drept st
bratul sténg :

lezna stinga

glezna dreapta

Amplasarea electrozilor precordiali
(standard — stdnga):
i~ spatiul IV, intercostal drept
(| parasternal
spatiul IV, intercostal stang
_parasternal .
I- spatiul V, intercostal pe linia s O ="}
medioclaviculari stinga
la jumiitatea distantei dintre
V2-V4
spatiul V, intercostal pe linia
axilard anterioari stingd
spafiul V, intercostal pe linia
axilarid medie stinga
Amplasarea electrozilor precordiali —
derivatii drepte:

Vi Wl spaiul IV, intercostal drept parasternal

spatiul IV, intercostal sténg parasternal

spatiul V, intercostal pe linia medioclaviculari dreapta
la jumiitatea distantei dintre V2 — V4

spatiul V, intercostal pe linia axilar# anterioari dreapti
spatiul V, intercostal pe linia axilari medie dreapta

*R=right

Indicatiile efectuirii electrocardiogramei standard in 12 derivatii
in practica cardiologica. Indicatiile efectuirii testului ECG de efort

I Diagnosticul cardiopatiei ischemice I:

— Pacienti adulti (inclusiv cei cu bloc complet de ramuri dreapti,
sau subdenivelare de segment ST in repaus sub 1 mm) cu proba-
bilitate pretest intermediard de cardiopatie ischemici apreciati
pe baza sexului, vérstei si simptomelor. Pacienti cu angini va-
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sospasticd. Pacienti cu probabilitate pretest inaltd de cardiopatie
ischemica apreciata pe baza sexului, varstei si simptomelor. Pa-
cienti cu probabilitale pretest joasd de cardiopatie ischemica
apreciatd pe baza sexului, varstei i simptomelor.

— Pacienti cu subdenivelare de segment ST in repaus sub 1 mm
aflati sub tratament cu digoxin. Pacien{i cu criterii ECG de
hipertrofie ventriculara stinga si subdenivelare de segment ST in
repaus sub 1 mm. Pacienti cu urmétoarele anomalii ECG:

— ritm de cardiostimulare

— sindrom de preexcitatic (WPW)

— subdenivelare de segment ST mai mare de | mm

— bloc complet de ramura stanga

— Pacienti cu infarct miocardic documentat sau coronarografie care
aratd leziuni coronariene semnificative cu un diagnostic cert de
cardiopatie ischemica.

II. Evaluarea riscului si prognosticului pacientilor cu simptome sau
istoric cunoscut de cardiopatie ischemica.

Evaluarea initiald a pacientilor cu suspiciune sau cardiopatie
ischemicd cunoscutd (inclusiv cei cu bloc complet de ramurd dreaptd
sau subdenivelare de segment ST in repaus sub 1 mm)

— Pacienti cu suspiciune sau diagnostic cert de cardiopatie ischemi-
ca care au suferit o modificare semnificativa a statutului clinic.

— Pacienti cu angina instabila cu risc scazut, aflati la 8-12 ore de la
prezentare, care nu au repetat angina si nu prezinti fenomene de
insuficienta cardiaca.

— Pacienti cu angin instabila cu risc intermediar, aflati la 2-3 zile
de la prezentare, care nu au repetat angina $i nu prezinti fenome-
ne de insuficienta cardiaci.

— Pacienti cu angina instabild cu risc intermediar cu markeri de ne-
croza miocardica negativi si ECG fard modificari semnificative
la evaluarea initiala, care la 6-12 ore de la debutul simptomelor
nu prezintd cregterea markerilor de necroza miocardici sau alte
semne de ischemie miocardica pe parcursul observatiei [12, 25].

— Pacienti cu urmatoarele modificiri pe ECG de repaus:

« ritm de cardiostimulare
» sindrom de preexcitatie (WPW)
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+ subdenivelare de segment ST mai mare de 1 mm pe ECG de
repaus.

Bloc complet de ramuri stinga sau orice tulburare de conducere
intraventriculara cu durata QRS de peste 120 ms:

= Pacienti cu evolutie clinica stabila monitorizati in scopul ghidarii
tratamentului.

— Pacienti cu comorbiditati severe posibil ameninfitoare de viatd
si/sau candidati pentru revascularizare.

— Pacienti cu angin instabili cu risc inalt.

III. Evaluarea pacientilor postinfarct miocardic

Inaintea externarii, pentru evaluarea prognostici — prescrierea re-
gimului de efort, evaluarea tratamentului (submaximal la 4-6 zile).

— Precoce, dupa externare pentru evaluarea prognosticd — prescri-
erea regimului de efort, evaluarea tratamentului si recuperare
cardiovasculara, dacd testul de efort nu s-a efectuat inaintea ex-
ternarii (limitat de simptom la 14-21 de zile).

— Tardiv, dupd externare pentru evaluarea prognosticd — pre-
scrierea regimului de efort, evaluarea tratamentului si recuperare
cardiovasculara, daci testul efectuat precoce a fost submaximal
(limitat de simptom la 3-6 saptamani).

Dupd externare, pentru consiliere in legaturd cu nivelul de acti-
vitate fizicd permis sau ca parte a programului de recuperare la pa-
cienfii supusi unei proceduri de revascularizare.

- Pacienti cu urmitoarele modificari pe ECG de repaus:

« ritm de cardiostimulare

« sindrom de preexcitajie (WPW)

« subdenivelare de segment ST mai mare de | mm pe ECG de
repaus

« bloc complet de ramura stanga sau orice tulburare de conducere
intraventriculara cu durata QRS de peste 120 ms

« hipetrofie ventriculara stanga

« tratament cu digoxin

 monitorizarea periodica a pacientilor care continui si participe la
programe de recuperare.

— Pacienti cu comorbiditaii severe posibil amenintitoare de viata
si/sau candidati pentru revascularizare.
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Evaluarea pacientilor cu infarct miocardic acut si insuficientd
cardiacd decompensatd, aritmii cardiace sau alte afectiuni care le
limiteazd capacitatea de efort

— Anterior externarii in cazul pacientilor care au fost deja revas-
cularizati sau selectati pentru proceduri de revascularizare. Desi un test
de stres ar putea fi util inainte sau dupa coronarografie pentru evaluarea
sau identificarea ischemiei in teritoriul de distributie al arterelor coro-
nare cu leziuni la limita semnificatiei, sunt recomandate testele imagis-
tice de stres.

Electrocardiograma cu medierea semnalului permite analiza por-
tiunii terminale a undei P si a complexului QRS cu identificarea sem-
nalelor de amplitudine joasa (1-25 uV) si frecventa inaltd — potentiale
tardive atriale si ventriculare (PTV), care nu pot fi detectate pe electro-
cardiograma de suprafata obisnuita.

Mecanismul de aparitie al PTV consta in fragmentarea depolari-
zarii prin intirzierea anumitor zone din miocard, secundard heteroge-
nittii structurale induse de ischemie, fibrozi, cicatrici postoperatorii
etc. Importanta clinica a decelarii PTV se bazeaza pe faptul ca prezenta
lor furnizeaza durata complexului QRS filtrat (QRSd) > 114-120 ms.

— Root-Mean-Square voltage of terminal 40 ms (RMS 40) <20uV.

— Low-Amplitude Signal duration (LAS) > 39 ms.

Principalele recomandiri certe de utilizare a electrocardiogramei
cu medierea semnalului sunt rezumate in Tabelul 3. Aceasta nu este
recomandati pacientilor cu cardiopatie ischemica gi tahicardie ventricu-
lara sustinutd (TVS) documentate sau pentru stratificarea riscului de
TVS la pacienti fard boala cardiacd documentata.

Monitorizarea ECG ambulatorie este utilizatd in practica clinicd
cardiologica pentru decelarea, documentarea si caracterizarea anoma-
liilor electrice cardiace survenite in cursul activititilor zilnice obis-
nuite. Existd doud tipuri de dispozitive pentru monitorizarea ambula-
torie a ECG:

- dispozitive care permit inregistrarea continud a traseului ECG
pe parcursul a 24 sau 48 de ore, utile pentru surprinderea simptomelor
si a modificarilor ECG care au probabilitate mare de aparifie in acest
interval de timp;
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— dispozitive care permit o inregistrare de tip intermitent, pe pe-
rioade lungi de timp (siptimani, luni), utile in cazul evenimentelor spo-
radice.

Selectarea tipului de dispozitiv se face individualizat, in functie de
specificul clinic al fiecirui pacient.

Monitorizarea ECG continui este utila in cazul pacientilor simpto-
matici prin sincope, care nu ar putea activa in timp util un dispozitiv cu
Inregistrare de tip intermitent sau in cazul pacientilor cu simptome care
survin zilnic sau aproape zilnic (episoade recurente de palpitatii).

Monitorizarea ECG intermitenta este recomandata pacientilor cu
simptome sporadice sau de foarte scurti duratd, capabili si activeze
dispozitivul astfel incat si stocheze in memoria acestuia traseul ECG
imediat premergtor episodului simptomatic.

Indicatiile monitorizdrii electrocardiografice ambulatorii
L. Evaluarea pacientilor cu simptome posibil legate de tulburari de ritm

— pacienti cu sincopa, presincopi si ameteala de cauzi neexplicati

— pacienti cu episoade recurente de palpitatii de cauzi neexplicati

— pacienti cu episoade de dispnee, durere toracici sau fatigabilitate
de cauza neexplicati

— pacienfi cu evenimente neurologice la care se suspecteazi
episoade de fibrilatie atriala sau flutter atrial

— pacienti cu sincopd, presincopi, ameteald sau palpitatii pentru
care s-a identificat o cauzi non-aritmici si la care simptomele
persista in pofida tratamentului acestei cauze

I Evaluarea riscului de evenimente adverse cardiovasculare la pa-
cienti fard simptome sugestive pentru tulburiri de ritm

— pacienti post-IM cu disfunctie de VS (FEVS<40%)

— pacienti cu insuficienta cardiacd congestivi

— pacienti cu cardiomiopatie hipertrofica
HI. Indicatii de masurare a variabilititii ritmului cardiac pentru eva-

luarea riscului de evenimente adverse cardiovasculare la pacienti

fara simptome sugestive pentru tulburiri de ritm

— pacienti post-IM cu disfunctie de VS

— pacienti cu ICC

— pacienti cu cardiomiopatie hipertrofica
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Iv.

VI

Evaluarea eficacitatii terapiei antiaritmice
— evaluarea rispunsului la terapia antiaritmica la pacientii cu epi-

soade aritmice reproductibile si suficient de frecvente pentru a
permite analiza

evaluarea efectelor proaritmice ale tratamentului antiaritmic la
pacientii cu risc crescut

evaluarea controlului frecventei cardiace in cazul pacientilor cu
fibrilatie atriali, documentarea episoadelor aritmice nesusti-
nute recurente sau asimptomatice sub tratament la pacienfii
ambulatori

Evaluarea functiei cardiostimulatorului sau defibrilatorului implantat

evaluarea pacientilor cu episoade frecvente de palpitatii, sin-
copa sau presincopa pentru evaluarea functiei cardiostimulato-
rului si excluderea inhibarii acestuia prin miopotentiale, exclu-
derea tahicardiei induse de pacemaker, asistarea programarii
unor caracteristici complexe ca adaptarea la frecventa si switch
mode (modul de comutare) automat

evaluarea pacientilor cu suspiciune de malfunctie de pacema-
ker la care interogarea dispozitivului nu a permis precizarea
diagnosticului

evaluarea raspunsului la terapia farmacologicd adjuvantd la
pacientii purtatori de cardiodefibrilator implantabil

evaluarea functiei cardiostimulatorului imediat dupa implantare
ca alternativa la monitorizarea continud de tip telemetrie
evaluarea frecventei aritmiilor supraventriculare la pacientii cu
defibrilator implantabil

Monitorizarea ischemiei miocardice

pacienti cu suspiciunea de angina instabila - ( Prinzmetal)
evaluarea pacientilor cu durere toracica care nu pot fi supusi
testelor de efort

evaluarea preoperatorie pentru chirurgie vasculard in cazul
pacientilor care nu pot fi supusi testelor de efort

pacienti cu cardiopatie ischemicd cunoscutd i dureri toracice
atipice. Testul ECG de efort este explorarea cea mai utilizata in
scop diagnostic si/sau pentru stratificarea riscului la pacientii
cu angind stabil, angind instabila stabilizati terapeutic, la pa-
cientii postinfarct sau postrevascularizare miocardica.
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Testul de efort se realizeazi prin monitorizarea ECG a pacientului
in timpul mersului pe bicicletd sau covor rulant si poate fi maximal
(presupune atingerea unei frecvente cardiace egald cu 220 minus varsta
pacientului) sau submaximal (pana la 85% din frecventa cardiaci maxi-
mala). Electrocardiograma se monitorizeazi inainte, in timpul si dupa
incetarea efortului (perioada de recuperare), urmarindu-se simptomele
(angina, dispnee, oboseald), semnele (cresterea sau scaderea TA, mo-
dificarile pulsului) si modificarile electrocardiografice sugestive pentru
ischemie sau aritmii.

Cea mai utilizata definitie pentru un rezultat pozitiv la interpre-
tarea testului ECG de efort este de subdenivelare orizontali sau oblic
descendenta >1 mm sau supradenivelare > | mm a segmentului ST, per-
sistentd 60-80 ms de la sfarsitul complexului QRS [16].

Alte criterii de pozitivitate ale testului ECG de efort, mai putin fo-
losite sau controversate, sunt reprezentate de (18]:

— gradul devierii segmentului ST de la linia izoelectrici in relatie
cu cresterea frecventei cardiace (evaluat manual sau compute-
rizat)

— inversarea undei U la efort chiar in absenta unui raspuns anor-
mal al segmentului ST

— cregterea magnitudinii undei U la efort in derivatiile precor-
diale (> 0,05 mV) (sugestiva pentru ischemie in teritoriul de
distributie al arterei circumflexe sau coronarei drepte)

— cresterea amplitudinii undei R (> 2 mm) imediat postefort la
pacientii cu boald multivasculara

— scaderea amplitudinii undei Q in derivatia V5, sugestiva pentru
afectarea arterei descendente anterioare, de obicei, In contextul
afectirii multivasculare

— cresterea duratei undei P

— modificdri tranzitorii ale axului complexului QRS sau alte tul-
buriri de conducere intraventriculara

— alungirea segmentului QT.

S-a demonstrat ca anumite modificari survenite in timpul testului
ECG de efort, mai ales in asociere, au valoare prognostica pentru le-
ziune de trunchi comun sau boala severa multivasculari. Dintre acestea
trebuie mentionate: subdenivelarea de segment ST de peste 2 mm, sub-
denivelarea descendenta de segment ST, un rispuns pozitiv precoce
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(stadiile Bruce 1 si 2), persistenta subdenivelarii de segment ST peste 6
minute in perioada de recuperare, subdenivelarea de segment ST in
cinci sau mai multe derivatii si hipotensiunea la efort [18].

Contraindicatiile absolute ale testului ECG de efort sunt reprezen-
tate de: infarctul miocardic acut (primele 2 zile de la debut), angina in-
stabild cu risc crescut, aritmiile cardiace necontrolate simptomatice sau
care evolueaza cu instabilitate hemodinamica, stenoza aorticd stransa,
simptomatica, insuficienta cardiacd decompensati, embolia pulmonara
acuti sau infarctul pulmonar, miocardita sau pericardita acuta, disectia
acutd de aortd. Exista si contraindicatii relative: stenoza de trunchi co-
mun coronarian, stenoze valvulare de severitate medie, dezechilibre
electrolitice, hipertensiune arteriala severa necontrolati (sistolica peste
200 mmHg si diastolicd peste 110 mmHg), tahi- sau bradiaritmii, car-
diomiopatie hipertroficd obstructivd sau alte afectiuni care determind
obstructie la golirea ventriculului stdng, afectiuni fizice sau psihice care
nu permit efortul, bloc atrioventricular de grad inalt.

Oprirea testului ECG de efort se face in cazul scaderii tensiunii
arteriale sistolice cu peste 10 mmHg fata de valoarea initiala in pofida
cresterii pragului de efort atunci cdnd se asociazi si cu alte semne de
ischemie, in cazul aparifiei anginei moderatd/ severa, simptomelor de
tip ameteald, ataxie sau presincopa, semnelor de hipoperfuzie (cianoza
sau paloare). Alte situatii care impun oprirea imediata a testului ECG
de efort sunt reprezentate de dificultatile tehnice de monitorizare ECG
sau a tensiunii arteriale, de aparitia tahicardiei ventriculare sustinute
sau a supradeniveldrii de segment ST>1 mm in derivatii fard unda
Q diagnostica (altele decat aVR s1 VI).

Electrocardiograma isi pastreaza locul si importanta, in contextul
dezvoltarii celorlalte tehnici de investigare, ea fiind adesea un' factor-
cheie in decizia clinica.
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MONITORIZAREA ECG AMBULATORIE

Exista 2 tipuri de dispozitive pentru monitorizarea ambulatorie a
ECG:

— dispozitive care permit inregistrarea continui a traseului ECG
pe parcursul a 24 sau 48 de ore, utile pentru surprinderea sim-
ptomelor si a modificarilor ECG care au probabilitate mare de
aparifie in acest interval de timp;

— dispozitive care permit o Inregistrare de tip intermitent, pe
perioade lungi de timp (sdptimaini, luni), utile in cazul eveni-
mentelor sporadice.

Monitorizarea ECG continua este in mod deosebit utili in cazul
pacientilor simptomatici prin sincope, care nu ar putea activa in timp
util un dispozitiv cu inregistrare de tip intermitent sau in cazul pa-
cientilor cu simptome ce survin zilnic ori aproape zilnic (episoade recu-
rente de palpitatii).

Monitorul Holter este un dispozitiv care inregistreaza in mod
continuu ritmul inimii in timpul activitatilor de zi cu zi, de obicei, pe o
perioada de 24 de ore. Mai este numit si nelectrocardiograma ambu-
latorie", identica cu cea clasic3, cu exceptia faptului ca este mobila —
pacientul o poartd cu el. Monitorul Holter inregistreaza ritmul inimii
prin intermediul unor electrozi plasati pe piept. Electrozii sunt senzori
mici cu folie adeziva, conectati prin fire de un monitor. Monitorizarea
Holter ECG va ajuta si aflati cum raspunde inima dumneavoastri la
activitatea normala sau la folosirea anumitor medicamente.

Mod de efectuare. Electrozii sunt atasati cu fire de un monitor por-
tabil cu baterii. Monitorul este purtat intr-o husa, care poate fi prinsi pe
o curea in jurul taliei, pe umar sau dupa gat. in timp ce pacientul poarta
monitorul Holter, el continua sa desfdsoare activititi obisnuite. Totoda-
ta, el trebuie sa poarte un jurnal, in care este necesar si noteze activiti-
tile efectuate, medicamentele folosite si simptomele aparute in timpul
purtirii monitorului.
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TESTUL ECG DE EFORT

Testul ECG de efort este metoda cea mai utilizata in scop diag-
nostic si/sau pentru stratificarea riscului la pacientii cu angina stabila,
angind instabila stabilizata terapeutic, la pacientii postinfarct sau post-
revascularizare miocardica.

Proba de efort precizeaza, in timpul unui efort fizic, comporta-
mentul principalelor variabile hemodinamice: frecventa cardiaca si pre-
siunea arterial, si detecteaza existenta unor simptome anormale (dureri
toracice, stiri de riu, palpitatii) sau a unor anomalii electrocardiogra-
fice (tulburari de ritm sau tulburari de repolarizare ventriculara in faza
de recuperare electrica), evidentiind o insuficienta coronariana.

Mod de efectuare

O electrocardiogrami este practicatd mai intdi in pozitie sezand.
Cu electrozii plasati la locurile cuvenite, pacientul efectueaza un efort
fizic pe o bicicleta ergometrica sau pe un covor rulant. Desfasurarea
testului de efort este programaté in functie de bolnav si de informatiile
dorite si obtinute, prin cresterea rezistentei aplicate la pedala bicicletei
sau prin accelerarea vitezei de actionare a covorului rulant gi/sau a ma-
ririi pantei sale. In cursul probei, frecventa cardiaca, presiunea arteriala
si electrocardiograma sunt inregistrate in fiecare minut in mod sistema-
tic, ori atunci cand intervine un simptom, apoi in fiecare minut in tim-
pul fazei de recuperare a efortului (aproximativ 6 minute) sau pané la
disparitia simptomului. Desi total lipsitd de pericol in majoritatea ca-
zurilor, proba de efort este practicata de catre un medic specializat, care
dispune de un defibrilator si de un material de reanimare cardiorespira-
torie adaptat.

Rezultate. Proba de efort permite cuantificarea nivelului de efort
care face si apara semne de ischemie miocardica, de angor sau alte
modificari electrocardiografice. Existenta, la efort, a diferitor tulburari
ale ritmului cardiac sau evolutia valorilor presiunii arteriale a unui
pacient hipertensiv pot fi precizate.

Contraindicatii absolute ale testului ECG de efort sunt:

« infarctul miocardic acut (primele 2 zile de la debut);

» angina instabila cu risc crescut;

e aritmiile cardiace necontrolate simptomatice sau care evo-

lueaza cu instabilitate hemodinamica;
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stenoza aortica stransa, simptomatici;
insuficienta cardiaci decompensata;

embolia pulmonara acuta sau infarctul pulmonar;
miocardita sau pericardita acuti;

disectia acuta de aorta.

Exista si contraindicatii relative:

stenoza de trunchi comun coronarian;

stenoze valvulare de severitate medie;

dezechilibre electrolitice;

hipertensiunea arteriald severa necontrolati (sistolica peste
200 mmHg si diastolica peste 110 mmHg);

tahi- sau bradiaritmii;

cardiomiopatia hipertrofica obstructivi sau alte afectiuni care
determin obstructie la golirea ventriculului sting;

afectiuni fizice sau psihice care nu permit efortul;

blocul atrioventricular de grad inalt.

Oprirea testului ECG de efort se face in cazul:

scaderii tensiunii arteriale sistolice cu peste 10 mmHg fata de
valoarea initiala in pofida cresterii pragului de efort atunci cand
se asociaza $i cu alte semne de ischemie;

aparitiei anginei moderate/severe;

aparitiei simptomelor de tip ameteals, ataxie sau presincopa;
manifestarii semnelor de hipoperfuzie (cianoza sau paloare).

TESTUL DE INCLINARE (CU MASA INCLINATA)

Testul de inclinare reprezinti un test destul de simplu, care poate
sa detecteze cauzele pierderilor de cunostinti. Testul presupune ca un
pacient si fie agezat pe o masi care, ulterior, se va inclina in sus. Ini-
tial, masa va fi in pozitie orizontald, dupa care se va inclina la aproxi-
mativ 60-70 de grade. Pe parcursul acestui test, pacientului i se vor mo-
nitoriza pulsul, tensiunea arteriala si simptomele prezente.

Testul a fost creat in vederea identificarii uneia dintre cele mai
frecvente cauze ale ametelii si lesinului — sincopa reflexa. Sincopa re-
flexd este considerata imposibilitatea sistemului nervos autonom (parte
a sistemului nervos care controleaza toate activititile vitale involuntare,

22



cum sunt bataile inimii) de a reactiona normal in cazul aparitiei unor
modificari bruste. Cand o persoand sta in picioare, o anumita cantitate
de singe se va scurge in extremititile inferioare. In cazul in care siste-
mele adaptative ale corpului nu ar interveni, presiunea arteriala ar sca-
dea. In mod normal, organismul va compensa acest lucru prin faptul ci
va trimite niste semnale pand la nivelul inimii pentru ca aceasta sa
poati bate mai tare, iar vasele de singe sé se poata contracta. Mecanis-
mele acestea, in totalitate, vor contracara scaderea tensiunii arteriale. in
cazul in care ele nu au loc sau in cazul 1n care au loc mult prea incet, se
va manifesta hipotensiunea posturala.

Testul necesitd o anumiti pregitire. Este preferabil ca pacientul
sa intrerupd tratamentele care implicd anumite medicamente si sd po-
steasca. La fel, pacientul va fi rugat si goleasca vezica urinara i intes-
tinul gros inainte de test [7,25].

Mod de efectuare. Dupa ce este rugat si stea intins pe o masé, pa-
cientul va fi legat de aceasta cu ajutorul unor centuri, dupa care masa
este ridicata la 60-70 de grade, pentru o perioada de 20-60 de minute.
In lipsa reproducerii simptomelor, la sfarsitul testului poate fi adminis-
tratd o dozi mica de Nitroglicerind oral. Pe parcursul acestui test, pa-
cientului i se vor tine sub observatie pulsul, tensiunea arteriala si simp-
tomele care pot aparea. Testul nu este dureros, dar, pe parcursul ace-
stuia, pacientii pot si manifeste: transpiratie, greatd, ameteli, lesin.
Toate aceste simptome vor fi inregistrate in timp ce se efectueazi tes-
tul, contribuind la diagnosticarea cauzei unui anumit episod de lesin
sau in cazul ametelilor.

Riscuri. Pe parcursul efectuarii testului cu masa inclinata nu exis-
ta niciun risc major.

Rezultate. Testul cu masa inclinata are capacitatea de a confirma
diagnosticul de sincopi reflexi. Existd multe masuri care sunt eficiente
si trateaza cu succes aceasta afectiune, conducand la eradicarea sau la
diminuarea simptomelor.
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RADIOGRAFIA TORACICA

Radiografia toracicd permite evaluarea cordului si a cavititilor
sale, ofera date despre circulafia pulmonara si aorta toracica, precum si
despre potentialele afectiuni pulmonare asociate, cu un cost redus, fiind
usor accesibild si repetabild, permitand astfel monitorizarea afectiunilor
cardiace si a tratamentului. De asemenea, radiografia toracica este im-
portanta in monitorizarea postoperatorie a pacientilor si a celor cu di-
verse dispozitive cardiovasculare implantate.

Principiul metodei. Radiatia Roentgen este elaboratd sub forma
unui flux energetic fotonic pe suprafaa anodului tubului radiogen. Ea
are proprietdti de a fi absorbitd de corpul de radiografiat (radiatie ab-
sorbitd), de a fi imprastiatd (radiafie secundara) si de a impresiona
emulsia fotosensibila a filmului radiografie (radiatie reziduala) [3].

Radiografia este tehnica imagistica cu ajutorul cireia fasciculul de
radiatie Roentgen reziduala, care conine informatia cu privire Ia struc-
tura corpului traversat, este obiectivat pe un mediu sensibil fotografic
(radiografie analogica) [4]. Compunerea cu ajutorul calculatorului a
imaginii radiologice din pixeli, care insumeaz3 valoric densitifile din
perimetrul lui, realizeaza o radiografie digitala.

Tehnici si incidente de investigatie radiologica a cordului si
vaselor mari

Tehnicile de investigatie radiologicd a cordului si vaselor mari
includ:

— radiografia efectuata in incidente standard (incidenta postero-
anterioard si radiografia de profil sting cu sau fira esofagul
opacifiat cu pasti baritatd) si incidente speciale (incidentele
oblic-anterioara dreapti si oblic-anterioara stinga);

— fluoroscopia.

In practica, in cele mai multe cazuri, radiografiile in incidentd
postero-anterioard si profilul sting sunt suficiente pentru a permite
aprecierea cavitatilor cordului si a vaselor mari [5].

Radiografia in incidentd postero-anterioard (PA). Este o radiogra-
fie care se realizeaza la o distanta de film radiografic-tub Roentgen de
1,5-2 m (teleradiografie), pentru a reduce efectul de mirire a siluetei
cardiace secundar efectului de proiectie conicd. Cu cat un organ este
mai departe de film si mai aproape de sursa de radiatii, imaginea lui ra-
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diologica este mai mare, se efectueaza radiografia in incidenta postero-
anterioard, respectiv profilul sting (cordul trebuie sa fie mai aproape de

film).
Elementele anatomice ale opacitatii cardiovasculare care se urma-

resc pe o radiografie toracica in incidenta PA sunt:
¢ conturul marginii drepte a opacitatii cardiovasculare:

unghiul cardiofrenic drept intre opacitatea cordului si hemi-
diafragmul drept;

vena cava inferioard vizualizatd uneori ca o banda opaci la ni-
velul unghiului cardiofrenic drept;

atriul drept care formeaza arcul inferior drept al cordului;

limita dreapta a pediculului vascular (arcul superior drept) este
formata in general de vena cavi superioard, continuata cu trun-
chiul venos brahiocefalic drept. Imediat anterior i medial de ve-
na cava superioara se afla aorta ascendenta care formeazi arcul
superior drept atunci cind este dilatatd si depaseste vena cava
superioara;

e conturul marginii stdngi a opacitatii cardiovasculare:

unghiul cardiofrenic sting intre opacitatea cordului si hemi-
diafragmul stang;

ventriculul sting care formeazi arcul inferior stang. La nivelul
apexului cardiac se giseste un panicul adipos de forma triun-
ghiulard, cu opacitatea inferioara celei a cordului;

golful cardiac (arcul mijlociu sting) are aspect concav sau recti-
liniu si este format in 2/3 superioare de trunchiul arterei pulmo-
nare si in 1/3 inferioara de urechiuga stinga;

butonul aortic formeazi arcul superior stdng i reprezintd proiec-
tia regiunii distale, orizontale a crosei, la trecerea ei spre descen-
denta;

artera subclaviculara stinga.

Radiografia in incidentd latero-laterald stanga (profil stang).

Marginea anterioara a opacitatii cardiovasculare este formata din:

unghiul cardiofrenic anterior;

proiectia marginii anterioare a ventriculului drept care vine in
contact cu peretele toracic anterior la nivelul apendicelui xifoid;
marginea anterioara a arterei pulmonare;

conturul anterior al aortei ascendente.
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Marginea posterioara a opacitatii cardiovasculare este formati din;

— opacitatea venei cave inferioare (triunghiul venei cave infe-
rioare) vizibild la nivelul unghiului format intre hemidiafragm si
conturul posterior al cordului;

— ventriculul sting;

— atriul stang - cranial de ventriculul stang.

Posterior de opacitatea cardiovasculard pana la marginea ante-
rioard a corpilor vertebrali toracali se descrie spatiul retrocardiac.

Aorta descendentd nu este in mod obignuit vizibila la persoanele
normale. Cresterea opacitatii aortei la vérstnici face ca aceasta si poati
fi vdzutd. Esofagul este situat imediat posterior de atriul sting si poate
fi vizualizat doar opacifiat cu substanta de contrast. Incidenta de profil
stdng cu esofagul opacifiat cu pastd baritatd este foarte utild pentru
aprecierea gradului de marire a atriului sting.

Radiografia in incidentd oblic-anterioard dreaptd (OAD) 45° sau
60°. Marginea anterioard a opacitétii cardiovasculare este formata din
ventriculul stdng pe o intindere mica:

— ventriculul drept pe o intindere mare;

— artera pulmonari;

— aorta ascendenta.

Marginea posterioard (arcul posterior) este alcatuiti pe aproape
toaté intinderea de atriul drept. Atriul sting devine vizibil la 60°.

Radiografia in incidentd oblic-anterioard stangd (OAS). Marginea
anterioard este formatd din ventriculul drept si atriul drept care for-
meaza un arc unic si limita anterioard a aortei ascendente (Figura 4).
Marginea posterioara este datd de vena cava inferioara si ventriculul
stdng st atriul stidng separate printr-o depresiune de obicei vizibila.
Incidenta OAS permite vizualizarea intregii aorte, este utili in special
pentru aprecierea maririi ventriculului sting.

Radiografia in incidentd antero-posterioard (AP) si in pozitie
decubit dorsal se realizeaza la pacienti a caror stare de sinitate nu per-
mite efectuarea unei radiografii in incidentd standard. In aceasta si-
tuagie distanta film radiografic-tub Rontgen este sub 1,5-2 m, opacita-
tea cardiaca fiind mirita. In general, opacitatea cardiovasculard este
mai larga §i mai scurta, segmentatia arcurilor fiind mai putin vizibila si
golful cardiac mai putin individualizat. Pediculul vascular este largit si
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butonul aortic mai sus situat, aproape de extremitatea claviculara

stanga. Transparenta pulmonard este scazuta.

Radiografia la pat se efectueaza in inciden{é antero-posterioard, cu
pacientul in decubit dorsal sau in pozitie semisezanda. Se utilizeaza in
cazul pacientilor netransportabili.

Fluoroscopia este o investigatie radiologica mult mai iradiantd
decat radiografia. Este in special indicatd pentru aprecierea functionarii
protezelor valvulare vechi, detectirii calcificarilor coronariene, val-
vulare si pericardice, identificarii fracturii de pacemaker. Fiind un exa-
men in dinamica, este utild pentru aprecierea mobilitatii diafragmului, a
pulsatiilor opacitatilor cardiovasculare si pentru disocierea unor opa-
citati.

Marirea cavititilor cordului §i a vaselor mari

Expresie radiologica are doar dilatatia cavitatilor cordului, hiper-
trofia este putin sau deloc exprimata radiografic.

Marirea de volum a atriului stdng. Atriul stang este cea mai cra-
niala si posterioara cavitate a cordului §i se proiecteaza pe incidenta de
fatd in mijlocul opacitatii cardiace. Posterior are raporturi cu esofagul.

La aceastd metoda de radiografie mirirea se produce in urmatoare-
le sensuri:

- spre dreapta — in functie de dimensiunea atriului stng, se pot evi-
dentia urmitoarele aspecte radiologice:

+ dublu contur concentric al arcului inferior drept

+ dublu contur excentric (contur biarcuat) al arcului inferior drept

+ marginal aproape pe toatd intinderea arcului inferior drept. In

acest caz, diferentierea celor doud atrii se face tinind cont de
faptul ca AS marit nu atinge diafragmul decat in cazuri excep-
tionale, atunci cand are dimensiuni anevrismale.

Diametrul transvers al atriului sting marit, masurat intre conturul
siu drept si brongia principala stanga, este mai mare de 7 cm;

—  spre stdnga — determina bombarea urechiugei stangi, vizualizata ca
un arc suplimentar la nivelul 1/3 inferioare a arcului mijlociu
stang;

—  in sens cranial — determini cresterea unghiului de bifurcatie al tra-
heei, in special pe seama orizontalizarii brongiei primitive stingi.
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Radiografia de profil stdng cu esofagul opacifiat cu pastd baritatd.
Aprecierea gradului de mérire posterioara a atriului sting se face
in raport cu esofagul si corpii vertebrali toracali astfel:
* amprenta atriului sting pe esofag
« impingerea posterioara a esofagului, fard depasirea marginii
anterioare a corpilor vertebrali
+ impingerea posterioard a esofagului cu depésirea marginii ante-
rioare a corpilor vertebrali
« 1impingerea posterioard a esofagului pana la peretele toracic
posterior si apoi deplasarea laterala a esofagului. Pe radiografia
de fatd, esofagul apare arcuit lateral, de obicei, spre stinga.
Marirea de volum a atriului drept. Atriul drept este cavitatea cea
mai evidentiata pe diafragm, care pe radiografia de fata formeaza arcul
inferior drept. in mod normal, atriul drept nu are o proiectie clara pe
radiografia de profil.
Radiografia de fata:
~  bombarea arcului inferior drept, mai mult de 5,5 cm spre dreapta
fata de linia median# pe o radiografie bine pozitionata;
—  unghiul cardiofrenic drept poate deveni drept sau obtuz.
Radiografia de profil — atriul drept determina opacifierea spatiulut
retrosternal, fara a putea face o diferentiere precisa a atriului drept, ven-
triculului drept sau a arterei pulmonare care au proiectie la acest nivel.
Marirea atriului drept este, de obicei, insotita de marirea ventri-
culului drept si de aceea termenul folosit este ,,cord drept marit".
Marirea de volum a ventriculului stang. Din punct de vedere ra-
diologic, ventriculul sting se proiecteazd la nivelul arcului inferior
stang pe radiografia de fati, formand apexul cardiac §i pe radiografia
de profil sting la nivelul segmentului supradiafragmatic al marginii
posterioare. Mérirea sa se realizeaza in directia axului longitudinal al
cordului.
Radiografia de fatd — mérirea se face spre stinga si caudal, produ-
cand:
— alungirea arcului inferior sting, apexul fiind ,ingropat" in
diafragm;
— deplasarea laterala spre stinga a arcului inferior, apropiind ape-
xul de peretele toracic.
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Radiografia de profil — marirea ventriculului stdng se face spre
posterior. In mod normal, ventriculul sting este situat ventral de inter-
sectia venei cave inferioare cu diafragmul. Gradul siu de marire in sens
posterior se apreciaza folosind urmatoarele repere:

» intersectia venei cave inferioare cu diafragmul

« intersectia esofagului cu diafragmul

+ proiectia anterioara a corpilor vertebrali toracali

+ deplasarea posterioara a ventriculului sting marit face ca ver-

santul posterior al apexului cardiac si apard proiectat sub-
diafragmatic.

Hipertrofia ventriculului sting conduce la o marire a volumului
apexului cardiac, acesta aparand rotunjit, globulos.

Marirea de volum a ventriculului drept. Ventriculul drept este
amplasat anterior de ventriculul stng si nu participa la formarea con-
turului cardiac. Pe radiografia de profil, ventriculul drept se proiecteaza
in portiunea cea mai caudald a marginii anterioare, incepand de la
unghiul cardiofrenic anterior.

Radiografia de fata:

— bombarea portiunii craniale a arcului inferior stang;

— ascensionarea apexului cardiac de pe diafragm si deplasarea

spre peretele latero-toracic stang (Figura §);

~ unghiul cardio-frenic sting este ascutit.

Radiografia de profil: spatiul retrosternal este opac, ocupat de ven-
triculul drept in portiunea caudala.

Dimensiunea cordului poate fi masuratd cu ajutorul indicelui
cardiotoracic (ICT), care reprezintd raportul dintre diametrul transvers
maxim al cordului si diametrul transvers maxim al toracelui masurat
intern. La adultul normal, ICT este sub 50% pe o teleradiografie.

ICT poate fi mai mare de 50% in conditiile unui cord normal: ra-
diografic in incidentd antero-posterioard, pectus excavatum, obezitate,
ascitd. Alteori ICT este mai mic de 50%, iar cordul este anormal: hiper-
trofia ventriculului stdng, modificari ale contururilor cardiace.

ICT este un criteriu nesigur de apreciere a dimensiunilor cordului,
de aceea este indicata aprecierea dimensiunilor cordului pe cavitafi.

Mcrirea de volum a aortei toracice. Din punct de vedere radiolo-
gic, pe o radiografie de fatd, pot fi facute aprecieri despre aceste seg-
mente ale aortei:
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— portiunea ascendenti care formeaza arcul superior drept;

— portiunea orizontald a crosei care formeazi butonul aortic;

— portiunea descendenta, vizibild ca o banda care dubleazi contu-
rul sting al corpilor vertebrali toracali.

Segmentul supravalvular al aortei nu se vede radiologic, el fiind

inglobat in opacitatea cordului.

Mirirea aortei ascendente apare pe radiografia de fati ca o bom-
bare a arcului superior drept.

Marirea crosei aortei produce un buton aortic mai proeminent
(bombat) si posibil ascensionat. In mod obignuit, butonul aortic se pro-
iecteazi la circa 1,5 cm sub articulafia sterno-claviculard stingi si are
diametrul de maximum 3,5 c¢m, masurat de la peretele lateral sting al
traheei.

Marirea aortei descendente este mai dificil de descifrat.

Marirea de volum a trunchiului arterei pulmonare. Trunchiul arte-
rei pulmonare are proiectia radiologici la nivelul arcului mijlociu
stang, unde se vizualizeazi portiunea sa cea mai distala.

Radiografia de fat:

— arc mijlociu sting proeminent, cu pastrarea incizurilor care il

separa de butonul aortic si arcul inferior stang;

— arc mijlociu sting rectiliniu, cu stergerea incizurilor de sepa-
ratie fata de cele doui arcuri conexe.

Radiografia de profil:

— mdrirea arterei pulmonare se evidentiazi la nivelul portiunii
medii a marginii anterioare a opacitatii cardiovasculare, cranial
si in continuarea proiectiei ventriculului drept.

Circulatia pulmonara i sindromul vascular pulmonar.

Elemente de circulatie pulmonara vizibile pe radiografia pulmona-

rd sunt:

— trunchiul arterei pulmonare

— cele doud ramuri hilare ale arterei pulmonare

— vasele arteriale intraparenchimatoase care formeazi desenul
pulmonar normal. Ele au contur net si se divizeazi dicotomie
spre periferie.

Vasele venoase nu au acelasi traiect cu cele arteriale, sunt mai

orizontalizate, au contur mai putin net, iar ramificatia este de tip lateral.
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Circulatia capilarda pulmonara nu se vede in mod normal pe
radiografie.

Poate fi urmdrita la nivelul mantalei pulmonare.

Regimul presional normal in ortostatism este in functie de efectul
gravitatiei, care creeazi diferente intre presiunea hidrostatica la baze,
portiunea medie §i cea apicala astfel:

— in portiunea apicala: presiunea alveolard este superioard celei
arteriale §i venoase. Ca urmare, transparenta pulmonara este
mare §i desenul pulmonar sérac;

— in portiunea medie: presiunea alveolard este superioard pre-
siunii arteriale $i venoase;

— fin portiunea bazala: presiunea arteriald §i venoasi este supe-
rioard celei alveolare. Ca urmare, plamanul este mai putin
transparent, iar desenul pulmonar este mai bogat.

In clinostatism, gravitatia nu mai actioneazi asupra presiunii
vasculare de la baze, iar pe radiografia efectuati in decubit se va obser-
va o uniformizare a circulatiei pulmonare (fenomenul de redistributie
vasculard).

Pentru aprecierea circulatiei pulmonare trebuie calculate:

— diametrul arterei pulmonare drepte (la femei este de 9-14 mm,

iar la barbati de 10-15 mm, cu variatii de + | mm);

— distributia circulatiei pulmonare in lobii superiori, comparativ
cu lobii inferiori, si central, comparativ cu cel periferic.

Hipervascularizatia arteriald pulmonara (pletora pulmonard) se
datoreaza unei cresteri a fluxului arterial pulmonar datoritd unui debit
sangvin suplimentar circulant in simturile din cardiopatiile congenitale,
hipervolemii si hiperchinezii.

Radiografic se evidentiaza:

— dilatarea tuturor vaselor pulmonare;

— distributia circulatiei se mentine normala;

— uniformizarea desenului pulmonar;

— scdderea globala a transparentei pulmonare;

Hipovascularizatia arteriald pulmonara (oligohemia) poate fi do-
bandita sau congenitald, difuza sau localizata, definitivi sau reversibila.

Hipovascularizatia pulmonard difuza bilaterala este, de regula,
secundara unei afectiuni congenitale (obstructie la nivelul ciii de iegire
a ventriculului drept sau pe traiectul arterei pulmonare).
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Radiografic se observa:

— desen pulmonar gracil, cu reducerea numirului de benzi pe

unitatea de suprafata;

~ hiluri mici, simetrice;

— hipertransparenta pulmonara difuzi si simetrica bilateral.

Hipovascularizatia difuza unilaterala poate fi congenitala.

Radiografic se observa aceleasi modificari ca in hipovascularizatia
difuza bilaterald, dar localizarea lor este doar la nivelul unui plaman.

Hipertensiunea pulmonard venoasa.

Radiografic se constati:

— vasele din campurile pulmonare superioare devin egale sau mai

- mari decit cele bazale (cefalizare), proiectia anterioara a cor-
pilor vertebrali toracali, amprentarea §i impingerea posterioard
a esofagului de AS mdrit, calcificari miocardice circumferen-
tiale ale AS; '

- artera pulmonara dreapta are diametrul mai mare de 17 mm.

Hipertensiunea pulmonard arteriald.

Radiografic se constata:

— dilatarea trunchiului arterei pulmonare (arc mijlociu sting

convex);

— hiluri pulmonare mari datorita vaselor centrale foarte dilatate,

comparativ cu cele periferice;

— reducerea brusci de calibru intre arterele pulmonare lobare gi

cele segmentare (aspect de ,,amputare").

Staza venoasa pulmonara este produsi de afectiuni care blocheaza
calea de intoarcere a sdngelui spre atriul sting sau cel mai frecvent prin
obstructia valvulara mitrala.

Staza venoasd pulmonaré acuti este produsa prin insuficienta acuta
a ventriculului sting. Aspectul radiologic este de edem pulmonar acut.

Edemul pulmonar acut se prezintid radiologic ca opacitati difuze,
imprecise delimitate, unice sau multiple, uni- sau bilaterale, mai mult
sau mai putin intinse, cu sediu predominant perihilar, cu evolutie de la
o ord la alta.

Edemul pulmonar acut prin stazd venoasa veche poate avea loca-
lizari nespecifice (lobare, apical, doud segmente pulmonare la distanta
unul de celalalt) si nu mai apare odati cu instalarea semnelor de
hipertensiune pulmonara arteriala.
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Staza venoasa pulmonari cronica produce modificiri in interstitiu,
in septuri si apoi in alveole. Primul indiciu radiologic de stazi venoasa
este redistributia vasculara venoasa.

Edemul interstitial imbrac urmatoarele aspecte radiografice:

~ liniile Kerley: liniile Kerley B au mare specificitate pentru
staza cronica si aspect radiologic de linii opace de aproximativ 2-3 cm,
de grosime uniforma, situate bazal, perpendiculare pe conturul pleural
cu care sunt in contact si atestd staza limfatica. Liniile Kerley A au 5-6
cm lungime, sunt neramificate, oblice si se proiecteaza in campurile
pulmonare superioare, fard a avea legitura cu hilurile sau regiunea pe-
rihilara. Liniile Kerley C sunt mai greu de evidentiat si produc un
aspect reticulat in cAmpurile pulmonare mijlocii si inferioare:

¢ desen areolar perialveolar bine vizibil

e bandi opaca pleurald axilard sau bazala produsi de edemul

subpleural si ulterior pleurezie

— nodulii interstifiali sunt leziuni cu specificitate mare, dar tar-
divi. Sunt de doud tipuri: hemosiderotici (numerosi, de intensitate
mare, dispusi bazal si predominant perihilar, cu contur net si diametrul
maxim de 3 mm, produsi de impregnarea celulelor alveolare cu pig-
ment sangvin ce determina o fibroza reactiva) si de osificare pulmonara
(rari, cu diametrul de pani la 1 cm, cu centrul clar, dispusi aleatoriu,
reprezentand calcificari ectopice in tesutul de necroza al unor infarcte
pulmonare vechi);

— modificari ale configuratiei cordului, cea mai sugestiva fiind
mirirea atriului stAng, uneori ca semn de baraj mitral,

— transsudatul alveolar sub forma de opacitafi nodulare, in parte
confluente, localizate in special la baze si perihilar, cu caracter bronho-
pneumonic.

ECOCARDIOGRAFIA
Ecocardiografia este o metoda imagistica neinvaziva si neiradian-

t4, care foloseste ultrasunetele pentru a recompune in timp real imagini
in miscare ale aparatului cardiovascular.
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Avantajele ecocardiografiei:

— ofera cu acuratete multiple informatii despre structura gi functia
inimii;

— este practic lipsita de riscuri (poate fi realizati repetat, inclusiv
copiilor sau femeilor gravide);,

— este cost-eficientd (atunci cand e folosita adecvat) si larg dispo-
nibild, usor repetabila la nevoie si usor de efectuat chiar la pa-
tul pacientului si in conditii speciale, inclusiv pentru ghidarea
unor interventii (de exemplu, terapie intensiva, laborator de
cateterism sau electrofiziologie, sald de operatii).

Dezavantajul principal al ecocardiografiei este dependenta de ope-
rator, de unde si variabilitatea dintre observatori diferiti (,,interobserva-
tor").

Principalele modalitafi ecocardiografice folosite in mod obignuit
sunt:

* ecocardiografia in mod M;

» ecocardiografia 2D (bidimensionala);

» ecocardiografia Doppler.

Figura 1. Ecografie mod M ghidati 2D. Fasciculul de ultrasunete traver-
seaza ventriculul drept (VD), septul interventricular (SIV), cavitatea ventricu-
lului stang (VS) si peretele posterior (PPVS). Se pot misura dimensiunile VS
atét in diastold, cét si in sistold, standardizat, cu posibilitatea calculrii fractiei
de scurtare, net redusd la acest pacient cu cardiomiopatie dilatativd. Prin
aceeasi metoda se poate calcula si masa VS.
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Ecocardiografia in mod M permite afisarea reprezentarii grafice a
miscarii structurilor cardiace in timpul ciclului cardiac. Modalitatea
unidimensionald afigeazi pe verticald ,,addncimea” la care se gasesc
structurile cardiace traversate de ultrasunete, iar pe orizontald timpul
(Figura I).

Folosirea si afigsarea simultani a traseului electrocardiografic pe
monitorul ecografului este extrem de importantd pentru aprecierea
corectd a momentului din timpul ciclului cardiac.

Imaginile de mod M corect achizitionate permit efectuarea unor
masuratori exacte ale dimensiunilor cardiace, ceea ce reprezinta prin-
cipala utilizare actuald a modului MS5.

Dezavantajul tehnicii constd in dificultatea aprecierii detaliate a
relatiilor spatiale dintre structuri (rezolutie spatiala joasd), ca si in de-
pendenta de fereastra acustica disponibild, care nu permite intotdeauna
pozitionarea fasciculului ultrasonic perpendicular pe structurile exami-
nate pentru efectuarea unor masuratori corecte. in prezent, examinarea
in modul M se face ghidatd de imaginea 2D, ceea ce permite vizualiza-
rea directd a structurilor traversate de cursorul de mod M, facilitand
intelegerea si analiza imaginilor obtinute (Figura 2).

Ecocardiografia bidimensionald (2D)

Ecocardiografia 2D permite vizualizarea directa a structurilor car-
diace in timp real, cu aprecierea corecta atit a relatiilor spatiale dintre
structuri, cit si a miscérii acestora (Figura 2).

Metoda este in prezent principala modalitate ecografici de eva-
luare a structurilor anatomice cardiace.

Ecocardiografia transtoracicd 2D la adulti solicitad utilizarea son-
delor cu frecvente de minim 2,0-2,5 MHz. Sondele multifrecvente care
permit selectarea de catre examinator a frecventei optime, in functie de
particularititile pacientului. Folosirea unor frecvente inalte conduce la:

» scéderea penetrantei ultrasunetelor

« cresterea rezolutiei imaginii ecografice.

De aceea, se recomanda folosirea sondei cu cea mai mare frecven-
{3, care permite o penetrare adecvata a structurilor de examinat. Folo-
sirea imagisticii armonice conduce la ameliorarea calitatii imaginii in
cazuri tehnic mai dificile.
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Figura 2. Ecografia bisimensionald (2D). Sectiunea parasternald longitudi-
nald. Se vizualizeazi atriul sting (AS), valva mitralda (VM), ventriculul sting
(VS), aorta (Ao), SIV si VD. La nivelul VM anterioare se vizualizeazi o vegeta-
tie mare ce patrunde in AS fn sistola. in miscare se puteau aprecia mobilitatea
VM si a vegetatiei, contractilitatea VS si a VD, ca si mobilitatea valvei aortice.

In acest caz, sonda emite cu o anumita frecventa (de exemplu, 1,8
MHz) si recepfioneazi selectiv semnalul corespunzitor dublului frec-
ventei emise (de exemplu, 3,6 MHz). Astfel se combina avantajele unei
frecvente joase (penetrare bund) cu cele ale unei frecvente inalte (re-
zolutie buna) [25,32].

Ecocardiografia 2D permite stabilirea corectd a anatomiei cordu-
lui, putdnd furniza relatii esentiale despre structura valvelor si mobili-
tatea lor, dimensiunile cavititilor si ale vaselor, functia ventriculara,
existenfa lichidului pericardic, a unor structuri anormale intracardiace
(vegetatii, trombi, tumori — Figura 3) sau a unor comuniciri anormale
(defecte septale, alte malformatii congenitale) (Figura 4).

Metoda furnizeazd informatii complexe, utile in majoritatea
patologiilor cadiace.
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Figura 3. Ecografie bidimensionald (2D). Sectiune apicald de patru ca-
vitdti la un pacient cu cardiomiopatie dilatativd. Se vizualizeaza atriul sting
(AS), ventriculul stang (VS), atriul drept (AD) si ventriculul drept (VD). Ca-
vitatile stingi sunt dilatate, iar VS are sfericitate crescutd. La nivelul apexului
VS se vizualizeazi o formatiune rotund-ovalard, reprezentind un tromb la
acest nivel (sdgeatd).

Figura 4. Ecografie bidimensionalad (2D). Sectiune apicalad de patru ca-
vitdgi. Se vizualizeazi aceleasi structuri ca in Figura 3. Se observa dilatarea
importantd a cavitatilor drepte si lipsa de continuitate la nivelul septului
interatrial (sigeatd) la o pacientd cu defect septal atrial mare, semnificativ.
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Ecocardiografia Doppler

Metoda ce aplica principiul Doppler permite masurarea vitezei de
curgere a sangelui si obtinerea cu acuratefe buni a informatiilor legate
de functia inimii.

Desi este considerati o procedurd complementara ecocardiografiei
2D, principiile teoretice, tipul informatiei furnizate si aplicatiile clinice
difera foarte mult. Comparatia dintre cele doud tehnici este prezentata
in Tabelul 1.

Cea mai importanta reguld in ecografia Doppler este regula alinierii:
pentru masurarea cu acuratefe a vitezei de curgere a sangelui/vitezei de
migcare a miocardului, directia fasciculului ultrasonic trebuie si fie pa-
ralela cu directia fluxului sangvin/migcarii miocardului (Figura 6).

Deoarece ecocardiograful emite ultrasunete cu o frecventa cunos-
cutd, se poate determina cu usurinta diferenta dintre frecventa undei
receptate si cea a undei emise, ,,Doppler shift" (Af).

Aceasta se calculeazi pe baza ecuatiei Doppler, care include frec-
venta ultrasunetelor emise £, viteza de deplasare a tintei V si unghiul 9
dintre directia ultrasunetelor si cea de deplasare a tintei:

Af = 2f0 x V X cos9/c

(unde: ¢ este viteza de propagare a ultrasunetelor in mediul sangvin).

De aceea, cu cit unghiul 9 este mai mare, cu atit velocitatea este
mai sever subestimatd, pana la omisiune completa atunci cand unghiul
este de 90° (cos 90°=0).

Eroarea determinati de aliniere este acceptabila atta timp cit unghiul
9 dintre directia fluxului sangvin §i cea a ultrasunetelor este < 20°,

Existd mai multe modalitiati Doppler: spectral, color, tisular
(miocardic).

Ecografia Doppler spectral produce o reprezentare grafici a rela-
tiei dintre velocitatea singelui/miscarii miocardului si timp, numita
spectrograma [4,5].

Tabelul 1
Comparatia dintre ecocardiografia bidimensionali si ecografia Doppler
Tinta Tesut Sénge
Scopul diagnosticului Anatomia Fiziologia
Tipul informatiei Structurala Functionald
Alinierea optim intre fascicul si tintd Perpendiculara Paraleld
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Figura 5. Doppler pulsat (PW). Sectiune apicald 4 cavitai cu esantionul
de volum Doppler PW plasat la varful valvelor mitrale. Se inregistreazi fluxul
transmitral cu vizualizarea undelor de umplere: protodiastolicd E si tele-
diastolicd A. Deoarece fluxul sangvin se apropie de transductor, aceste unde
apar figurate pozitiv (deasupra liniei zero).

In cazul velocitatilor situate deasupra liniei zero (pozitive), fluxul
sangvin se apropie de transductor (Figura 5). in cazul velocititilor si-
tuate sub linia zero (negative), fluxul sangvin se departeazi de trans-
ductor.

Anvelopa Doppler spectral ofera informatii legate de velocitate
(cantitativ), timp (cantitativ) si intensitatea semnalului spectral (calitativ).

Doppler-ul pulsat (PW) consta in emisia succesivd de ,,pulsuri”
scurte §i repetitive de ultrasunete, cu masurarea diferentei dintre frec-
venta undei receptate si a celei emise.

Aceasta permite masurarea velocitétii sangelui la nivelul unei mici
arii interogate (,,esantion de volum"). Doppler-ul PW nu poate masura
velocitifi mari (>2 m/s), dar permite localizarea precisd a velocitatii
masurate (in aria interogata) (Figura 5).
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Figura 6. Doppler continuu (CW). Sectiune apicald 5 cavitii. inregis-
trarea fluxului transvalvular aortic la un pacient cu stenoza aortica stransad. Se
inregistreaza velocitdti mari, cu posibilitatea calculdrii gradienfilor maxim i
mediu folositi in cuantificarea severitatii stenozei aortice.

Doppler-ul continuu (CW) inseamnd emisia $i recepfia neintre-
rupta a ultrasunetelor, fara asteptarea intoarcerii semnalului emis. inre-
gistrarea frecventelor receptate are loc concomitent cu emiterea un-
delor. Doppler-ul CW nu poate stabili localizarea exacta a sectorului
esantionat, dar afigeaza toate velocititile intdlnite pe directia de propa-
gare a ultrasunetelor, permitind, insd, masurarea unor velocitéti foarte
mari (pana la 9 m/s) (Figura 6).

Principalele diferente dintre Doppler-ul pulsat si cel continuu sunt
prezentate in Tabelul 2.

Ecografra Doppler color este reprezentatd sub forma unei imagini
codate color, suprapuse in timp real fie peste imaginea bidimensionals,
fie peste inregistrarea de mod M.

Doppler-ul color oferd o imagine a fluxului sangvin in functie de
directia de curgere a acestuia in raport cu transductorul.

Prin conventie, culoarea rogie semnificd apropierea de transductor,
culoarea albastrd semnificd depirtarea de transductor (BAKT:Blue=
Awqy; RechTowanls) (Figura?).
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Tabelul 2

Comparatia dintre Doppler pulsat si Doppler continuu

Doppler pulsat

Doppler continuu

Miisoara velocititi
sangvine

Doar in zona de interes
(in regiunea esantionului)

In directia fasciculului de
ultrasunete, pe toatd
lungimea acesteia

Rezolutie spatiald Da Nu
Amplitudinea maximi a Joasd Inalta
velocititilor misurabile (de obicei <2 m/s) (pana la 9 m/s)

Destinatie

Fluxurilor cu velocitate
joasa si localizare
determinata

Fluxurilor cu velocitate mare

(prin valve/defecte
restrictive)

YA o b Sy

Figura 7. Codificarea Doppler color a velocitatilor. Imagine ecografica
transesofagiand indicAnd fluxul sangvin la nivelul aortei descendente. Este
ilustrat principiul Doppler: un acelasi flux sangvin este reprezentat in culori i
nuante diferite in functie de modificarea permanenti a unghiului dintre fluxul
sangvin (aici in migcare de la dreapta spre stanga) si transductor (fix).

Introducerea Doppler-ului color a fost un moment esenfial in
evaluarea regurgitirilor valvulare, in diagnosticarea si evaluarea altor
fluxuri patologice, acuratetea examinarii fiind in astfel de cazuri net
ameliorati fata de examinarea Doppler spectral (Figura ).
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Figura 8. Ecografie Doppler color. Sectiune apicala 4 cavitai cu plasarea
sectorului de Doppler color la nivelul valvei mitrale si al atriului sting. Se
vizualizeazi un jet de insuficientd mitrala severd cu zond de convergen{a pro-
ximala pe fata ventriculara a VM la un pacient cu boald coronariana si ane-
vrism apical voluminos. Metoda permite cuantificarea volumului regurgitat i
a fractiei de regurgitare.

Principalele diferente dintre Doppler-ul conventional si cel tisular
sunt prezentate in Tabelul 3.

Tabelul 3
Comparatia dintre Doppler-ul sangvin si Doppler-ul tisular
Doppler sangvin Doppler tisular
Tinta Flux sangvin
Velocititile inregistrate Inalte (pana la 150 c/s in | Joase (de obicei pand la

circulatia arteriala normala, | 20 cm/s)
mult mai mari in patologie)
Amplitudinea semnalului | Joasa (data de hematii) Inalté (data de hematii)
Tipuri PW, CW, color PW, color

Ecocardiografia Doppler, prin combinarea tehnicilor amintite, per-
mite evaluarea severitatii leziunilor valvulare, a leziunilor congenitale,
a functiei diastolice a VS, estimarea presiunilor intracardiace, avand
aplicatii multiple in toatd patologia cardiovasculara.

Ecocardiografia transesofagiand — date esenfiale.

Ecocardiografia transesofagiana (ETE) se realizeaza prin introdu-
cerea unei sonde in esofagul pacientului (de obicei sub anestezie loca-
1), de unde pot fi obtinute imagini tomografice ale cordului si vaselor.

42



Figura 9. Ecografie transesofagiani. Sectiune transversald la nivelul
aortei descendente toracice. Se vizualizeazi fald de disectie ce separd lumenul
adevirat (LA), circulat (flux Doppler prezent) de lumenul fals (LF), in curs de
trombozare. Acuratefea ecografici transesofagienc in detectarea disectiei de
aortd descendentd este excelenta.

Tabelul 4
Principalele aplicatii clinice ale ecocardiografiei transesofagiene

Detectarea surselor de embolie

Endocardita infectioasa (diagnostic, complicatii)

Disectia de aort3, anevrismul de aorta

Evaluarea valvulopatiilor (de exemplu, insuficienta mitrala)
Evaluarea protezelor valvulare

Evaluarea maselor cardiace

Evaluarea cardiopatiilor congenitale

Metoda ofera posibilitatea de a obtine imagini de calitate superioara,
in special in privinfa structurilor localizate posterior, in vecinitatea eso-
fagului, prin lipsa interpunerii structurilor care afecteazi adesea calitatea
imaginii transtoracice (plamén, tesut adipos, fesuturi moi etc.).

Introducerea in ultimii ani a ecocardiografiei transesofagiene tridi-
mensionale in timp real a permis imbunititirea aditionald a calitétii
imaginilor obtinute §i furnizarea de informatie diagnostica adifionala.
Aceasti metoda ar putea deveni in curind standardul examinarii in eco-
grafia transesofagiana, cu utilitate majord in examindrile intra- i peri-
procedurale.
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Ecocardiografia continua sa evolueze, totodatd, dezvoltarea noilor
modalitdti sau perfectionarea si modernizarea celor existente continua
sd amelioreze capacitatea diagnosticd a acestei tehnici larg utilizate.

Tehnicile ecocardiografice avansate (3D, ecocardiografia de stres,
ecocardiografia de contrast) sunt marcate punctual in cadrul unor si-
tuatii patologice in care utilizarea lor este edificatoare.

IMAGISTICA NUCLEARA IN CARDIOLOGIE

Imagistica cu radionuclizi in cardiologie oferd posibilitatea efec-
tudrii scintigramei miocardice de perfuzie, a ventriculografiei radio-
nuclidice si a tomografiei cu emisie de pozitroni.

Scintigrafia miocardica de perfuzie

Principiul metodei consta in utilizarea radiofarmaceuticelor (tra-
sori) cu tropism miocardic pentru a identifica zone cu modificari de
perfuzie. Metoda elucideazd doud evenimente secventiale importante:
distributia trasorului citre miocard si captarea sa de cétre celulele moi-
cardice viabile, metabolic active. Astfel, scintigrama poate fi conceputi
ca o hartd a perfuziei miocardice regionale a unui tesut miocardic po-
tential viabil.

Radiofarmaceuticele de perfuzie miocardicd se administreazi in-
travenos. Emisia fotonicé de la suprafata corpului este perceputa de sis-
temul detector al camerei de scintilatie si astfel se inregistreaza distri-
butia tisulard temporald si spatiala selectivd a radiotrasorului. Pentru
imagistica de perfuzie cu SPECT (Tomografie cu emisie fotonica), se
utilizeazd de rutind: Thaliu-201 (20,T1) si radiofarmaceutice marcate
cu Technefiu-99m (99mTc) - sestamibi si tetrofosmin [5].

Testele de stres uzuale, folosite in imagistica de perfuzie miocar-
dica, sunt: efortul dinamic si testele farmacologice cu vasodilatatoare
(adenozina sau dipiridamol) sau cu simpatomimetice (dobutamina).

Protocoalele de stres uzuale si dozele pentru testul farmacologic
cu vasodilatatoare sau simpatomimetice, cat si administrarea radio-
trasorului la nivelul maxim de stres sunt schematizate in Tabelul 5.

Protocolul imagistic cu 20IT1 cuprinde o achizitie la 5-10 minute
de la administrare, in conditii de stres si o alta in repaus, la 4 ore de la
injectare, care cuprinde imaginile de redistributie. Comparatia imagini-
lor de stres si redistributie diferentiaza defectele reversibile, corespun-
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zitoare hipoperfuziei induse de defectele fixe, datorate necrozei mio-
cardice. Evaluarea viabilitdtii sau prezenta defectelor de perfuzie severe
la stres impune reinjectarea de 20IT1 in repaus. Pentru a creste acura-
tetea diagnosticd se administreaza nitroglicerind (400-800 ug), cu
5 minute inaintea injectérii Thaliului.

Datoritd redistributiei nesemnificative a radiofarmaceuticelor mar-
cate cu 99mTc, este necesard o a doua injectare, in repaus, atunci cand
studiul la stres este anormal.

Imagistica de perfuzie miocardicd sincronizati (gated) presupune
sincronizarea cu unda R de pe traseul ECG.

Tabelul 5

Protocoalele de stres si dozele pentru testul de stres farmacologic

(modificat dupa [2] si [4])

E xecitin fizic Omin 2 4 6 8 10 r 14min.
(viciden cgbmERED 2w 50 75 100 125 150 175 200(Waw)
> > Re=** - >
Omin. 12 3 4 5 émin.
Adenozind —_ Ad. —»Ad. b Fhnin, <—
140ug kg/min. 5-6 min. *S0ng  75ug  100ug 140ugkgimin
Rt la 3-4 min. ("la 1 min. dup Ad 140ug kg/imin)
Omin 1 & 3 4 5 6 7 8 9 min
Dipiridamol
140ug kg/min. 4min. Dd
Re.1a 3-5 min. dela reminarea Dd
Dobutamini Omin. 3 6 9 12 153 l4min
10ug-3min. pinila 40ug 3-10ug  20ug 30ug $0ug A

P S

Rt — radiotransor; Ad. — adenoxini; Dd. — dipiridamol; A¢. — atropini

* Pacienti cu risc de complicatii la care doza poate incepe de la valori mai mici,

*+Daci AV< 85% AVmax. predictibild pt. varsta, in dozi de 0,25 mg iv. 1 pana la 3 ori la
interval de Y2 min.,

*** Daci AV>85% AVmax. predictibild pentru vérsta.

Ciclul cardiac este uzual impartit in 8 si uneori 16 intervale. fm-
partirea ciclului cardiac in 16 cadre oferi o mai bund determinare a
fractiei de ejectie VS (FEVS) si a volumelor telesistolice (imbunatéi-
rea rezolutiei temporale), dar 8 intervale oferd o mai buna evaluare a
motilitatii regionale a peretilor VS (imbunitatirea raportului semnal-
zgomof).

Rezultatele pot fi prezentate sub forma hirtilor polare, care re-
prezinta perfuzia VS intr-o singurd imagine bidimensionala.
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a. Segmentatia veatriculului sting
1 — anterior bazal
2 - anteroseptal bazal
a 3 — inferoseptal bazal
4 — inferior bazal
Q 5 - inferolateral bazal
f 6 — anterolateral bazal
7 — anterior mediu
8 — anteroseptal mediu
9 - inferoseptal mediu
m 10 — inferior mediu
11 - inferolateral mediu
m 12 — anterolateral mediu
13 — anterior apical

“ 14 — septal apical
15 — inferior apical

T A seuit : : 16 - lateral apical
Nacal 17 — apex

¢ b. Teritoriile arterelor coronariene

Figura 10. Modelul segmentar al hartii polare si teritoriile vasculare
corespondente: a. Harta polard segmentatia si nomenclatura; . Modelul celor
17 segmente miocardice si corespondentul teritoriilor vasculare coronariene:
ADA (artera descendenti anterioard), CD (artera coronard dreaptd) si Cx
(artera circumflexa stanga).

el

Figura 11. Cuantificare tomografica de perfuzie la stres (QPS — quantifi-
cation perfusion SPECT) — aspect normal. Sectiuni tomografice in axul scurt
(AxS), de la apex la bazi, in axul lung vertical (AXLV) de la septul
interventricular la peretele lateral si in axul lung orizontal (AxLO) de la
peretele inferior la cel anterior. Fara anomalii de perfuzie cuantificabile pe
harta polari (dreapta jos), cu scor de stres normal.
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Analiza imaginilor include aprecierea motilitatii regionale si a
grosimii peretilor (Figura 12).

] 5]

Figura 12. Cuantificare tomografica sincronizatd ECG la stres (QGS-
quantification gated SPECT) — aspect normal. Primele doud coloane din stan-
ga evidentiaza sectiuni tomografice paramediane prin VS, surprinse la mo-
mentul telediastolei (TD), respectiv telesistolei (TS), pe urmitoarele axe: scurt
(AXS) (apex—>baza), lung orizontal (AXLO) si lung vertical (AxLV). Co-
loanele 3 si 4 reprezinta: aspectul bidimensional al perfuziei (%) la momente

- diferite (TD, TS), al motilitatii (in mm) si al ingrosérii sistolice (%). Pe ultimul
rind se evidentiaza aspectul tridimensional al epi- si endocardului VS, la
momente diferite (TD si TS), in dreapta jos — scorul de motilitate (SMS) si de
ingrosare parietald (STS) pe schema hartii polare. Parametrii funcfionali sunt
reprezentati de: volumele TD (EDV) si TS(ESV), fractia de ejectie (EF), aria
si extensia anomaliilor de motilitate §i ingrosare (%,cm) ale ventriculului
stang.
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Aceastd reprezentare faciliteazi evaluarea prezenfei, extensiei §i
localizirii anomaliilor de perfuzie. Cuantificarea perfuziei miocardice
regionale imbunititeste interpretarea vizuald prin metoda SPECT.
Analiza cantitativd a extensiei gi severitatii defectelor de perfuzie utili-
zeazi o bazi de date, care cuprinde o scadere usoara a captdrii regiona-
le a trasorului, poate reprezenta o anomalie de perfuzie sau un artefact
de atenuare. Prezenta motilititii i a ingrosdrii sistolice pot ajuta la di-
duse de stres, deoarece imaginile reflectd functia miocardica in repaus.
Segmentele miocardice cu o captare de cel putin 55% din activitatea de
varf si cu o ingrosare sistolica detectabild au sanse crescute de recupe-
rare functionald dupa revascularizatie.

Imagistica radionuclidicé a functiei cardiace

Este reprezentati de tehnici speciale pentru stabilirea exactd a
fractiei de ejectie (FE) a ventriculului drept (VD) si ventriculului sting
(VS), precum si a volumelor VS. S-au impus doud tehnici de ventriculo-
grafie radionuclidicd (VRN): la prima trecere (PT) si la echilibru (E).

Avantajele principale ale VRN fata de ventriculografia radiologica
de contrast sunt: neinvazivitatea procedurilor nucleare, abilitatea de a
studia ambele ventricule simultan si capacitatea de a efectua mésuratori
repetate (exemplu inainte si dupa stresul fizic) [2].

Ventriculografia radionuclidica la prima trecere (VRN-PT) inre-
gistreazi o secventa scurti de cicluri cardiace, achizitionate de-a lungul
tranzitului prin cavititile cadiace ale unui bolus radioactiv. Tehnica
administrarii se efectueaza prin injectarea rapida, folosind un cateter cu
diametru mare, in vena antecubitald dreaptd, pentru c@ intoarcerea
venoasa are traseul cel mai scurt §i mai putin tortuos catre atriul drept.
Metoda ne oferd un contrast optim intre volumele ventriculare - {inta si
fond, cu o separatie temporald bund a VD si VS, dar imagistica este
posibild numai intr-o singura proiectie (achizitie planara).

Radiofarmaceuticele utilizate pentru VRN-PT sunt variate: perte-
chnetatul de sodiu (Na99'nTc04"), daca se urmareste numai o achizitie;
X 99mTc-DTPA sau ""Te-sulf coloidal, daca sunt cerute studii seriate
(de exemplu, stres-repaus); hematii sau albumine marcate cu """ Te; tra-
sori de perfuzie miocardici (99mTc-sestamibi/-tetrofosmin). Aceastd
optiune faciliteaza obtinerea imagisticii functionale si pentru VD cu un
singur trasor (Figura 7).
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Ventriculografia radionuclidic la echilibru (VRN-E), planar sincro-
nizatd ECG, cu unda R ca triger telediastolic, presupune achizitia a 16-24
de cadre in intervalul R-R, pentru o misuratoare de precizie a FE. in
timpul fiecdrei batdi cardiace, datele sunt achizitionate secvential in
memoria intermediara a frame-ului corespunzitor din ciclul cardiac.

in VRN-E se folosesc de electie hematiile marcate cu 99mTec.

VRN-E prin tomografie sincronizatd ECG permite evaluarea si-
multana a functiei VS si VD si a volumelor VS, desi este o tehnicd mai
laborioasa.

Evaluarea vizualad a pasajului bolusului radioactiv prin cavitaile
cardiace, cat si imaginile de amplitudine si de faza pot fi utilizate in:

— evaluarea dimensiunilor camerelor cardiace;

— detectia unei posibile regurgitari tricuspidiene;

— detectia unui posibil sunt intracardiac.

VRN-E este modul de achizitie preferat pentru masuritorile de
precizie ale FEVS si pentru urmdrirea valorilor in timp.VRN-E planari
este singura tehnica imagistica radionuclidica validat pentru evaluarea
functiei diastolice. Parametrii diastolici cel mai des masurati sunt: PFR
(peak filling rate - rata de umplere maxima), PFRSV (PRF normalizata
la volumul - bitaie) si TPFR (timpul pana la PFR).

Tehnica SPECT-go/ea' (perfuzie) este mai larg utilizatd pentru
determinarea volumelor ventriculare, in special in compararea modifi-
cirilor volumetrice in repaus si dupa stres.

Testele de stres prin exercitiu fizic, in special cu bicicleta ergome-
trica, se pot folosi cu succes pentru evaluarea functiei VS. Pozifia in
supinatie cu fixarea umerilor i suporturile de mana, pentru stabilizarea
toracelui, se poate folosi in achizitiile secventiale la diferite nivele de
efort, sau numai pentru stresul maximal. Spre deosebire de imagistica
de perfuzie, stresul farmacologic in ventriculografie nu are aceeasi
valoare clinica si se preferd efortul fizic.

Indicatiile clinice ale imagisticii cardiologice nucleare sunt:

1.  SMP de repaus cu gated SPECT se solicita pentru:

e DgIM - localizarea, extinderea, severitatea necrozei

« Determinarea miocardului viabil

« DgCMD

« AP instabila (Dg diferential)
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2. SMP de efort cu gated SPECT se solicita pentru:

o Dg AP - localizarea, extinderea, severitatea ischemiei

« Stratificarea riscului cardiovascular

« Evaluarea pacientului diabetic

e Dg Sdr X coronarian

e Determinarea miocardului viabil

« Controlul stenturilor si a grafturilor

o Evaluarea riscului preoperator in chirurgia necardiaca
3. SMP de stres farmacologic se solicita la pacientii cu

» BRS, SAo, arteriopatie obliteranti a membrelor inferioare,

coxartrozi, obezitate.

TOMOGRAFIA CU EMISIE POZITRONICA (PET)

Imagistica metabolica (I8F-FDG) este cea mai frecventa aplicatie
clinica in PET-ul cardiac. Captarea trasorului depinde de concentratiile
plasmatice ale glucozei si insulinei si de rata de utilizare a glucozei in
tesuturi.

Radiofarmaceutice. Imagistica miocardica PET include trasori de
perfuzie i trasori metabolici pentru evaluarea studiilor de viabilitate.
Studiile de perfuzie in repaus sau dupa teste de stres farmacologic pot
fi indicate pentru:

— detectia ischemiei miocardice gi/sau a infarctului la pacienti cu

BC cunoscuta sau in observatie;

— determinarea extensiei si severitatii bolii;

— evaluarea riscului individual, pentru evenimente cardiace in

vederea strategiei terapeutice.

Aplicatii clinice. Imagistica acumularii FDG-ului la nivel miocar-
dic se degradeaza datoritd cresterii glicemiei §i se optimizeazid in
prezenta factorilor care cresc utilizarea regionald a glucozei (lucrul me-
canic cardiac, insulina si sciderea nivelelor plasmatice ale acizilor grasi
libert).

Se realizeaza la pacientii la care sunt identificate segmente
miocardice hipoperfuzate si disfunctionale, pentru a stabili beneficiul
dupa revascularizare.
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Acuratefea diagnostica in evaluarea volumelor ventriculelor, a
FEVS si VD, cit si in modificérile de kinetica si perfuzie este utilizata
si in urmétoarele circumstanie:

— valvulopatii (masurarea volumelor si FE, cat si a BC;
- cardiomiopatii §i miocardite (modificdrile dimensiunilor si ale

functiei ventriculilor, FE);
— evaluarea efectelor drogurilor cu potential cardiotoxic (urmarirea

FEVS pentru doxorubicind);
- boli pulmonare (aprecierea volumelor si a FE in special pentru VD),
— boli cardiace congenitale (detectia sunturilor stinga-dreapta sau

dreapta-stinga si calcularea raportului indexat de sunturi asociate).

Tomografia computerizati (TC) este o metoda de diagnostic ima-
gistic ce utilizeazd razele X pentru a realiza imagini detaliate ale
structurilor corpului.
in cazul unei investigatii prin tomografie computerizata (TC), pa-

cientul este plasat pe o masa glisanti, atasati la scanner-ul CT, care este
un dispozitiv de forma circulara. Scanner-ul CT trimite raze X prin zona
corpului care urmeaz3 a fi analizata. Fiecare rotatie a scanner-ului durea-
zi mai putin de o secundi si oferd o imagine in sectiune transversala a
regiunii ce urmeazi a fi examinatd. Toate imaginile sunt salvate ca un
grup pe un computer si pot fi supuse postprocesdrii cu scopul obtinerii
reconstructiilor in orice plan, utile pentru medic in vederea stabilirii
diagnosticului. De asemenea, ele pot fi imprimate pe film si scrise pe un
CD. Razele X, emise sub forma unui fascicul, trec prin regiunea pa-
cientului localizatd in cAmpul de scanare. Structurile anatomice ale aces-
tei regiuni atenueaza razele X din fascicul inainte de a fi inregistrate de
un sistem de detectori, ce consta tipic dintr-un sir de 500-1000 de piese,
localizat de partea opusa sursei. Fiecare element al sistemului de detec-
tori masoard intensitatea razelor X atenuate si o transformd intr-un im-
puls electric, care este transmis computerului. Folosind o ecuatie de
absorbtie, intensitatea semnalului este transformata in valori de atenuare
pentru fiecare pixel — prin obtinerea unui profil de atenuare in functie de
angularea pozitiei sursei de raze X. Coeficienfii de atenuare sunt trans-
formati in Unititi Hounsfield (UH) si pe aceastd bazd imaginile sunt afi-
sate ca scald de nuane gri sau scala color. Unitatile Hounsfield sunt cu-
prinse intre -1024 si + 3071, iar valori tipice ale scalei sunt: -1000 UH
pentru aer, -50 UH pentru tesut grasos, 0 UH pentru apd, 30-70 UH
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pentru sange si tesut muscular, 130-500 UH pentru calcificari si 500-
1500 UH pentru os.

Substante de contrast utilizate. Se folosesc substante de contrast
intravasculare iodate, uzuale in examinarea CT: Ultravist (iopromide),
Omnipaque (iohexol), Visipaque (iodixanol) etc.

Tomografia computerizatd cardiacd

Indicatiile pentru tomografia computerizati coronariand, cardiaci
si a vaselor mari:

Angiografie CT coronariani

Detectarea bolii coronariene ischemice (BCI)

— Pacienfi simptomatici cu probabilitate intermediara pretest
pentru BCI, cu ECG neinterpretabild sau incapacitate de a
efectua test de efort

— Pacienti simptomatici cu test de stres neinterpretabil sau echi-
voc

— Pacienti simptomatici cu suspiciune de anomalie coronariand

Evaluarea durerii toracice acute

— Pacienfi simptomatici cu probabilitate intermediard pretest
pentru BCI, fird modificari ECG si teste enzimatice seriate
negative

Evaluarea bolilor congenitale complexe, incluzidnd anomalii coro-
nariene, ale vaselor mari si cavitatilor, si valvelor cardiace. Evaluarea
arterelor coronare la pacientii cu insuficientd cardiacd recent instalata
pentru bilant etiologic, Mapping arterial coronarian neinvaziv, inclus-
zand artera mamara interna, inainte de revascularizarea chirurgicala ite-
rativa.

CT cardiaci:

— Evaluarea maselor cardiace la pacientii cu imagini limitate

tehnic la ecocardiografie sau rezonantd magnetica

~ Evaluarea bolilor pericardului (mase pericardice, pericarditd
constrictiva sau complicatii postoperatorii) la pacientii cu ima-
gini limitate tehnic la ecocardiografie sau RM

— Evaluarea anatomiei venelor pulmonare nainte de ablatia cu
radiofrecventa a fibrilatiei atriale

— Mapping venos coronarian neinvaziv inainte de implantarea de
pacemaker biventricular
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~ Evaluare in suspiciunea de disectie de aortd sau anevrism de

aorti toracica

— Evaluare in suspiciunea de embolie pulmonara

Examinarea vaselor mari toracice (patologia de aorta toracici sau
artere pulmonare) poate fi realizatd cu acuratete prin CT multislice cu
contrast, necesitdnd mai putin sincronizare ECG.

Limitele metodei. Exista citeva restrictii ,,fiziologice" ale utilizirii
metodei, de care este necesar si se {ind cont pentru obtinerea unor ima-
gini calitative si evitarea artefactelor:

— prezenta aritmiilor (extrasistolie, fibrilatie atriald), care presu-
pune durate variabile ale ciclului cardiac §i aduce implicit o calitate
scizutd a imaginilor;

— tahicardia sinusald conduce la scaderea duratei diastolei, pe-
rioadei de achizitie a imaginii. Pentru a scidea frecventa cardiacad se
poate administra tratament beta-blocant anterior procedurii (de exem-
plu, metoprolol sau atenolol 100 mg oral cu o ord inaintea examinrii
CT ori in caz de intolerant, blocante de canale de calciu sau iva-
bradini) ;

— prezenta calcificarilor produce un grad nalt de artefactare. De
aceea, protocolul de examinare din cadrul unor centre specializate in
imagistica cardiaca defineste un prag al scorului de calciu peste care nu
se mai realizeazi coronarografia prin tomografie computerizati, iar
pacientul este trimis direct la cateterism.

Pentru obtinerea imaginilor necesare, se administreazi nitroglice-
rind, studiile demonstrand o cregtere a diametrului lumenului corona-
rian pana la 20% (mizindu-se pe efectul coronaro-dilatator al acesteia).

De asemenea, la indicarea investigatiei CT trebuie si se {ina cont si
de nivelul de iradiere (de aproximativ 7-14 mSv, mai mare decét al unei
coronarografii, care contraindici metoda in sarcind si utlizarea ei
iterativd), precum si de contraindicatiile generale ale administrarii de
substanti de contrast (insuficientd renala cronicé sau alergie cunoscuta).
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REZONANTA MAGNETICA CARDIACA

Introducere. Imagistica de rezonantd magnetici (RM) cardiaca
are indicatii clasice pentru evaluarea anatomica a cordului si vaselor
mari, iar mai recent a obtinut un rol central pentru caracterizarea
miocardicd, cu aplicatii in studiul viabilitatii miocardice, imagistica
postinfarct sau studiul bolilor infiltrative miocardice.

Premise tehnice. Imagistica de rezonantd magneticd depinde de
interactiunea dintre nucleii atomilor ce alcatuiesc diverse tesuturi (ce
pot fi priviti individual ca niste mici magneti) si undele de radiofrec-
ventd create de prezenta cAmpului magneticl. In practica clinica se fo-
loseste in mare parte semnalul emis de atomii de hidrogen, omnipre-
zenti in organism i abundenti in apa si grasime [2]. Scanerul RM are
un magnet de diverse intensitati — cel mai utilizat in prezent in clinicd
fiind cel de 1.5 Tesla. Dupa emiterea unui puls de excitatie, are loc sca-
derea magnetizarii nete a tesuturilor (relaxare) si eliberarea energiei sub
forma unui radiosemnal (utilizat pentru formarea unui ecou). Existi
doud procese de relaxare cunoscute sub numele de TI (timp de relaxare
longitudinala) si T2 (timp de relaxare transversald), ce oscileaza semni-
ficativ in functie de tesut.

Tehnicile de RM cardiaca pot oferi mai multe tipuri de informatii
specifice, dintre care prezinta interes:

— secventele ,,dark blood" (in care sdngele apare negru, utilizand
secvente spin-echo, cu sau fard supresia semnalului grasimii) utile
pentru caracterizarea structurald cardiaca sau vasculara;

— secventele de cine-RM ,bright blood" (in care singele apare
alb, utilizand secvente steady-state free precession imaging, b-SSFP) ce
ofera o imagine in timp real a dinamicii cardiace cu evidentierea tulbu-
rarilor de cinetica parietald; datoritd contrastului foarte bun miocard-
sange, aceste secvente ,,bright blood" se utilizeaza si pentru masurarea
volumelor cardiace;

— secventele tip short-tau inversion-recovery ($TIR) turbo SE pot
oferi o imagine de ponderatie T2, capabild sa caracterizeze confinutul
in api al tesuturilor, astfel incat aria de hipersemnal identifica zona de
edem miocardic;
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— secventele speciale de tip T2* pentru evaluarea continutului de
fier al miocardului in situatii ca hemocromatoza cu determinari car-
diace [13,34.

De asemenea, este posibild efectuarea studiilor RM cardiace de
stres, fie cu dobutamind (cu studiul cineticii parietale), fie cu admi-
nistrare de substante vasodilatatoare coronariene:

— adenozini, dipiridamol (cu studiul perfuziei si viabilitatii
miocardice).

Substante de contrast utilizate. Se folosesc substante de contrast
intravasculare pe baza de gadolinium, capabile sa modifice timpii de
relaxare ai tesuturilor si fluidelor in care sunt prezenti. Exemple de
astfel de substante sunt Omniscan (Gadodiamide) sau Magnevist
(Gadopentetate dimeglumine). Doza utilizatd in general pentru RM cu
contrast este de 0,] mmol/kgc, putdnd insa varia in functie de tipul de
examinare §i segmentul examinat.

Administrarea substantei de contrast in RM cardiaca ofera infor-
matii suplimentare, cele mai importante fiind:

— imagistica de perfuzie dinamicad — imagistica de prim-pasaj
dupa administrarea substantei de contrast; daca aceasta este preluata
neomogen in miocard, secventa permite.

Indicatiile pentru imagistica de rezonan{d magneticd coronariang,
cardiacd §i a vaselor mari

Detectarea bolii coronariene ischemice (BCI)— RM de perfu-
zie cu administrare de substante vasodilatatorii sau RM de stres cu do-
butamina

— Pacienti simptomatici cu probabilitate intermediara pretest
pentru BCI, ECG neinterpretabild sau incapacitate de a efectua test de
efort ‘

— Pacienti simptomatici cu suspiciune de anomalie coronariand

— Pacienti cu stenozi de semnificatie hemodinamica incerta do-
veditd de RM cardiaca

~ Evaluarea functiei cardiace postinfarct sau in insuficienta car-
diaca Ia pacientii cu ecogenitate redusd

— Evaluarea localizirii si a extensiei necrozei miocardice

~ Studii de viabilitate miocardica inainte de revascularizare

— Evaluarea miocarditelor si a infarctului miocardic cu coronare
normale
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— Evaluarea bolilor congenitale complexe, incluzidnd anomalii
coronariene, ale vaselor mari, cavititilor si valvelor cardiace

— Detectia i evaluarea tumorilor cardiace sau pericardice

— Evaluarea cardiomiopatiilor (cardiomiopatic hipertrofica forma
apicala, forme etiologice de cardiomiopatie dilatativi, displazie arit-
mogend VD, cardiomiopatie restrictivi, incircare miocardici cu fier)

— Evaluarea valvulopatiilor native sau protetice Ia pacientii cu
ecogenitate redusa transtoracici si dificultate de evaluare transeso-
fagiana

— Evaluarea anatomiei venelor pulmonare finainte de ablagia cu
radiofrecventa a fibrilatiei atriale

— . Explorarea intr-o singura investigatie a perfuziei miocardice,
viabilititii miocardice si anatomiei coronariene (desi tehnica nu este
cea preferati pentru depistarea stenozelor coronariene, avind o rezo-
lutie spatiala si timpi de achizitie mai putin favorabili decét angiografia
prin tomografie computerizati).

Figura 13. Examen de RM cardiaci: VS mdrit in dimensiuni cu aspect
»in clepsidrd”, prezentind in regiunea apicald o voluminoasi imagine adi-
tionald saculard (anevrism) cu perete extrem de subfire si partial trombozat.
Comunicare relativ largd cu cavitatea principald a VS, procesul de tromboza
avénd o grosime maxima de 42 mm (din colectia conf. dr. loana Lupescu).

Limitele tehnicii. Principala limitare a tehnicilor de RM este re-
prezentatd de imposibilitatea de efectuare a examindrii la pacienti care
prezintd implanturi feromagnetice. in mod particular, in cazul pacien-
tilor cardiovasculari se ridica problema sigurantei RM la pacientii cu
»implanturi" cardiovasculare de tipul stenturilor, protezelor valvulare
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etc. Ramane contraindicatda RM la pacientii cu pacemakere sau defibri-
latoare, neurostimulatoare, implanturi cohleare, pompe de insulina, pre-
zenta de fragmente metalice in sistemul nervos central sau la nivel
ocular. Prezenta unui cateter Swan-Ganz de termodilutie (cu sonde de
conductanta) poate conduce la incdlzire locald si topirea sondei.
Claustrofobia limiteaza accesul la aceasta investigatie.

Investigarea RM poate fi necesard in patologii CV cu risc matern
si fetal in sarcind, cum ar fi displazia aritmogena de VD, cardiomiopa-
tia peri-partum sau depistarea de boli congenitale complexe materne
sau fetale. Datele privind siguranta examenului RM in sarcind sunt
deocamdata sarace mai ales in ceea ce priveste primele 12 saptidmani de
sarcind. Din trimestrul 2 de sarcina RM este in general acceptatd, pre-
ferabil fara substanta de contrast. Nu sunt dovedite pana in prezent
efecte adverse ale RM asupra sarcinii [7, 12].

Figura 14. Examen de RM cardiaca. Postadministrare de substantd de
contrast cu gadolinium: ventricul drept dilatat, cu perete subfire, de aspect
trabecular spre versantul diafragmatic. Mici hipersemnale TI, post-FS (FS-
supresia grisimii), in bandd, ce intereseazd peretele liber al VD, aspect ce
pledeaza pentru infiltrate lipomatoase (sdgefi). Examenul cine-RM. a aritat
mici zone diskinetice cu aspect pseudoanevrismal la nivelul peretelui liber al
VD. Aspect sugestiv pentru displazie aritmogena de VD (din colectia conf. dr.
loana Lupescu).

Efectele adverse ale substantei de contrast sunt mai rare decéat in
cazul mediilor de contrast folosite la tomografia computerizati. Reac-
tiile alergice la aceste substante sunt rare. Desi pentru mult timp nu au
fost considerate nefrotoxice, substantele de contrast pe baza de gadoli-
nium au fost implicate in ultimul deceniu in aparitia a aproximativ 200
de cazuri de fibroza sistemica nefrogena la pacientii cu insuficienta
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renal la care s-a administrat contrast pe baza de gadolinium [8]. La in-
ceput boala se manifesta prin modificari tegumentare cu evolutie fibro-
zant, care poate conduce la limitari in mobilizarea articulatiilor, in pa-
ralel dezvoltindu-se fibroza organelor interne (cu preponderentd in
ficat, plamani, mugchi, inima). Mecanismul patogenic nu este cunoscut
in totalitate, dar EMEA a emis in 2009 atentionari.

STUDIUL ELECTROFIZIOLOGIC INTRACARDIAC

Studiul electrofiziologic intracardiac reprezintd metoda de diag-
nostic invaziv, intracardiac al tulburarilor de ritm si conducere, al arit-
miilor cardiace.

SEF constituie, de asemenea, si primul pas pentru deciziile in tra-
tamentulul interventional, fie cd acestea constau in implantarea unor dis-
pozitive antiaritmice, fie ca ghideaza tratamentul ablativ al aritmiilor.

Sunt indicate aprecierea rezultatelor unor tratamente, inclusiv far-
macologice anterioare, sau realizarea stratificarii riscului vital al unor
aritmii ori al mortii subite.

Tehnica SEF presupune, in esenta, pe de o parte, inregistrarea pa-
sivdi a semnalelor electrice intracardiace din apropierea structurilor
tesutului de conducere si din cavitatile cardiace, iar pe de alti parte sti-
mularea/pacingul acestor structuri §i inregistrarea efectelor acestuia.

Inregistrarile sunt efectuate prin intermediul unor catetere-elec-
trod, mai exact prin niste conductori metalici subtiri izolati, acoperiti de
materiale plastice sintetice ca dacronul sau poliuretanul, care le fac
maleabile si mai usor de plasat in diverse zone intracardiace. La capéitul
distal aceste catetere se termind cu mici inele metalice — 2, 4 sau chiar
10 sau 20 si la capitul proximal extravascular se continua cu conec-
toare ce vor face legitura cu consola de electrofiziologie, de fapt cu un
electrocardiograf cu mai multe canale, care filtreaza si amplifica sem-
nalele intracardiace.

Cateterele pot avea curbe fixe sau diverse curbe si incliniri modi-
ficabile din exterior pentru a facilita contactul cu endocardul in mod
precis si dirijat sub controlul extern radioscopic. Forma §i numarul de
electrozi distali de inregistrare pot fi diferiti in functie de scopul pentru
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care se utilizeaza cateterele-electrod. Introducerea acestora se face en-
dovascular, percutan — foarte frecvent prin venele femurale, dar si prin
alte aborduri: vena jugulard internd sau externa, vena subclavie sau
chiar vena antecubitald. Uneori, in special pentru electrofiziologia
interventionala, abordul poate fi i arterial (pentru accesul in ventricu-
lul stdng retrograd transaortic).

Plasarea cea mai frecventa a cateterelor pentru un SEF bazal, obis-
nuit este: un cateter cvadripolar (cu 4 electrozi distali) in atriul drept,
un al doilea cvadripolar in ventriculul drept si un cateter octa-/deca-
polar transtricuspidian in zona fasciculului His. Frecvent se comple-
teazd cu Inca un electrod decapolar introdus in sinusul coronar pentru
inregistrarea epicardica a semnalelor din zona cordului sting.

Introducerea cateterelor-electrod se face cel mai des prin tehnica
Seldinger similara celei din cateterismul cardiac clasic, doar ca aici este
necesard plasarea prin punctii venoase separate a mai multor teci
percutane endovasculare.

Cateterele pot avea diverse marimi, adesea fiecare de 5F, 6F sau
7F, iar electrozii distali metalici de inregistrare pot avea 2, 4 sau chiar 8
mm lungime, separati intre ei de 2-5 mm de conductor izolator.

Alte aborduri pot fi: transseptal atrial prin punctie transseptala si
trecerea din atriul drept prin fosa ovalis in atriul stdng sau percutan prin
punctie pericardica si abord epicardic. SEF poate fi efectuat si in timpul
unor interventii pe cord deschis prin contact direct pentru cartogra-
fierea/mappingul epicardic al unor aritmii.

Pregitirea pacientului este o etapd importanta. in general, bolnavii
nu cunosc procedura SEF si de aceea sunt necesare explicatii clare
despre modul in care va decurge aceasta investigatie si care va fi bene-
fictul ei. Trebuie expuse si eventualele riscuri si complicatii procedu-
rale inainte de a cere acordul pacientului sau paringilor/tutorelui pentru
efectuarea acesteia. Trebuie si se ia in calcul sedarea pre- si intraproce-
durali fie cu derivati de benzodiazepina si/sau narcotice, eventuala pre-
zentd a unui medic anestezist, statutul anticoagularii, prezenta sau in-
treruperea medicatiei in special antiaritmice. Toate acestea pot in-
fluenta rezultatul si interpretarea SEF. Personalul echipei care efec-
tueaza SEF este reprezentat de un cardiolog cu experientd in proce-
durile de electrofiziologie diagnostica si interventionald, 1-2 asisten{i si
tehnicieni familiarizati $i pregititi pentru efectuarea SER. in multe
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laboratoare de electrofiziologie interventionald existd tehnicieni care
programeazi §i manipuleazi in timp real computerele ce afiseaza
imagistica integrata pentru cartografierea tridimensionala.

Dotarea tehnica a laboratorului de electrofiziologie este complexa
si presupune cel putin urmétoarele:

— facilitifi de radioscopie cu posibilita}i de scopie in diverse

planuri si capacitati de inregistrare §i redare a imaginilor,;

— masd radiotransparenta;

— stimulatoare cardiace programabile, cu programare in milise-
cunde si cu minim trei extrastimuli;

— sistem-consold de achizitii electrocardiografice filtrate si am-
plificate multicanal;

— ecrane multiple de afisare in sala i camera de comanda;

— echipament de resuscitare §i defibrilare de preferat bifazic si cu
padele dispozabile aplicate cutan si declansarea de la distanta a
cardioversiei/defibrilarii;

— pulsoximetru;

— injectomate;

— generator de radiofrecventd/crio;

— analizoare pentru sondele de pacemaker;

— programatoare pentru dispozitivele implantabile, SEF putand fi
efectuat si prin intermediul programelor cu care unele stimula-
toare sau defibrilatoare implantabile sunt dotate.

Nu in ultimul rdnd este necesara respectarea unor principii cum

sunt:

« mentinerea sigurantei si igienei regimului de radiatii X;

» mentinerea sigurantei i izolarii electrice;

« controlul gi prevenirea infectiilor.

Inregistrarea electrogramelor intracardiace. Un protocol al SEF
bazal presupune ca dupd pozitionarea intracardiaci a cateterelor-
electrod sa se realizeze inregistrarea activititii electrice intracardiace -
electrograma intracardiaca. Diferenta semnificativa dintre inregistrarile
ECG de suprafafa si electrogramele intracardiace constd in faptul ci
ECG de suprafatd prezintd o sumatie a activitatii electrice cardiace, pe
cand electrogramele intracardiace inregistreaza doar activitatea electri-
cd a unor mici zone ale inimii aflate in imediata vecinatate a electro-
zilor metalici aflati pe cateterul-electrod — frecvent bipolare (intre
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2 electrozi intracardiaci). Electrogramele intracardiace initial au fost
inregistrate analog, cu penite cu jet de cerneald aseminitor electrocar-
diogramei, dar amplificate si filtrate. in prezent, aceste operaiuni sunt
realizate digital prin programe computerizate. Afigarea electrogramelor
intracardiace se face simultan de la mai multe nivele si locatii intracar-
diace in paralel cu 1-3 conduceri ale ECG de suprafata. Frecvent, inre-
gistrarile bazale sunt formate din electrograma de la nivelul superior al
atriului drept in zona nodului sinusal, 2-5 electrograme din zona fasci-
culului His, 2-5 electrograme din sinusul coronar si o electrograma de
functie de scopul urmirit in timpul SEF.

Tehnici de pacing. Electrogramele intracavitare inregistrate pasiv,
tehnicile de pacing/stimulare intracardiaca sunt cele care definesc ca-
racteristicile electrice ale tesutului de conducere si miocardului atrial si
ventricular de lucru, dar si directiile si vitezele de propagare ale depo-
larizérii intracardiace [5]. Cele doud tehnici majore de pacing sunt:
tehnica extrastimulului ce permite scanarea intregii diastole electrice
atriale si ventriculare gi tehnica pacingului incremental (crescitor ca
frecventa).

Di
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Figura 15. Initierea tahicardiei (prin reintrare in nodul atrioventricular —
clasicd Slow-Fast).

Ambele tehnici sunt folosite si pentru inifierea unor tahiaritmii
prin reintrare sau automatism in vederea localizérii si identificérii
mecanismelor sifsau circuitelor ori focarelor responsabile de aritmii
[6]. In Figura 15 se poate observa cum un extrastimul la sfirsitul unui
tren de 8 stimuli determina inifierea unei tahicardii supraventriculare.
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Alte tehnici de pacing sunt: overdrive — stimularea fixd mai rapida
decét ritmul de baza, burst (,,rafala”) — pacing foarte rapid si fix, dar
pentru o perioada foarte scurtd, ramp (pacing rapid, dar cu o sciddere
mica, fixa intre stimuli succesivi).

Conducerea si perioadele refractare. Definirea vitezei de condu-
cere a depolarizirii in anumite structuri cardiace si definirea perioade-
lor refractare ale acestora reprezinta unul dintre scopurile principale ale
SEF.

Stimularea atriala permite aflarea perioadei refractare a miocar-
dului atrial, dar si a caracteristicilor de conducere ale nodului atrioven-
tricular (NAV), respectiv perioada refractara a acestuia si punctul de
aparitie a blocului de gradul Il tip 1, respectiv tip 2, permite interogarea
functiei nodului sinusal prin mésurarea timpilor de recuperare ai no-
dului sinusal (TRNS), respectiv TRNS corectat (TRNSc).

Figura 16. Studiu electrofiziologic intracardiac pentru terapia ablativa cu
radiofrecventi. A — electrod de ablaie; B — electrod de stimulare a ventricu-
lului drept; C — electrod de inregistrare a potenialului fasciculului His;
D — electrod pozitionat in atriul drept.
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Valorile normale sunt TRNS = maxim 1500 ms, respectiv
TRNSc = maxim 550 ms cu variatii in functie de grupa de varsta si de
literatura consultata.

Stimularea ventriculard permite méasurarea perioadei refractare
ventriculare, evaluarea conducerii retrograde atrioventriculare si a ras-
punsului ventricular la extrastimuli sau pacing incremental, sau a pace-
mappingului pentru localizarea unui focar de automatism ventricular
prin comparatie cu morfologia in 12 conduceri a tahicardiei ventricu-
lare clinice spontane inregistrate anterior.

Tehnici de mapping si navigatie moderne. Sistemele de imagistica
integrate si echo-intracardiace permit realizarea unor harti 3D/4D
spatio-temporale ale depolarizarilor I ntracavitare. Aceste prelucriri ale
semnalelor sunt posibil de suprapus si peste achizitionari 3D ale cavita-
tilor cardiace obtinute anterior prin mijloace imagistice de tipul com-
puter tomografiei sau rezonantei magnetice nucleare ori in timp real
prin reconstructia 3D a ecografiei intracardiace

Indicatiile majore ale SEF corespund ghidului comun
ACC/AHA/NASPE (actualmente Heart Rhythm Society, HRS) [7]:
 evaluarea functiei nodului sinusal la pacientii la care disfunctia de

nod sinusal nu a fost dovedita sau la care evaluarea conducerii NAV
poate ajuta alegerea tipului de pacemaker;

+ blocul atrioventricular dobéandit la pacientii la care se suspecteaza,
dar nu s-a dovedit prezenfa bolii de tesut de conducere la nivelul
retelei His-Purkinje;

« deficientele de conducere intraventriculare cronice la pacienti simp-
tomatici sau care necesita terapie ce poate accentua gradul de bloc;

« tahicardiile cu complex QRS subtire prost tolerate sau fara raspuns
la terapia antiaritmic ori la pacienti care preferd ablatia terapiei
farmacologice;

» tahicardiile cu complex QRS larg ce necesitd un diagnostic corect
pentru alegerea terapiei;

+ sindromul WPW ce necesita evaluare pentru terapia ablativa sau ca-
re prezinti sincope neexplicate ori istorie familiali de moarte subit;

» sindromul de QT prelungit ce prezintd sincope sau pentru testarea
efectelor proaritmice ale unor medicatii; '

» sincope de cauza necunoscuta;

 supravietuitorii unei morti subite resuscitate;

63



+ palpitatii neexplicate, tahicardii ventriculare nesusfinute sau extra-
sistole ventriculare cu caracter de complexitate ; in mod evident
acestea reprezinta indicatii bazale majore si de clasa I in marea lor
majoritate, dar trebuie interpretate in contextul patologiei cardiace
prezente, functiei ventriculare sau terapiei anterioare.

Complicatiile SEF. Sunt legate atit de procedura de cateterizare,
cét si de manevrele specifice ale SEF: hematom la locul de punctie,
hemoragie locald, tromboflebitd, complicatii embolice, pericardita si
tamponada, pneumotorax, hipotensiune i rareori, chiar moarte.

De multe ori SEF reprezintd doar primul pas catre terapia electro-
fiziologica interventionala ablativa si se efectueazi intr-o singura pro-
cedura cu aceasta.

CATETERISMUL CARDIAC

Cateterismul cardiac reprezinta o metodd miniinvaziva de investi-
gatie a aparatului cardiovascular, realizatid prin introducerea unor ca-
tetere in cavititile inimii. Calea de introducere a sondei poate fi o artera
perifericd (pentru investigarea inimii stdngi) sau o vena periferica
(pentru investigarea inimii drepte) [1].

Aceasti metoda permite evaluarea unui sir de parametri:

— efectuarea angiocardiografiei;

— masurarea presiunilor din vase si din cavititile inimii;

— efectuarea oximetriilor si obtinerea curbelor de dilutie pentru

masurarea debitului cardiac;

— finregistrarea potentialelor intracardiace (folosind sonde-elec-

trod).

Cateterismul cardiac este o investigatie care se utilizeaza pentru a
confirma sau completa datele obtinute prin tehnici neinvazive, avand o
mare acuratete in caracterizarea leziunilor complexe. Cateterismul car-
diac confirmd/infirma prezenta unei maladii cardiace presupuse, de-
fineste severitatea ei anatomica si fiziopatologica si demasca existenta
unor afectiuni asociate, jucand astfel un rol important in aprecierea ma-
nagementului ulterior al pacientului investigat.

Angiografia coronariand diagnosticd (numitd si coronarografie)
este, in prezent, componentul principal al cateterismului cardiac, esti-
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mandu-se circa 4000 de proceduri realizate anual in Republica
Moldova.

Scopul este de a examina intregul arbore coronarian (atét arterele
coronare native, cat si grefele de bypass) in timpul inregistrarii detali-
ilor despre anatomia coronariand, care include: pattern-ul distributiei
arteriale, patologia anatomica sau functionali (ateroscleroza, tromboza,
anomaliile congenitale sau spasmul coronarian focal), precum si pre-
zenta colateralelor inter- si intracoronariene.

Prin efectuarea unei serii de injectii cu contrast, sub vederi angu-
late atent alese, folosind imagistica cu raze X de inaltd rezolutie, este
posibil sa se defineasci toate portiunile circulatiei arteriale coronariene,
chiar si pana la vasele de calibru mic (0,3 mm), putind fi evitate arte-
facte din cauza suprapunerii vasculare. Procedura este efectuata in mod
tipic in 30 de minute sau mai putin, sub anestezie locala, cu o ratd de
complicatii <0,1%.

in prezent nu exista alte tehnici imagistice care ar oferi o imagine
a circulatiei coronariene la fel de detaliata. Desi exista tehnicile neinva-
zive, precum angiografia prin rezonantd magneticd (MRA) si tomogra-
fia computerizata cu detectori multipli (MDCT), si cea cu fascicul de
electroni (EBCT), si-au imbunatitit rezolutia si sunt considerate teste
eficace de screening, pentru pacientii cu simptome certe de ischemie,
coronarografia, incepand ca o procedurd de diagnosticare, se poate
schimba imediat intr-o procedura terapeutica definitiva (interventie co-
ronarianid percutand sau PCI), efectuatd prin aceeasi cale de acces.
Chiar si asa, angiografia coronariana este limitatd doar la examinarea
lumenului coronarian, fard a oferi informatii despre suprafata endote-
liala, continutul placii, peretele vasului sau fiziologia fluxului corona-
rian (cu exceptia metodei indirecte de evaluare). in pofida acestor
limitéri, angiografia coronariana selectivd incd ramane standardul de
. aur pentru evaluarea anatomiei coronarienef1,2].

Istoric. Conceptele actuale despre patologia cardiacd se bazeaza
pe o sursd enormd de cunostinte din domeniul fiziologiei §i anatomiei,
care deriva din ultimii 80 de ani de experienti in laboratorul de cate-
terism cardiac.

Potrivit afirmatiilor lui André Cournand [3], cateterismul cardiac a
fost pentru prima data efectuat (si astfel numit) de citre Claude
Bernard, in 1844. Subiectul investigat a fost un cal, iar ventriculele

65



drept si stang au fost abordate retrograd prin vena jugulara si artera
carotidd. Intr-un reviu excelent al istoriei cateterismului cardiac,
angiografiei si cardiologiei interventionale, Mueller si Sanborn® descriu
si citeaza referinte despre experimentele lui Stephen Hales si altii, a
caror muncd o antedateaza pe cea a lui Claude Bernard. Desi Claude
Bernard poate nu a fost primul care a efectuat cateterismul cardiac,
aplicarea atenta de citre el a metodei stiintifice pentru studiul fiziolo-
giei cardiace, folosind un cateter cardiac, a demonstrat valoarea enorma
a acestei inovatii tehnice. A urmat apoi o erd de investigare a fiziolo-
giei cardiovasculare la animale, rezultand dezvoltarea multor tehnici si
principii importante (mésurarea presiunilor, metoda lui Fick de calcula-
re a debitului cardiac), aplicate apoi direct asupra pacientului cu pa-
tologie cardiovasculara.

Figura 17. Primul caz de cateterism cardiac documentat. La vérsta de 25
de ani, in timp ce studiaza chirurgia clinic la Eberswalde, Werner Forssmann
a trecut un cateter de 65 cm prin una din venele lui antecubitale, panad cénd
vérful lui a patruns in atriul drept. Apoi a mers la departamentul de radiologie,
unde a fost efectuati aceastd roentgenograma (Klin Wochenschr 1929;8:2085.
Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, New York).
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Werner Forssmann este considerat primul care a introdus un cate-
ter in cordul uman. La virsta de 25 de ani, a introdus un cateter ureteral
intr-o vena a bratului sau sting si a avansat cu el, sub control fluorosco-
pic, pana in atriul drept. Forssmann s-a deplasat apoi pana la departa-
mentul de radiologie, unde a fost localizata pozifia cateterului printr-o
radiografie toracica (Figura. 17).

In urmatorii 2 ani, Forssmann a continuat si efectueze studii de
cateterism, inclusiv sase incercari suplimentare de a se ,,autocateteri-
za”. Critica lui Bitter, bazata pe o convingere nefondata in pericolul
experimentelor sale, a contribuit la redirectionarea preocupirilor lui
Forssmann, acesta alegind, in cele din urmi, o alta cariera legati de
catetere — cea de medic urolog [5]. Cu toate acestea, el a impartit Pre-
miul Nobel pentru Medicind cu André Cournand si Dickinson
Richards, in 1956, pentru contributiile si anticiparile sale.

Obiectivul initial al lui Forssmann a fost obtinerea unui mijloc de
administrare directd a medicamentelor la nivelul cordului. El a scris:

,Dacd actiunea cardiacd inceteazd brusc, aga cum se observd in starea
de soc sau in bolile de inimad, in timpul anesteziei sau otravirii, apare
necesitatea livrdrii medicamentelor la nivel local. In astfel de cazuri,
injectarea intracardiacd de medicamente poate fi salvatoare de viata.
Cu toate acestea, procedura poate fi periculoasd, din cauza inci-
dentelor de lacerare a arterelor coronare si ramurilor lor, care conduc
la tamponadd cardiaca si, respectiv, la moarte. Din cauza unor astfel
de incidente, se asteaptd de multe ori pdnd in ultimul moment, fiind
irosit timpul pretios. De aceea, am inceput sd caut un nou mod de
abordare a inimii si am cateterizal partea dreaptd a inimii prin
sistemul venos.” [5}.

Altii, ins3, au apreciat potentialul de a utiliza tehnica Forssmann
ca un instrument de diagnosticare. in 1930, Klein a raportat 11 cateteri-
ziri ale cordului drept, inclusiv abordarea ventriculului drept si masu-
rarea debitului cardiac folosind principiul lui Fick. In 1932, Padillo si
colaboratorii s3i au raportat date despre cateterismul cardiac drept si
masurarea debitului cardiac la doi subiecti [3]. Cu exceptia acestor ca-
teva studii timpurii, aplicarea cateterismului cardiac pentru a studia
circulatia in stiri normale si patologice a fost fragmentard, pand la
rezultatele lui André Cournand si Dickinson Richards, care au produs
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separat si in colaborare o serie remarcabild de investigatii asupra
fiziologiei inimii drepte la om [7, 8, 9].

Evolutiile ulterioare au venit rapid in anii 1950 si 1960. Cateteris-
mul cardiac stdng a fost raportat pentru prima datd de Zimmerman §i
altii [10], si Limon-Lason si Bouchard [11], in 1950. in 1953, Seldin-
ger dezvoltd tehnica percutand in vederea cateterizirii ventriculului
stang si drept.'” Cateterizarea transseptald a fost dezvoltatd pentru pri-
ma dati de Ross [13] si Cope [14], in 1959, si a devenit rapid acceptata
ca tehnica standard. Coronarografia selectiva a fost raportatd de Sones
si altii, in 1959, si a fost perfectata la un nivel de excelenta remarcabila
de-a lungul anilor care au urmat [14, 15]. Angiografia coronariani a
fost modificata pentru o abordare percutanatd de Ricketts si Abrams
[17], in 1962, si Judkins [18], in 1967. In 1970, Swan si Ganz au intro-
dus tehnica de cateterism cu ajutorul sondei cu balonas, facand astfel
posibild aplicarea cateterismului §i in afara laboratoarelor conven-
tionale de cateterism [19].

Indicatii pentru efectuarea coronaroangiografiei

Patologia arterelor coronare este abordatd invaziv distinct in
functie de forma clinici. Astfel, in angina pectorala stabild, angiogra-
fia coronariana are rol diagnostic, de stabilire a riscului si prognosti-
cului si, de asemenea, de planificare a strategiei terapeutice [20, 21,
22). In sindroamele coronariene acute (SCA) — angina instabild, in-
Sarctul miocardic fird supradenivelare de segment ST (NONSTEMI)
— atitudinea invazivad depinde (conform Ghidurilor Europene [23] si
Ghidurilor Americane [24, 25]) de riscul ischemic si de recurenta sim-
ptomelor. In cazul infarctului cu supradenivelare de segment ST
(STEM]I), atitudinea preferata este invaziva precoce, cu evaluarea ana-
tomiei coronariene si reperfuzie cit mai rapida prin interventie corona-
riand percutand primara.

Angina pectorala stabila

Arteriografia coronariand, in cazul anginei pectorale stabile, este
recomandati pacientilor cu risc inalt. Algoritmul de stratificare a riscu-
lui in boala coronariana stabila se bazeaza pe evaluarea neinvaziva, sta-
bilita in raport cu probabilitatea pretest de boala coronariand, i anume:
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Figura 18. Reprezentarea schematicd a evaludrii diagnostice a unui
pacient cu angina pectorala stabila (fard antecedente de revascularizare. Liniile
continue reprezintd indicatii de clasa I, iar cele punctate — indicatii de clasa II.
Pe baza caracterelor durerii toracice, a varstei si sexului pacientului, probabi-
litatea pretest de boald coronariand ischemica (BCI) poate fi estimat ca foarte
mici (<5%), mica (5-10%), intermediara (10-90%) si crescutd (>90%). in ca-
zul pacientilor simptomatici, cu probabilitate pretest mare de BCI, angiografia
coronariand are indicatii de clasid IA. Pacientii cu probabilitate intermediara
sau mica vor efectua initial teste neinvazive. Testul ECG de efort, in scop
diagnostic, are la acesti pacienti indicati IA in cazul probabilititii intérmediare
si ITb in cazul probabilititii reduse. Pacientii cu probabilitate mare pot efectua
initial test de efort (indicatie IIb pentru diagnostic), util mai ales pentru eva-
lnarea prognostica si stratificarea riscului. Pacientii cu elemente de risc crescut
la evaludrile neinvazive vor efectua ulterior angiografie coronariand. Angi-
ografia CT coronariana poate fi efectuatd in cazul pacientilor cu probabilitate
intermediard (indicatie Ila) sau mica (IIb). in cazul depistarii unor stenoze
>50% sau a unor leziuni cu semnificatie incertd, se recomanda evaluarea
suplimentara prin coronarografie.
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Risc inalt (mortalitate >3%/an):

Disfunctie ventriculara stinga severa de repaus (FEVS <35%).
Disfunctie ventriculara stinga severa la efort (FEVS <35%).
Test ECG de efort pozitiv, cu criterii de severitate.

Defecte mari de perfuzie la scintigrafia de stres sau defecte
multiple.

5. Defecte fixe, intinse, de perfuzie, dilatatia ventriculara si cap-

tarea pulmonari de radioizotop (T1-201).

6. Tulburari de cinetica pe mai mult de 2 segmente la ecocardio-

grafia de stres, la doze mici de dobutamini (<10 pg/kg/min).

7. Ischemie extensiva la ecocardiografia de stres.

Risc intermediar (mortalitate 1-3%/an).

1. Disfunctie ventriculara stdnga usor-moderatd (FEVS 35-49%).

2. Scor de risc intermediar la testul ECG de efort.

3. Defecte moderate de perfuzie la scintigrafia miocardicd de

stres.

4. Tulburari limitate de cinetica la ecocardiografia de stres, induse

de doze mari de dobutamina.
Risc redus (mortalitate <1%/an):

1. Scor de risc redus la testul ECG de efort.

2. Defecte mici sau absente la scintigrafia miocardica de stres.

3. Absenta tulburarilor de cinetica la ecocardiografia de stres sau

tulburdri minime.

Arteriografia coronariand ca prima metoda de evaluare, la pacien-
tii cu angin 3 pectorala stabila, este recomandata supravietuitorilor unui
episod de moarte subitd sau celor cu aritmii ventriculare maligne, pre-
cum si pacientilor cu boala coronariana cronicé ce dezvoltd manifestari
de insuficienta cardiaca.

Coronarografia cu scop diagnostic are urméatoarele indicatii [21]:

— angina pectorala stabila severa (clasa canadiana III sau IV) cu

probabilitate pretest mare de boald coronariand ischemica si
control medicamentos inadecvat (Clasa [, B);

~ supravietuitorii unui stop cardiorespirator resuscitat (Clasa I, B);

— pacientii cu aritmii ventriculare severe (Clasa I, C);

— pacientii revascularizati cu recurentd precoce a simptomato-

logiei cu angina pectorala moderata si severa (Clasa I, C);

RN —
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pacientii cu diagnostic incert dupa testele neinvazive sau rezul-
tate contradictorii intre mai multe metode neinvazive, cu risc
intermediar sau inalt de boala coronarian ischemica (Clasa Ila,
C);

pacientii cu risc crescut de restenoza dupd angioplastie efec-
tuata intr-o zona cu risc inalt (Clasa Ila, C).

Coronarografia pentru evaluarea riscului si prognosticului are,
conform Ghidului European de management al anginei stabile [21],
urmatoarele indicatii:

bolnavii cu risc crescut de evenimente adverse la evaluirile
neinvazive, chiar dacd simptomatologia lor este ugoard sau mo-
derata (Clasa [, B);

angina pectorala stabild severd (clasa canadiana II sau IV),
mai ales cu control medicamentos inadecvat (Clasa I, B);
angina pectorala stabila la pacientii care vor fi supusi unor in-
terventii chirurgicale majore necardiace, cu risc intermediar sau
crescut la testarile neinvazive (Clasa 1, B);

pacientii cu diagnostic incert dupa testele neinvazive sau rezul-
tate contradictorii intre mai multe metode neinvazive, cu risc
intermediar sau inalt de boala coronariani ischemica (Clasa Ila,
B);

pacientii cu risc crescut de restenoza dupd angioplastie efec-
tuatd intr-o zond cu risc inalt (Clasa Ila, C).

Existad si alte indicatii de coronaroangiografie mentionate in ghi-
duri [22 24] pentru angma stabila:

bolnavii cu angind pectorala clasa canadiana [II sau IV ame-
liorata sub tratament la clasa [ sau 11 (Clasa Ila, B);

existenta unor evaluari neinvazive seriate efectuate cu aceleasi
protocoale si sub tratament similar ce arati afectarea progresiva
(Clasa Ila, C);

pacientii cu angina care nu pot efectua teste neinvazive si riscul
nu poate fi stratificat prin alte metode (Clasa Ila, C);

pacientii cu angind clasa canadiand I sau Il cu intoleranta la
tratamentul medicamentos sau care nu raspund la tratamentul
medicamentos (Clasa Ila, C);
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— pacientii cu profesie cu risc inalt (piloti, soferi de autobuz etc.)
cu teste de stres anormale, dar fard caracteristici cu risc inalt
(Clasa lla, C).

Exista si indicatii ale coronarografiei conform Ghidului American
de utilizare adecvatd a cateterismului cardiac [24], potrivit ciruia in-
dicatiile clinice sunt impértite in trei categorii:

1. Evaluarea coronariana este adecvati pentru indicatia clinica.

2. Evaluarea este incerta pentru anumite indicatii.

3. Utilizarea angiografiei coronariene este inadecvatd pentru o

anumita indicatie.

Criteriile definitorii pentru categoria indicatiei sunt prezenta sau
absenta simptomatologiei si rezultatelor testelor neinvazive.

In cazul pacientilor fira boald coronariani cunoscutd (fird ante-
cedente de revascularizare, fird stenoze cunoscute >50%) si fara eva-
luare neinvaziva disponibild, coronarografia este consideratd inadec-
vata la pacientii cu risc mic si intermediar si la cei cu probabilitate pre-
test mica.

in cazul bolnavilor fara boala coronarian cunoscuti si la care sunt
disponibile rezultatele evaluarilor neinvazive (test ECG de efort, teste
imagistice de stres), utilizarea coronarografiei poate fi adecvatd (la
pacientii simptomatici cu criterii de risc inalt la testérile neinvazive sau
cu risc intermediar la testele imagistice de stres sau cu rezultate discor-
dante, echivoce sau neinterpretabile la probele de stres); incertd (la
bolnavii simptomatici cu risc intermediar la testul ECG de efort, pa-
cienti asimptomatici cu risc intermediar, scazut sau rezultate discor-
dante, echivoce, neinterpretabile la testele de stres) sau inadecvati (la
bolnavii asimptomatici cu risc scazut la testele de stres).

Pentru pacientii cu boala coronariand cunoscuti (revascularizare
sau stenoze >50%) se ia in considerare gradul de control al simptoma-
tologiei si modificarea statutului clinic. Astfel, in cazul agravarii simp-
tomatologiei sau anginei limitante — efectuarea coronarografiei este
considerati adecvati in prezenta criteriilor de risc crescut sau inter-
mediar la testele neinvazive si incertd in prezenta criteriilor de risc
scazut.”*

Coronarografia diagnostica este considerata adecvata si la bolnavii
simptomatici care asociaza disfunctie de VS (FEVS <50%), tulburari
noi de cineticA segmentard cu functie globald normala; complicatii

72



semnificative presupuse a avea o etiologie ischemica, indiferent de pre-
zenta sau nu a simptomatologiei anginoase (cum ar fi regurgitarea mi-
trald ischemic).

O categorie de pacienti care provoaca discutii in literatura si in
viata reala privind necesitatea efectuarii coronarografiei sunt cei a- sau
paucisimptomatici ori cu simptomatologie stabila. Pentru acestia, coro-
narografia apare ca adecvatd in prezenta criteriilor de risc crescut la
testarile neinvazive; incerta in prezenta criteriilor de risc intermediar la
testele neinvazive si la pacientii asimptomatici cu istoric de angioplas-
tie percutana la nivel de trunchi comun neprotejat; inadecvata in pre-
zenta criteriilor de risc redus.

In situatia in care pacientul a fost evaluat prin angio-CT corona-
rian, efectuarea coronarografiei [24] este adecvatd in prezenta unei
leziuni >50% (trunchi comun sau orice artera coronard) la pacientul
simptomatic sau in prezenta unor leziuni a cror severitate nu este clara
la nivel de trunchi comun, indiferent de prezenta simptomatologiei sau
cu alta localizare la pacientii simptomatici.

1. Sindroamele coronariene acute (SCA) — angina instabild, infarct
miocardic acut fird supradenivelare de segment ST (NONSTEMI)

in acest caz, atitudinea invaziva, prin coronarografie, este indicata
pentru majoritatea pacientilor. Momentul efectudrii este ales in functie
de mai multi parametri:

Atitudinea invazivi de urgenti - <120 min. [ IIa C
— Angina refractard
~ Anginad recurentd sub tratament insofitd de modificari ECG —
subdeniveldri de segmet ST >2mm, unde T ample negative
— Semne de insuficienti cardiaca sau instabilitate hemodinamica
— Aritmii ventriculare maligne

Atitudine invazivi precoce - <24 h [ 14
— Scor GRACE >140
— Cel putin un criteriu de risc inalt

Atitudine invazivi in primele 72 h [ 1A

—  Prezenta a cel putin un criteriu de risc secundar
— Scor GRACE <140 si far3 criterii primare de risc
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Atitudinea invazivi este indicatd la pacientii cu risc ischemic mare
(scor GRACE >140), cu criterii primare de risc crescut (modificéri in
dinamica ale enzimelor de necrozd miocardicd; modificari ECG evolu-
tive — segment ST, unda T — insotite sau nu de simptomatologie) [23],
simptome recurente sau ischemie dovedita la testele neinvazive de stres
(Clasa 1, A) [23] (Tabelul 5).

Atitudinea conservatoare — fara angiografie in cursul spitalizarii,
dar cu posibila angiografie ulterioara — este de ales la pacientii care
indeplinesc una din urmitoarele conditii:

— sunt fara recurentd a simptomatologiei si fard semne de insufi-

cienta cardiaci;

— fara modificéri de la traseul ECG initial sau pe traseele ulte-

rioare;

— farad modificari ale enzimelor de necrozi miocardica;

— fara ischemie inductibild la testele de stres;

— cu risc mic pe baza scorurilor de risc si in absenta criteriilor de

risc Tnalt.

Femeile cu risc mic, fara cresterea enzimelor de cauza miocardica,
tind si aiba o ratd mai mare de evenimente adverse in cadrul atitudinii
invazive precoce, care ar fi de evitat la acest grup; in cazul prezentei
riscului crescut, beneficiul obtinut prin atitudinea invaziva este compa-
rabil cu cel al pacientilor de sex masculin [23].

In Ghidul American de utilizare a cateterismului diagnostic [24],
coronarografia diagnosticd este consideratd adecvata in toate SCA fara
supradenivelare de segment ST, indiferent de scoruruile de risc —
GRACE sau TIMI (scadzut, intermediar sau crescut). Revascularizarea
la nivelul arterei responsabile de SCA este adecvata in prezenta carac-
teristicilor de risc mediu sau inalt; indicatia este incertd in grupul de
risc mic.

Tabelul 5
Criterii de risc inalt in sindroamele coronariene fara
supradenivelare de segment ST

PRIMARE
— modificari in dinamici ale enzimelor de necroza miocardica
~ modificiri ECG evolutive (segment ST, unda T), insotite sau nu de
simptomatologie
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SECUNDARE

—~ diabet zaharat

— boala renali cronicd cu RFG <60 ml/min/1,73 m®
— disfunctie de VS (FEVS <40%)

— angina precoce postinfarct

~ angioplastie coronariana percutana recenta

— istoric de bypass aortocoronarian

— risc GRACE intermediar sau inalt

II. Infarctul miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
(STEMT)

Atitudinea de electie este cea invazivd precoce, pentru evaluarea
anatomiei coronariene si aplicarea reperfuziei cat mai rapide prin
interventie coronariana percutana primara (PCI).

Indicatiile angiografiei, respectiv ale terapiei de reperfuzie, in
infarctul miocardic acut cu supradenivelare de segment ST:

— toti pacientii cu durere toracicd <12 h si supradenivelare persis-

tentd de segment ST sau bloc major de ramura stinga nou/pre-
supus nou (Clasa I, A);

— 1in prezenta semnelor clinice si/sau ECG de ischemie persis-
tentd chiar daca simptomatologia a debutat in urma cu peste 12
ore (Clasa Ila, C);

— poate fi considerata la pacientii stabili, care se prezintd la 12-24
de ore de la debutul simptomelor (Clasa Ilb, B);

Noti! Vezi in Anexa I lista completa a recomandarilor pentru efectuarea angiografiei
coronariene, conform clasei si nivelului de indicatii.

Contraindicatii. In prezent, singura contraindicatie absolutd pentru
arteriografia coronariana este refuzul unui pacient mental competent
pentru a consimti procedura.

Contraindicatiile relative frecvent acceptate sunt prezentate in
Tabelul 6. Desi aceste contraindicatii sunt utilizate pe scard larga,
existd putine date cu privire la riscurile inerente efectudrii procedurii de
angiografie coronariand atunci cdnd aceste probleme sunt prezente.
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Tabelul 6

Contraindicatii relative ale coronarografiei

Insuficient3 renala acuti

Insuficientd renala cronici din nefropatia diabetica

Hemoragie gastrointestinald activa

Febra inexplicabild, care poate fi cauzata de o infectie sistemica

Infectie activa netratata

Accident vascular cerebral acut

Anemie severd

Hipertensiune arteriald necontrolata

Dezechilibru electrolitic sever, simptomatic

Absenta cooperarii cu pacientul, cauzatd de patologii psihice san
sistemice severe ale acestuia

Boli concomitente severe, care scurteazi drastic speranta de viatd sau
cresc riscul interventiilor terapeutice

Refuzul pacientului de a lua in considerare terapia definitiva, cum ar fi
PCI, CABG sau inlocuirea valvulara

Intoxicatie cu remedii digitalice

Reactia anafilacticd documentati la mediul de contrast

Patologie vasculari periferica severd, care limiteazi accesul vascular

Insuficient3 cardiaca congestiva decompensati sau edem pulmonar

Coagulopatie severd

Endocardita valvei aortice

Dintre contraindicatiile relative cunoscute, insuficienta renali a

fost cea mai studiata [27, 28, 29, 30]. La acesti pacienti a fost raportati
o incidenta de 10-40% a deteriorarii semnificative a functiei renale in
urma efectudrii coronaroangiografiei. Riscul creste odati cu severitatea
insuficientei renale preexistente [31]. La pacientii fara insuficienti rena-
1a preexistentd, riscul de a dezvolta o reducere semnificativa a functiei
renale este de la 0% la 0,5%. Mai mult de 75% dintre pacientii care
dezvolta insuficienta renald se vor recupera complet, insa la circa 10%
dintre cei care dezvolta aceastd complicatie poate apirea deteriorarea
permanenta a functiei renale, necesitand dializa. Nivelul creatininei ba-
zale, sexul masculin, diabetul zaharat si volumul de contrast introdus
sunt predictori independenti ai dezvoltarii insuficientei renale dupi in-
Jectarea substantei contrastante.
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Pacientii diabetici cu insuficientd renala preexistentd sunt in mod
particular predispusi la aparitia insuficientei renale [29]. La pacientii cu
risc de insuficientd renala poate fi benefica, conform unor studii [27,
30, 35], pretratarea cu fluide intravenoase sau manitol ori administrarea
de furosemid intravenos postprocedural, precum i utilizarea mediilor
de contrast neionice. Cu toate acestea, intr-un studiu randomizat recent,
hidratarea intravenoasi cu solutie salind de 0,45% s-a dovedit a fi cel
mai eficient mijloc de prevenire a agravirii insuficientei renale la pa-
cientii cu risc crescut, reducind riscul de agravare a insuficientei renale
de la 40% - cu furosemid si 28% - cu manitol pand la 11% - cu hidrata-
re intravenoasi [27]. Este important, de asemenea, ca volumul de con-
trast sa fie redus la minimum, pentru a reduce riscul de insuficienta re-
nald indusa de contrast.

Reactiile majore la mediul de contrast sunt rare, dar la pacientii cu
reactii anafilactoide cunoscute riscul de reactie ulterioara poate fi de
50% [37, 38]. Pacientii cu tulburari cardiovasculare cunoscute, care ad-
ministreazi beta-blocant, prezintd un risc crescut pentru dezvoltarea
reactiilor la mediul de contrast [38]. Studiile observationale sugereaza
ca pretratarea unui pacient predispus la reactie alergica cu un corticos-
teroid si/sau cu un H;-H, histamino-blocant poate reduce acest risc la
un nivel acceptabil, atunci cind indicatiile pentru coronarografie justi-
fica necesitatea acesteia [37, 38, 39, 40]. Totodata, a fost realizat doar
un singur studiu randomizat asupra acestui subiect. Acesta demonstrea-
74 ca administrarea a doud doze de corticosteroizi (inainte si dupd an-
giografie) a redus semnificativ incidenta reactiilor anafilactoide [41].
De asemenea, utilizarea substantei de contrast neionice poate reduce
incidenta reactiilor anafilactice ulterioare [39, 40, 41].

Prezenta insuficientei cardiace congestive decompensate creste
riscul de complicatii majore dupéd angiografia coronariand. Desi sunt
disponibile putine date pentru a defini cu exactitate riscul complica-
tillor postprocedurale, se recomanda tratamentul insuficientei cardiace
inaintea efectudrii angiografiei coronariene. in plus, este recomandabila
limitarea volumului de contrast si folosirea mediilor de contrast neioni-
ce la pacientii cu disfunctie ventriculara stingd, cu scopul de a reduce
efectele hemodinamice adverse ale mediului de contrast.

Este necesar de a mentiona faptul ci cele mai muite dintre contra-
indicatiile relative pot fi temporare sau reversibile si, prin urmare, daci
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procedura poate fi amanata in conditii de siguranta, riscurile pot fi re-
duse.

Ecografia intravasculari

Ecografia intravasculard (,,Intravascular Ultrasound" -IVUS) este
o procedurd invaziva de analizi a peretelui vascular cu ajutorul ultrasu-
netelor, cu ajutorul unui cateter special care este introdus in lumenul
vascular printr-o tehnicd aseminatoare angioplastiei coronariene. Prin
folosirea unor transductori speciali se obtine o imagine a structurii pe-
retelui vascular/coronarian pe toati circumferinta sa. {n vasele normale,
imaginea IVUS prezinti trei straturi distincte: o demarcare netd intre
lumen si intim3, o medie sonolucenta, clard si o adventice ecodensa.
Astfel pot fi identificate si caracterizate placile de aterom in faza
subclinica a aterosclerozei [15, 40].

Tehnicile de ,histologie virtuala" (VH-IVUS) permit analiza com-
pozitiei placii de aterom.

Complicatiile cateterismului cardiac §i coronarografiei

Complicatiile severe, cu risc pentru viatd, sunt rare (1/1000) si in-
clud: infarctul miocardic, accidentul cerebral vascular, disectia aortei
sau arterei coronare, ruptura cardiacd, embolia cu aer, pneumotoraxul,
tromboembolismul pulmonar, aritmiile si complicatiile vasculare peri-
ferice. Complicatiile apar mai des la pacienti cu afectiuni severe, ca de
exemplu la cei cu afectare de trunchi de coronara stingd, afectiuni se-
vere aortice sau vasculare periferice. Alte complicatii des intilnite
sunt hematomul la locul punctiei, angina, reactiile vasovagale, reactiile
alergice la agentii de contrast si medicamente.

Complicatiile vasculare periferice sunt complicatii frecvente post-
procedurale, iar riscul aparitiei lor este corelat cu:

 durata timpului de mentinere a tecii arteriale,

* lungimea tecii,

» tratamentul anticoagulant,

» tehnica extragerii tecii arteriale,

« prezenta hipertensiunii arteriale si a regurgitarii aortice,

« obezitatea.

Majoritatea hematoamelor se resorb spontan si nu necesitd inter-
ventie. Daci, ins3, hematomul este in tensiune, prezintd suflu la acest
nivel, are tendinta la expansiune sau este foarte dureros, atunci foarte
probabil s-a constituit un pseudoanevrism al arterei femurale [14, 25].
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Pseudoanevrismul reprezintd o ruptura partiald a peretelui arterei
femurale, care determind formarea unui fals anevrism. Diagnosticul
este confirmat ecografic. Pseudoanevrismele simple (mici, cu ,,gat" in-
gust) pot fi tratate prin compresie prelungitd (20-30 de minute), sub
ghidaj ecografic. Pseudoanevrismele mari sau complexe necesita tra-
tament chirurgical [4, 26].

- .

Figura 19. Coronara stingd in OAD 30-CAU20: 4 - faza precoce:
ocluzie ADA segment 2, stenozi 70% Cx (18); B — faza de injectare tardiva:
reincircarea ADA segment 2 si 3 (13,14) prin circulatie colaterala.

Complicatiile hemoragice. Atunci cand sangerarea la locul pun-
ctiei continud, in pofida unei compresii locale prelungite (>30 de mi-
nute), se recomanda sa se utilizeze o metoda mecanica de clampare a
vasului sau un dispozitiv hemostatic.

Trebuie verificat statutul anticoagulant si, la necesitate, sa se anta-
gonizeze efectul heparinei cu protamina. Este important de a retine cd
protamina in exces are efect anticoagulant. Astfel, 1 mg de protamina
neutralizeaza 100 U heparina, dar este necesard o dozid mai mici de

- protamina dacd heparina s-a administrat cu mai mult de 15 minute
inainte.

Complicatiile infectioase. Se manifestd prin infamatie sau exsu-
dare la locul punctiei si/sau prin aparitia febrei. Se recomanda si se
preleveze culturi locale si hemoculturi §i s se administreze tratament
antibiotic adecvat.

Ischemia membrului inferior. Este o complicatie rar intalnitd si
apare in mod obignuit la pacientii cu afectiuni vasculare periferice
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semnificative. Este foarte important si se verifice pulsul arterial la
nivelul extremitdtii inainte si dupid procedura. in caz de aparitie a
ischemiei, se recomanda interventie imediata de dezobstructie.

Alergia la substanta de contrast si la protamind. Reactiile minore
(urticaria, subfebra) pot disparea fara tratament sau se rezolva rapid sub
tratament cu clorfeniramina 10 mg per os sau i/v.

Se administreaza antiemetice pentru greatd. Protamina poate de-
termina dureri lombare, iar tratamentul cu opiacee poate necesita
administrarea de hidrocortizon i/v 100-200 mg si de clorfeniramina
10 mg i/v.

Anafilaxia. Se adminstreazd adrenalind i/m 0,5-1 mg, hidrocor-
tizon i/v 200 mg, clorfeniramina 10 mg i/v + plasma-expanderi i/v.

Reactiile vasovagale. Sunt des intilnite §i se manifesta prin hipo-
tensiune si bradicardie. Misuri terapeutice:

» extragerea cateterului;

* se ridica picioarele pacientului;

» se administreaz3 atropina i/'v 1 mg;

« se administreaza plasma-expanderi i/v 200-500 ml, rapid.

Aritmiile. Aritmiile supraventriculare sunt, de obicei, tranzitorii §i
nu necesitad tratament. Episoade scurte de tahicardie ventriculard sau
salve de extrasistole ventriculare sunt frecvente, in special cind se
instrumenteaza valva tricuspida sau VS. Ele dispar, de obicei, spontan.

Fibrilatia ventricularad poate s3 apara in momentul injectarii coro-
narei, in special atunci cind se injecteaza cu presiune foarte mare intr-
un vas de calibru mic. Se trateazi ca §i aritmiile ventriculare survenite
in alte situatii. ‘

Interpretarea rezultatelor exploririi cardiace invazive. Interpreta-
rea coronarografiei

Necesitd o abordare foarte detaliata si metodica, atat in timpul pro-
cedurii, cAnd poate s3 apard necesitatea efectudrii de incidente adi-
tionale celor de tip standard, cat §i dupa procedura, inainte de schimba-
rea raportului final.

Este extrem de importantid cunoasterea perfectd a anatomiei co-
ronare. Afirmarea severita{ii si excentricitatii unei stenoze se face prin
studierea mai multor incidente.
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Subvalvulari aortici

!
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Stenoza ventriculului sting varf
Figura 20. Determinarea presiunii in momentul retragerii cateterului din

VS in aorta (pull-back). Se constatd existenfa unui gradient important subval-
vular aortic de 117 mmHg. Nu existd gradient de presiune la nivelul valvei
aortice — stenoza aorticd subvalvulara.
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Figura 21. Determinarea presiunii in momentul retragerii cateterului din
AP in VD si apoi in AD. Se constatd existenta unui gradient valvular impor-
tant (124 mmHg) la nivelul valvei pulmonare — stenozi pulmonara valvulara.
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Severitatea unei stenoze coronare se estimeazd prin aprecierea
reducerii lumenului in raport cu diametrul vasului §i se apreciaza atat
vizual, cit §i prin angiografie coronard cantitativd [9]. O stenozi de
>70% este considerati semnificativd hemodinamic, dar deseori severi-
tatea este subestimata angiografic.

Gradarea stenozelor se face in stenoze usoare (stenoza de 40-
60%), moderate (60-70%) si severe (80-99%).

Evaluarea cantitativa a functiei cardiace

Efectuarea ventriculografiei stingi, aortografiei, determinarea cur-
belor de presiune si a saturatiei in O, furnizeaza informatii despre:

» debitul cardiac si functia VS,

« ' severitatea valvulopatiilor aortice, mitrale,

« prezenta si severitatea sunturilor stinga-dreapta,

» rezistentele vasculare sistemice si pulmonare.

Debitul cardiac si functia ventriculului sting

Calculul volumelor cardiace. Permite calcularea fractiei de ejectie
VS (FEVS) si, in combinatie cu mdsurarea peretilor VS, permite
calcularea masei VS. Volumele VS telediastolic st telesistolic (VIDVS
si VTSVS) pot fi calculate utilizind formula lui Dodge. Lungimea VS
(L [cm] intre planul valvei aortice si apexul VS) si aria VS (A [cm’]
sunt calculate in sistola si diastola, in timpul ventriculografiei stangi, in
incidenta OAD 30°.

Volumul VS (ml) = 0,849 x A2 x f3/L,

unde: f reprezinta factorul de amplificare, obtinut prin calibrarea imagi-
nii fata de un element de referin{, cum ar fi diametrul cateterului.

Determinarea debitului cardiac. Reprezinta produsul dintre volu-
mul-bataie si alura ventriculara si, in mod normal, este aproximativ de
51/min. In mod obisnuit, se determina utilizind metoda termodilutiei,
cu un cateter pulmonar flotant. Se injecteazd rapid un volum fix de
solutie salina rece printr-un cateter venos central si se determini rata
variafiei de temperatura inregistrata la varful cateterului. Se fac 3-5 in-
jectiri, pentru o estimare mai exactd. Metoda nu este valabila in cazul
unei regurgitari tricuspidiene moderat-severa.

O altd metoda de calcul foloseste principiul lui Fick. Acesta se
bazeaza pe determinarea diferentei dintre saturatia sangelui in O, intre
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artera pulmonari §i aortd. Pentru o apreciere mai corecta este necesar
sd se calculeze consumul de O,, dar in practica se face o aproximare,
care, insd, poate fi o sursa de eroare, deoarece pacientul poate fi hiper-
sau hipometabolic, ceea ce determina cresterea sau reducerea consumu-
lui real de O,.

Debitul cardiac (min) = consumul O, {ml/min) (Ao Sa02 - PA Sa02) x
x Hb x 1.34,

unde: Hb = hemoglobina serica (g/1).

Aceasti ecuatie neglijeaza O, dizolvat in plasma (0,34 ml O, sunt
dizolvati in 100 ml plasma pentru fiecare 10 kPa SaO, ).

Consumul mediu de O, se obtine din produsul dintre indexul de
consum al O, si suprafata corporala (BSA):

Inaltimea (ni) x Greutatea (kg).
Valvulopatiile
Stenozele valvulare. Cateterismul cardiac furnizeaza date impor-
tante pentru determinarea severitatii stenozelor valvulare (Figurile 20-
21), determinind gradientul presional la varf -,peak-to-peak” (de
exemplu, intre presiunea maxima din aortd si VS in cazul stenozei
aortice), gradientul mediu i, in combinatie cu determinarea debitului
cardiac, permite calcularea ariei orificiului valvet. in cazul pacientilor
aflati in fibrilatie atriald, se recomandi sa se efectueze media a 10 ma-
suratori pentru estimarea ariei valvei [12].
Se pot determina:
¢ Gradientul presional ,,peak-to-peak”. Se determina presiunile
maxime in VS si in Ao in timpul retragerii cateterului pigtail
prin valva aortica si se calculeazi diferenta dintre ele.
Nu este o metoda fideld, datorita diferentei de timp dintre cele
doui momente de inregistrare in cazul stenozei aortice.
Aria valvei
 Gradientul maxim instantaneu. Este mai fidel decat primul si
utilizeazi un cateter pigtail cu 2 lumene, care inregistreaza
simultan presiunea in VS si in Ao. Gradientul maxim instanta-
neu reprezinti gradientul maxim din orice moment al ciclului
cardiac si este comparabil cu gradientul transvalvular inregis-
trat prin ecocardiografie Doppler.
« Gradientul mediu:
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Timpul de ejectie sistolica
Gradientul mediu transaortic = Sunturile stdnga - dreapta

Determinarea saturatiei intre cavititile inimii in timpul cateteris-
mului cardiac permite cuantificarea sunturilor stanga — dreapta. Creste-
rea saturatiei in O, intr-o cavitate cardiaca corespunde nivelului suntu-
lui. Nu se poate aprecia intotdeauna exact nivelul suntului (exemplul
defect septal atrial versus anomalie partiald de intoarcere a venelor pul-
monare).

Raportul dintre fluxul pulmonar si cel sistemic este: Fluxul Pul-
monar AoSa0,—~Sa0, singe venos amestecat 9S-PASa0O, Fluxul Sis-
temic, unde 98% reprezintd SaO considerat la nivelul venelor pul-
monare.

Gradientul mediu transmitral = Aria valvei x timpul de umplere diastolica

Saturatia sangelui venos amestecat = 3 x VCS Sa0; + VCI Sa02

Formula lui Gorlin permite estimarea ariei valvulare folosind inre-
gistrari simultane de presiuni:
Debitul cardiac(ml/min)

44,3 x SEP x HR x "Gradientul aortic mediu (mmHg}'
37,7 x DFP x HR x -*Gradientul transmitral mediu (mmHg),

unde: SEP = durata timpului de ejectie sistolicd pe bataie, cind presiunea
VS > presiunea Ao;
DFP = perioada de umplere diastolica VS, pe bataie, cand presiunea
capilarului pulmonar > presiunea VS.

Aria valvei pulmonare si, respectiv, a tricuspidei se estimeaza
utilizand ecuatii similare celor pentru valva aortica, respectiv mitrala.
Formula lui Gorlin subestimeazi aria valvulard cind debitul cardiac
este scdzut.

Regurgitdrile valvulare. Severitatea regurgitérilor aortica, respec-
tiv, mitrala, se aprecieazi utilizind aortografia, respectiv, ventricu-
lografia stingi. Regurgitarea aortici severa determind opacifierea VS
in una sau doud batii cardiace de la injectarea contrastului, in timp ce
regurgitarea mitrald severd determind refluxul contrastului in atriul
sting (AS) si in venele pulmonare. Regurgitarea aorticd indusa de ca-
teter apare atunci cind acesta este pozitionat prea jos, la ridicina aor-
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tei. Regurgitarea mitrald poate fi determinata fie de extrasistole ventri-
culare, fie de interferenta cateterului cu aparatul subvalvular mitral.

Regurgitarea aortica severa determina presiuni telediastolice mari
in VS. Regurgitarea mitrald severa se asociaza cu unde V proeminente
pe curbele de presiune din capilarul pulmonar, dar acest efect este de-
pendent partial de complianta AS (AS mare §i compliant mascheaza
undele V).

Rezistentele vasculare pulmonare si sistemice se calculeaza in
functie de debitul cardiac si valorile presiunilor.

Pres. medie Ao — Pres. medie AD RVS

In debitul cardiac, unde: presiunea medie in aorta reprezintd
presiunea arteriald medie perifericd, presiunea medie in AD se poate
determina pe cateterul venos central, prin cateterismul cordului drept
sau se estimeaza in functie de presiunea in venele jugulare.

Debitul cardiac se calculeaza prin metoda termodilutiei sau pe
baza principiului lui Fick, sau mai putin fezabil, prin ecocardiografie.

Cateterizarea cordului drept (Swan-Ganz) este importanta pentru
calcularea atit a rezistentei vasculare sistemice (RVS), cat si a rezis-
tentei vasculare pulmonare (RVP).

Pres.art. medie AP — Pres. medie AS

RVP.

In debitul cardiac, unde: presiunea medie in AP se obtine prin ca-
teterismul cordului drept, presiunea medie in AS este egald cu pre-
siunea din capilarul pulmonar masuratd prin cateterismul cordului
drept, debitul cardiac calculat fiind similar ca §i pentru estimarea RVS.

RVS si RVP sunt exprimate in dyne-s/cm[5] sau unitati Wood
(mmHg/1/min), unde 1 unitate Wood = 80 dyne-s/cm[5]. Rezistenta
vasculard pulmonara (RVP) este un indicator prognostic foarte impor-
tant pentru pacientii cu valvulopatii semnificative, insuficienta cardiaca
sau hipertensiune pulmonara. Este extrem de util pentru pacientii cu in-
dicatie de transplant cardiac.
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Teste pentru evaluarea initiala

1. C.S. Specificati cea mai utilizata metoda de explorare in scop
diagnostic si/sau pentru stratificarea riscului la pacientii cu angina
pectorala stabila:

A. EKG ambulatorie.

B. Testul EKG de efort.

C. Ecocardiografia Doppler.

D. Ecocardiografia bidimensionala.
E. Ecocardiografia transesofagiana.

2. C.S. Specificati ce reprezintd scorul Agatston:
A. Determina intinderea si densitatea leziunilor cu confinut cal-
cic pe o arie investigati la CT.
B. Evalueazi riscul de mortalitate si morbiditate cardiovascu-
lard.
. Evalueaza afectarea asimptomaticé de organ.
. Evalueaza riscul cardiovascular in diabet.
. Evalueaza riscul hemoragic la pacientii sub tratament anti-
trombotic.

mo e

3. C.S. Precizati care este dezavantajul principal al ecocardiografiei:
A. Are multiple riscuri pentru sinatatea pacientului.
B. Este costisitoare.
C. Este greu de efectuat.
D. Este prezenti dependenta de operator si variabilitatea dintre
observatori diferiti.
E. Nu are dezavantaje.

4. C.S. Specificati ce rol diagnostic are examenul dopplerografic trans-
esofagian 1n angina pectorala:
A. Misurarea fluxului in artera coronariand stingd si in por-
tiunea proximala a coronarei drepte.
B. Misurarea fractiei de ejectie a ventriculului sting.
C. Determinarea grosimii peretelui ventriculului sting.
D. Determinarea hipertrofiei de sept interventricular.
E. Misurarea fluxului in aorta descendenta.
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. C.S. Mentionati pentru care patologie este caracteristic »aspectul
gotic” al undei P?

A. Infarctul miocardic.

B. Hipertrofia ventriculului stang.

C. Hipertrofia atriului sting.

D. Sindromul WPW.

E. Hipertrofia atriului drept.

. C.S. Mentionati care afectiune nu reprezinta o contraindicatie pentru
efectuarea testului de efort:

A. Anevrismul disecant de aorta.

B. Anemia fierodeficitara gradul 1.

C. Hipertiroidia.

D. Infarctul miocardic acut.

E. Insuficienta renala.

. C.S. Numiti care este cea mai buna metodad neinvaziva de depistare
a ischemiei cardiace:

A. Scintigrafia cu taliu.

B. Scintigrafia cu furifosmin.

C. Scintigrafia cu sestamibi.

D. Scintigrafia cu teboroxim.

E. Scintigrafia cu tetrofosmin.

. C.S. Precizati care investigatie nu este utila la explorarea pacientilor
cu hipertensiune arteriala in vederea depistarii si diferentierii lezi-
unilor inlocuitoare de spatiu renal (tumori, chisturi etc.)?

A. Ultrasonografia.

B. Urografia intravenoasa.

C. Cistoscopia.

D. Tomografia renala.

E. Rezonanta magnetica nucleara.

. C.S. Notati elementul anatomic al opacitatii cardiovasculare pe o
radiografie toracica care formeaza conturul marginii drepte:

A. Vena cavi inferioara.

B. Ventriculul drept.

C. Golful cardiac.

D. Butonul aortic.

E. Artera subclaviculara stanga.
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10. C.S. Notati biomarkerul vulnerabilitatii arteriale:
A. Fibrinogen.
B. Troponine.
C. Factor von Willebrand.
D. LDL oxidat.
E. Activator tisular al plasminogenului.

11. C.M. Notati indicatiile monitorizarii electrocardiografice ambula-
torii:

A. Pacienti cu sincopd, presincopd si ameteala de cauza neexpli-
cata.

B. Pacienti cu episoade recurente de palpitatii de cauza neexpli-
cata.

C. Pacienti dupa un atac cerebrovascular recent.

D. Pacienti cu suspiciune de angind variantd (Prinzmetal).

E. La toti pacientii in evaluarea preoperatorie pentru chirurgie
vasculara.

12. C.M. Enumerati afirmatiile caracteristice scintigrafiei miocardice
de perfuzie:

A. Depisteazi distributia trasorului citre miocard.

B. Scintigrafic poate fi o arie ,,rece” de hipocaptare.

C. Depisteazd captarea radiofarmaceuticelor de citre celulele
miocardice.

D. Permite masurarea vitezei de curgere a sangelui.

E. Ofera informatii despre depolarizarea si repolarizarea struc-
turilor cordului.

13. C.M. Mentionati substantele de contrast uznale in examinarea CT
cardiaci:
A. Ultravist.
B. Omnipaque.
C. Sulfat de bariu.
D. Technetiu-99m.
E. Visipaque.
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14. CM.

Enumerati afirmatiile corecte corespunzatoare studiului elec-

trofiziologic intracardiac:

A
B.

C.

D.

E.
15. CM.

Nu necesiti pregdtirea pacientului inainte de investigatie.
Permite aprecierea de localizare exactd a cailor patologice
accesorii.

Sindromul WPW ce necesitd evaluare pentru terapia ablativa
este o indicatie majora.

Sincopele neexplicate sau istoria familiala de moarte subita
NU este o indicatie majora.

Permite ghidarea tratamentului ablativ al aritmiilor.

Enumerati criteriile electrocardiografice pentru hipertrofia

atriului stang:

A.
B.
C.
D.

E

16. C.M.

moOw>

17. CM.

Largirea undei P.

Aspect bifid (P mitral).

P in derivatiile I, I, aVL > 3 mm.

Adancirea si largirea fazei a doua negative a undei P in
derivatitle V1-V2.

Unda P de amplitudine sporitd (> 3 mm) si aspectul gotic in
derivatiile 11, III, aVF.

Enumerati contraindicatiile pentru testul ECG de efort:
Stenoza aortica severa.

Infarctul miocardic acut (primele 2 zile).

Pacientilor cu CPI manifestd sau suspectata.
Tulburari de ritm.

Edem pulmonar acut sau infarct pulmonar.

Enumerati ce radiotrasori se utilizezd in imagistica de perfu-

zie a miocardului:

A.
B.
C.
D.
E.

BaSO4.
Technetiu.
Thaliu.
Teslascan.
Vasovist.
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18. CM.

Enumerati principalele criterii ECG de diagnostic ale hiper-

trofiei ventriculare stingi folosite in practica clinica curenta incluse
in indicii:

A.
B.
C.
D.
E.

19. CM.

Sokolow — Lyon Rv5(v6)+Sv1 peste 35 mm.
Mobitz.

Cornell - R (aVL) + S (V3)> 2.8 mV (B), 2 mV (F).
Perugia — R (aVL) + S (III) > 20 mm.

Rombhilt — Estes.

Enumerati principalele aplicatii clinice ale ecocardiografiei

transesofagiene:

A.
B.

20.CM.

Evaluarea protezelor aortale.

Diagnosticarea vegetatiilor valvulare din endocardita infec-
tioasa.

Endocardita neinfectiosa.

Detectarea surselor de embolie.

Diagnosticarea disectiei aortice si a aterosclerozei severe a
aortei ascendente.

Mentionati principalele modalitati ecocardiografice utilizate

de rutina:

mYOwR

Ecocardiografia Doppler.
Ecocardiografia 3D.

Ecocardiografia transesofagiana.
Ecocardiografia in mod M.
Ecocardiografia 2D (bi-dimensionala).

Teste pentru evaluarea finala

1. C.S. Alegeti metoda diagnostica care permite efectuarea unor ma-
suratori precise ale dimensiunilor cardiace:

moO®w»>

Electrocardiograma.

Radiografia toracicd in incidentd postero-anterioara.
Radiografia toracica in incidenta oblic-anterioara stinga.
Ecocardiografia in mod M.

Ecocardiografia Doppler.
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. C.S. Alegeti metoda diagnostica care permite calcularea scorului de
calciu coronarian Agatston:

A. Radiografia toracica.

B. Scintigrafia miocardica de perfuzie.

C. Tomografia computerizata cardiaca.

D. Electrocardiograma.

E. Ecocardiografia in mod M.

. C.S. Precizati ce reprezinta unda P pe ECG:

A. Depolarizarea miocardului ambelor ventricule.
B. Depolarizarea atriilor.

C. Potentialul transmembranic de actiune.

D. Repolarizarea ventriculara.

E. Repolarizarea atriilor.

. C.S. Mentionati cate derivatii se folosesc pentru efectuarea ECG
standard:

A. 6.

B. 10.

C. 12.

D. 8.

E. 2.

. C.S. Precizati cum se realizeaza testul de efort prin monitorizarea
ECG a pacientului:

A. Cu masa inclinata.

B. La administrarea ergometrinei.

C. In timpul retinerii respiratiei.

D. In timpul mersului pe bicicleta sau covor rulant.

E. La administrarea dipiridamolului.

. C.S. Enumerati semnele radiologice ale maririi aortei ascendente:
A. Deplasarea spre dreapta a arcului superior drept.

B. Un buton aortic proeminent.

C. Dificil de apreciat.

D. Bombarea arcului superior stng.

E. Nu apare pe radiografia de fata.
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7. C.S. Clasic, NU este indicatie de coronarografie:
A. Angor atipic.
B. Angor jenant.
C. Angor refractar la tratament medical.
D. Disfunctie ventriculara stanga.
E. Diagnostic indoielnic in ciuda testului de ischemie.

8. C.S. Pacientilor cu risc inalt de boald coronariana, in urma evaludrii
neinvazive, le este recomandat:
A. Examenul de rezonantd magnetica cardiaca.
B. Arteriografia coronariana.
C. Tomografia computerizata cardiacd (MDCT).
D. Testul scintigrafic de efort.
E. Ecocardiografia de stres (farmacologic sau efort fizic).

9. C.S. Contraindicatiile absolute pentru efectuarea coronarografiei:

. Hipertensiune arteriald necontrolata.

. Refuzul unui pacient mental competent pentru a consimti
procedura.

. Insuficienta renala cronica din nefropatia diabetica.

_ Insuficientd cardiaci congestiva decompensata sau edem
pulmonar.

E. Accident vascular cerebral acut.

w >
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10. C.M. Enumerati care sunt markerii remodeldrii matricei interstitiale:
Matrix metaloproteinazele.

Inhibitorii tisulari ai metaloproteinazelor.

Propeptide procolagen L.

Proteina C reactiva.

Interleukinele 1,6,18.

moow»>

11. C.M. Specificati care sunt markerii leziunii miocitare:
Troponina cardiaca I §i T.

Miozin-kinaza cu lanfuri ugoare.

Acizi grasi cardiaci legati de proteine.
Creatinkinaza MB.

Mieloperoxidazele.

mo 0w
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

C.M. Numiti criteriile de oprire a testului de efort:

C.M.

moaOw»>

Vertij.

Dispnee marcata.

Progresarea anginei pectorale.

Frecventa cardiaca 70 — 80 contractii/minut.
Subdenivelarea segmentului ST.

Precizati in care patologii efectuarea tomografiei suprarena-

lelor este o investigatie esentiala:

O
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Feocromocitom.

Hipertensiunea arteriald endocrina.
Urolitiaza.

Boala Addison.

Aldosterom.

. Mentionati derivatiile bipolare (standard):

Derivatia | — mana stangd minus ména dreapta.
Derivatia Il — piciorul stdng minus méana dreapta.

V1 — spatiul intercostal IV imediat la dreapta de stern.
V2 — spatiul intercostal IV imediat la stdnga de stern.
Derivatia Il — piciorul sting minus ména stanga.

. Numiti in care patologii ecocardiografia este esentiala:

Hipertensiunea arteriala.
Revirsate pericardice.
Prolaps valvular mitral.
Mixom atrial.

Vegetatii valvulare.

. Mentionati semnele radiologice ale stazei venoase pulmonare:

Aspectul de voal al cAmpurilor pulmonare.

Pete neregulate in zona de proiectie a orificiilor valvulare.
Largirea si intarirea hilurilor pulmonare.

Accentuarea desenului reticular.

Semnul ,,clopotului”.

C.M. Precizati care sunt contraindicatiile pentru testul de efort:
A. HTA necontrolabila.
B. Stare febrili.
C. Blocul complet de ramura.
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18. CM.

lare:

MY QW >

19. CM.

. Miocarditi acuta.

Tulburart de ritm.

Enumerati biomarkerii utili in evaluarea bolilor cardiovascu-

. Markerii injuriei miocitare.

. Markerii inflamatiei.

. Markerii remodelarii matricei nucleare.
. Markerii stresului oxidativ.

Markerii remodelarii matricei extracelulare.

Enumerati afectiunile cardiovasculare care pot fi depistate prin

ECG de repaus:

20. C.

monOw

P mUOwp

Angina pectorala de efort clasa functionala II
Infarctul miocardic acut.

Hipertensiunea arteriala.

Endocardita infectioasa.

Angina pectorald agravata,

. Enumerati care sunt avantajele principale ale ecocardiografiei:

Furnizeazi cu acuratete multiple informatii despre structura
si functia inimii.

Este practic lipsita de riscuri.

Este cost-eficienta.

Este ugor repetabila la nevoie.

Este prezentd dependenta de operator si variabilitatea dintre
observatori diferiti.

21. CM . Enumerafi principalele aplicatii clinice ale ecocardiografiei
transesofagiene:

A.
B.
C.
D.

E.

22. CM.

Detectarea surselor de embolie.
Diagnosticul endocarditei infectioase.
Evaluarea protezelor valvulare.
Disectia de aorta.

Evaluarea insuficientei coronariene.

Precizati care sunt semnele de mérire a ventriculului stang la

radiografia de fata:

A.

Alungirea arcului inferior sting, apexul fiind ,,ingropat” in
diafragm.
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C.

D.
E.

Deplasarea laterala spre stinga a arcului inferior, apropiind
apexul de peretele toracic.

Ascensionarea apexului cardiac de pe diafragm si deplasarea
spre peretele latero-toracic sting.

Bombarea portiunii craniale a arcului inferior stang.

Unghiul cardio-frenic stdng este ascutit.

23. C.M. Precizati care sunt semnele de marire a ventriculului drept la
radiografia de fata:

A.
B.
C.

D.
E

Alungirea arcului inferior sting, apexul fiind ,,ingropat” in
diafragm.

Deplasarea laterala spre stinga a arcului inferior, apropiind
apexul de peretele toracic.

Ascensionarea apexului cardiac de pe diafragm si deplasarea
spre peretele latero-toracic stng.

Bombarea portiunii craniale a arcului inferior stang.

Unghiul cardio-frenic stang este ascutit.

24. C.M. Coronarografia ca prima metoda de evaluare este recomanda-
ta la pacientii:

A.
B.
Cs

25.CM.

Supravietuitori ai unui episod de moarte subiti.

Cu aritmii ventriculare maligne.

Cu boala coronariana cronica, ce dezvolta manifestiri de
insuficienta cardiaca.

. Revascularizati cu recurenti precoce a simptomatologiei cu

angina pectorald moderata si severi.

. Pacientii cu angin clasa canadiana I sau II cu intoleranti la

tratamentul medicamentos sau care nu raspund la tratamentul
medicamentos.

Coronarografia trebuie efectuatd de urgenta, in scop diagnos-

tic, in urmitoarele situatii:

A.
B.

Pacienti cu sindrom coronarian acut (SCA) cu risc moderat.
Pacienti cu diagnostic diferential neclar in pofida
examindrilor imagistice.

C. Pacienti cu angind recurentd si modificéri dinamice ST-T.
D.
E. Pacienti cu SCA cu risc inalt.

Pacienti cu angina de novo.
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Rispunsuri la teste pentru evaluarea initiala

6
7
8
9
1
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0.

11.
12.
13.
14.
15.

AB,.D
A,B,C
AB.E
B,C.E
AB,CD

16.
17.
18.
19.
20.

Raspunsuri la teste pentru evaluarea finala

7. A
8. B
9. B
10. A,B,C

11. A,B,C.D
12. A,B,C.E

13.
14.
15.
16.
17.
18.
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A,BE
A,BE
B,C,D,E
ACD
A,B,C.D
ABD.E

19.
20.
21.
22,
23.
24.
25.

AB,E
B,C

A, CDE
B,D.E
ADE

B.E
A,B,C,D
A,B,C,D
AB
C,D,E
A,B,C,D
B,C.E



ANEXE

Anexa 1

Recomandirile AHA/ACC pentru efectuarea coronarografiei la diferite

categorii de pacienti

Recomandiri pentru angiografia coronariani la pacientii cunoscuti/suspectati
cu CAD, care sunt asimptomatici sau prezinti angini pectorali stabild

Clasa I

I

2.

Angini pectorald de clasa I1I i IV CCS in pofida tratamentului medical.
(Nivelul dovezii: B)

Criterii de risc inalt la testarea neinvazivd indiferent de severitatea
anginei. (Nivelul dovezii: A)

Pacientii care au fost resuscitati cu succes de la moartea cardiaca subita
sau au suferit o tahicardie ventriculara monomorfa sustinuta (>30 s) sau
o tahicardie ventricularid polimorfid nesustinutd (<30 s). (Nivelul do-
vezii: B)

Clasa lla

L

2.

Angind pectorala clasa I sau [V CCS, care se amelioreaza la clasa |
sau II sub tratament farmacologic. (Nivelul dovezii: C)

Pacientii carora li s-au efectuat teste neinvazive seriate, utilizdnd pro-
tocoale de testare identice, la acelasi nivel de terapie medicali, si le-au
fost apreciate criterii de severitate progresiva a ischemiei miocardice.
(Nivelul dovezii: C)

Pacientii cu angind pectorald si suspiciuni de patologie coronariana
cirora, datoritd maladiilor concomitente sau dizabilitatilor fizice, nu le
poate fi efectuatd stratificarea adecvatd a riscului prin alte mijloace.
(Nivelul dovezii: C)

Angina de clasa I sau I CCS la pacientii care nu tolereazi, au contrain-
dicatii pentru tratament farmacologic sau prezintd recurenta simptome-
lor sub tratament adecvat. (Nivelul dovezii: C)

Persoanele a cdror ocupatie implica siguranta celorlalti (piloti, soferi de
autobuz etc.) care au testele neinvazive anormale, Insa fara criterii de
risc inalt, fiind prezente caracteristicile clinice ce sugereaza risc nalt de
patologie coronariand. (Nivelul dovezii: C)

Clasa ITb

1.

2.

Angina de clasa I-IT CCS cu ischemie miocardicd demonstrabild, dar in
absenta criteriilor de risc inalt la testarea neinvaziva (Nivelul dovezii: C)
Barbati asimptomatici sau femei in postmenopauza cu > 2 factori de risc
major si testele neinvazive anormale, dar in lipsa criteriilor de risc inalt,
fard patologie coronariana cunoscuti. (Nivelul dovezii: C)
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3. Pacienti asimptomatici post-IMA, cu functia VS pastrata, prezentind
ischemia miocardica la testare neinvaziva, dar in absenta criteriilor de
risc inalt. (Nivelul dovezii: C)

4. Evaluarea periodica dupa transplantul cardiac. (Nivelul dovezii: C)

5. Candidatii pentru transplant hepatic, pulmoar sau renal, varsta > 40 de
ani, ca parte componenta in evaluarea transplantarii. (Nivelul dovezii: C)

Clasa Il

1. Angina pectorala la pacientii care preferd evitarea revascularizdrii, chiar
daca aceasta ar fi optima. (Nivelul dovezii: C)

2. Pacientii cu angind care nu sunt candidati pentru revascularizare co-
ronariana sau pentru care revascularizarea nu va imbunétati calitatea sau
durata vietii. Nivelul dovezii: C)

3. in calitate de test de screening pentru CI la pacientii asimptomatici.
(Nivelul dovezii: C)

4. Dupa CABG sau angioplastie, atunci cand nu existd dovezi ale ische-
miei la testarea neinvazivi, cu exceptia cazului in care existd consim-
tamantul informat in scopuri de cercetare. (Nivelul dovezii: C)

5. Calcifierea coronariana la fluoroscopie, TC cu emisie de electroni sau
alte teste de screening. (Nivelul dovezii: C)

Recomandiri pentru angiografia coronariani la pacientii cu dureri toracice
nespecifice

Clasa I
Constatari cu grad ridicat de risc privind testarea neinvazivd. (Nivelul
dovezii: B)

Clasa lla
Niciunul.

Clasa IIb
Pacientii cu spitalizari recurente pentru dureri in piept, care au rezultate
anormale (dar nu cu risc ridicat) sau echivoce pe testarea neinvaziva.
(Nivelul dovezii: B)

Clasa 111
Toti ceilalti pacienti cu durere toracica nespecificd. (Nivelul dovezii: C)

Recomandiri pentru angiografia coronariand fin sindroame coronariene
instabile

Clasa I

1. Risc inalt sau intermediar pentru efecte adverse la pacientii cu angina
instabila, refractaritate la terapia medicala adecvati initiald sau simpto-
me recurente dupi stabilizarea initiald. Cateterizarea de urgenta este
recomandati. (Nivelul dovezii: B)
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2. Risc crescut de efecte adverse la pacientii cu angina instabila. Cateteri-
zarea de urgentd este recomandata. (Nivelul dovezii: B)

3. Angini pectorala instabild cu risc Inalt sau intermediar care se stabili-
zeaza dupa tratamentul initial. (Nivelul dovezii: A)

4. Angina pectorala instabila cu risc pe termen scurt scazut initial, care de-
vine ulterior cu risc ridicat la testarea neinvaziva. (Nivelul dovezii: B)

5. Angini Prinzmetal suspectatd. (Nivelul dovezii: C)

Clasa lla
Niciunul.

Clasa I
Risc pe termen scurt scizut al anginei instabile, fara criterii de risc inalt
la testarea neinvaziva. (Nivelul dovezii: C)

Clasa 111

1. Disconfort toracic recurent sugerind angina instabild, dar fard semne
obiective de ischemie si cu 0 angiograma coronariana normald n ultimii
cinci ani. (Nivelul dovezii: C)

2. Angina instabila la pacientii care nu sunt candidati pentru revasculariza-
rea coronariani sau la pacientii pentru care revascularizarea coronariand
nu va imbunatati calitatea sau durata vietii. (Nivelul dovezii: C)

Recomandiri pentru angiografie coronariani la pacientii cu ischemie postre-
vascularizare

Clasa 1

1. Pacientii cu suspiciune de ocluzie acutd sau trombozd acutd de stent
dupa o procedura PCI. (Nivelul dovezii: B)

2. Angini recurentd sau prezenta criteriilor de risc finalt la testarea
neinvaziva in primele 9 luni dupa o procedura PCI. (Nivelul dovezii: C)

Clasa Ila

1. Ischemia miocardici recurentd, simptomatica in primele 12 luni post-
CABG. (Nivelul dovezii: B)

2. Dovezi neinvazive privind criteriile de risc inalt care apar in orice mo-
ment post-CABG. (Nivelul dovezii: B)

3. Angina recurentd controlatd inadecvat prin mijloace medicale dupd
revascularizare. (Nivelul dovezii: C)

Clasa IIb

1. Pacient asimptomatic dupa o procedurd PCI cu suspiciune de resteno-
zare in primele luni dupa angioplastie, in absenta criteriilor de risc Inalt
la testare neinvaziva, dar in prezenta modificarilor la testare neinvaziva.
(Nivelul dovezii: B)

2. Angini pectorala recurentd fira criterii de risc inalt la testarea neinva-
ziva care apare > 1 an postoperator. (Nivelul dovezii: C)
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3. Pacient asimptomatic dupa bypass, la care sunt modificari la testare
neinvaziva seriati, dar in absenta criteriilor de risc inalt la testele nein-
vazive. (Nivelul dovezii: C)

Clasa Il

1. Pacient simptomatic dupd bypass, dar care nu este candidat pentru
revascularizare repetata. (Nivelul dovezii: C)

2. Angiografie de rutina la un pacient asimptomatic dupa o procedura PCI
sau altd chirurgie, cu exceptia prezentei unui protocol aprobat cu scop
de cercetare. (Nivelul dovezii: C)

Recomandiri pentru angiografie coronariani in timpul managementului initial
al IMA (IM suspectat si/sau elevarea segmentului ST ori prezenta blocului de
ram stang al fasciculului His)

Clasa I

1. Ca o alternativa la terapia trombolitica la pacientii care pot suporta
angioplastia arterei implicate in IM in decurs de 12 ore de la aparitia
simptomelor sau peste 12 ore daci simptomele ischemice persista.
(Nivelul dovezii: A)

2. La pacientii care sunt in decurs de <36 de ore de la IMA cu elevare
acuta a segmentului ST / undei Q sau BRS nou apirut, care dezvolid un
soc cardiogen, sunt mai tineri de 75 de ani, iar revascularizarea poate fi
efectuatd In decurs de 18 ore de la declansarea socului.

Clasa Ila

1. Ca strategic de reperfuzie la pacientii care sunt candidati pentru
reperfuzie, dar au contraindicatii pentru fibrinolizd. (Nivelul dovezii: C)

Clasa 11l

1. La pacientii care depasesc 12 ore de la debutul simptomelor si care nu
au nicio dovadi de ischemie miocardica. (Nivelul dovezii: A)

2. La pacientii care sunt eligibili pentru terapia tromboliticd si care sunt
supusi angioplastiei primare de citre un operator necalificat intr-un
laborator care nu are capacitate chirurgicald corespunzitoare. (Nivelul
dovezii: B)

Recomandiri pentru angiografie coronariani precoce la pacientul cu sus-
piciune de IM (elevarea segmentului ST sau prezenta blocului de ram stang al
fasciculului His) care nu a suportat angioplastie primari

Clasa 1
Niciunul.

Clasa Ila
Soc cardiogen sau instabilitate hemodinamica persistentd. (Nivelul do-
vezii: B)
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Clasa IIb

1. Evolutia IM extins sau IM anterior dupa tratamentul trombolitic atunci
cind se considerd cd reperfuzia nu a avut loc si este planificatd an-
gioplastia. (Nivelul dovezii: B)

2. Starea hemodinamicd marginald, insd nu pand la soc cardiogen, atunci
cind managementul standard (de exemplu, optimizarea presiunilor de
umplere) nu are ca rezultat ameliorarea stérii. (Nivelul dovezii: C)

Clasa Il

1. La pacientii care au primit terapie tromboliticd si nu prezintd simptome
de ischemie. (Nivelul dovezii: A)

2. Utilizarea de rutina a angiografiei si angioplastiei ulterioare in 24 de ore
de la administrarea agentilor trombolitici. (Nivelul dovezii: A)

Recomandari pentru angiografia coronariani precoce in IMA (IM suspectat,
dar firid elevarea segmentului ST)

Clasa 1

1. Episoade persistente sau recurente de ischemie simptomaticd, spontani
ori indusd, cu sau fird modificari ECG asociate. (Nivelul dovezii: A)

2. Prezenta socului, congestiei pulmonare severe sau hipotensiunii conti-
nue. (Nivelul dovezii: B)

Clasa I1
Niciunul.

Clasa 111
Niciunul.

Recomandiri pentru angiografie coronariani in timpul fazei de management
intraspitalicesc (pacienti cu infarct cu si firi undi Q)

Clasa I

1. Ischemie miocardica spontana sau provocatd de efort minim in timpul
recuperdrii postinfarct. (Nivelul dovezii: C)

2. inaintea terapiei definitive a unei complicatii mecanice a IM, cum ar fi
regurgitarea mitrald acutd, defectul septal ventricular, pseudoanevrismul
sau anevrismul ventriculului sting. (Nivelul dovezii: C)

3. Instabilitatea hemodinamica persistentd. (Nivelul dovezii: B)

Clasa lla

1. Céand se suspecteaza cd IM a apérut printr-un mecanism diferit de oclu-
zia tromboticd de la o placa aterosclerotica (embolie coronariani, arteri-
td, traumad, anumite boli metabolice sau hematologice ori spasm corona-
rian). (Nivelul dovezii: C)

2. Supravietuitorii IMA cu FE <40%, ICC, revascularizare anterioard sau
aritmii ventriculare maligne. (Nivelul dovezii: C)
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3. Insuficienta cardiaca clinica in timpul episodului acut, dar demonstrarea
ulterioard a functiei conservate a ventriculului sting (ventriculul sténg
FE> 40%). (Nivelul dovezii: C)

Clasa IIb

1. Pentru a gisi artera persistent ocluzati asociatd IM, in incercarea de revas-
cularizare a acelei artere (ipoteza arterei deschise). (Nivelul dovezii: C)

2. Angiografia coronariani efectuata fara alta stratificare a riscului pentru a
identifica prezenta afectarii trunchiului comun sau trivasculare. (Nivelul
dovezii: C)

3. Toti pacientii dupa un IM non-Q. (Nivelul dovezii: C)

4. Tahicardie ventriculara recurentd si/sau fibrilatie ventriculars, in pofida
terapiei antiaritmice, fird evidentierea ischemiei miocardice in desfasu-
rare. (Nivelul dovezii: C)

Clasa 111
Pacientii care nu sunt candidati sau refuza revascularizarea coronariana.
(Nivelul dovezii: C)

Recomandiri pentru angiografie coronariani in timpul fazei de stratificare a
riscului (pacienti cu toate tipurile de IM)

Clasa Il
Ischemie la niveluri scizute de efort fizic, cu modificari ale ECG (depre-
sia segmentului ST >1 mm sau alti predictori ai efectelor adverse) si/sau
anomalii imagistice. (Nivelul dovezii: B)

Clasa lla

1. ICC semnificativa clinic in cursul spitalizarii. (Nivelul dovezii: C)

2. Incapacitatea de a efectua un test de efort cu FEVS <45%. (Nivelul do-
vezii: C)

Clasa IIb

1. Ischemia care apare la niveluri ridicate de efort fizic. (Nivelul dovezii: C)

2. IM non-Q la un pacient care este un candidat adecvat pentru o procedura
de revascularizare. (Nivelul dovezii: C)

3. Necesitatea de a reveni la un serviciu neobisnuit de activ. (Nivelul do-
vezii: C)

4. Istoricul vechi de IM, fara evidentierea ICC in timpul evenimentului cu-
rent si fard evidentierea ischemiei inductibile. (Nivelul dovezii: C)

5. Tahicardie ventriculari recurentd, fibrilatie sau ambele, in pofida tera-
piei antiaritmice, far4 ischemie miocardica in curs de desfisurare. (Nive-
lul dovezii: C)

Clasa II1
Pacientii care nu sunt candidati sau refuza revascularizarea coronariana.
(Nivelul dovezii: C)
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Recomandiri pentru angiografia coronariani in evaluarea pre- sau postopera-
torie in chirurgia necardiac

Clasa l

1.

2;
3.

4.

Dovezi privind riscul crescut de aparitie a reactiilor adverse la testarea
neinvaziva. (Nivelul dovezii: C)

Angini ce nu raspunde la terapia medicala adecvata. (Nivelul dovezii: C)
Angini instabil3, in special atunci c4nd se confrunté cu o interventie chi-
rurgicala necardiaci cu risc intermediar sau crescut. (Nivelul dovezii: C)
Rezultate echivoce cu risc clinic inalt la testarea neinvazivi la pacientul
supus unei interventii chirurgicale cu grad ridicat de risc. (Nivelul do-
vezii: C)

Clasa lla

1.

2

Multipli markeri de risc clinic intermediar si chirurgie vasculard planifi-
cata. (Nivelul dovezii: B)

Date de ischemie la testarea neinvaziva, dar fard criterii de risc inalt.
(Nivelul dovezii: B)

Rezultate echivoce cu risc clinic intermediar la testarea neinvaziva la
pacientul supus unei interventii chirurgicale necardiace cu grad ridicat
de risc. (Nivelul dovezii: C)

4. Interventie chirurgicala necardiacid urgenta in timpul convalescentei
post-IM. (Nivelul dovezii: C)

Clasa IIb

1. IM perioperator. (Nivelul dovezii: B)

2. Angini de clasa [II sau IV stabilizatd medical si interventie chirurgicala
cu risc scazut sau minor planificata. (Nivelul dovezii: C)

Clasa Il

1. Interventie chirurgicald necardiaci cu risc scazut, cu CAD cunoscuti si

2.

fird rezultate cu risc crescut la testarea neinvaziva. (Nivelul dovezii: B)
Pacient asimptomatic dup3 revascularizarea coronariand, cu o tolerantd
excelentd la efort fizic 7 METs). (Nivelul dovezii: C)

Angini stabild usoara cu functie ventriculara stdngd buna si faré rezul-
tate cu risc ridicat la testarea neinvazivi. (Nivelul dovezii: B)
Necandidat pentru revascularizare coronariand datoritd bolii concomi-
tente, disfunctiei ventriculare stingi severe (FE <20%) sau refuzul
pentru revascularizare. (Nivelul dovezii: C)

. Candidat pentru transplant hepatic, pulmonar sau renal >40 de ani, ca

parte a evaludrii pentru transplant, cu exceptia cazului in care testarea
neinvaziva relevi un risc crescut pentru rezultate negative. (Nivelul do-
vezii: C)
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Recomandiri pentru utilizarea angiografiei coronariene la pacientii cu boali
cardiaci valvulari

Clasa 1

1. Inainte de chirurgia valvulara sau de valvulotomia cu balon, la pacientii
cu dureri toracice, ischemie la testele neinvazive sau ambele. (Nivelul
dovezii: B)

2. nainte de interventia chirurgicali a valvei la un adult fara durere tora-
cics, dar cu factori de risc multipli pentru boala coronariani. (Nivelul
dovezii: C)

3. Endocardita infectioasd cu evidentierea embolizirii coronare. (Nivelul
dovezii: C)

Clasa Ila
Niciunul.

Clasa I1b
Inainte de chirurgia valvulara mitrald sau aortica, in timpul efectuarii
cateterismului cardiac stdng pentru evaluarea hemodinamica, la pacientii
fard maladie coronariand preexistentd, factori de risc pentru PCA sau
virsta avansati. (Nivelul dovezii: C)

Clasa 111

1. finainte de chirurgia cardiaca in endocardita infectioasd, cand nu sunt
factori de risc pentru patologie coronariani sau evidentd de embolizare
coronariani, (Nivelul dovezii: C)

2. La pacientii asimptomatici in cazul in care chirurgia cardiacd nu este
luati in considerare. (Nivelul dovezii: C)

3. f(nainte de chirurgia cardiaca, cind evaluarea preoperatorie a hemodina-
micii prin cateterizare nu este necesard, dar nu sunt factori de risc nalt si
evidentd preexistentd de patologie coronariand. (Nivelul dovezii: C)

Recomandiri pentru utilizarea angiografiei coronariene la pacientii cu
boli cardiace congenitale

Clasa 1

1. La pacientii cu dureri toracice sau cu evidente de ischemie miocardica la
testele neinvazive, inainte de corectia chirurgicald a BCC. (Nivelul do-
vezii: C)

2. [nainte de corectia chirurgicala a BCC, la pacientii cu suspiciune de ano-
malii coronariene (stenoze congenitale de coronare, fistule arteriovenoase
coronare, anomalii de origine ale coronarei stingi). (Nivelul dovezii: C)

3. Inainte de corectia chirurgicald a unor BCC, care sunt cunoscute ca aso-
ciazi anomalii coronariene, ce pot complica managementul chirurgical.
(Nivelul dovezii: C)

4. Stop cardiac inexplicabil la pacinetii tineri (Nivelul dovezii: B)
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Clasa Ila
[nainte de corectia chirurgicala a unei BCC la un adult care asociaza
factori de risc pentru boala cardiaca ischemica. (Nivelul dovezii: C)
Clasa IIb
in timpul cateterismului cardiac sting, pentru evaluarea hemodinamica a
BCC, a carui risc pentru boald cardiacd ischemica nu este fnalt. (Nivelul
dovezii: C)
Clasa IT1
Evaluarea de rutind a BCC la pacientii asimptomatici, care nu sunt plani-
ficati pentru efectuarea chirurgiei cardiace. (Nivelul dovezii: )

Recomandiri pentru utilizarea angiografiei coronariene la pacientii cu insufi-
cientii cardiacé congestiva

Clasa 1

1. Pacienti cu fenomene de ICC datorate disfunctiei sistolice VS care aso-
ciaza angina sau care prezintd anomalii segmentare de cinetica parietald
si/sau defecte de captare la scintigrafia miocardicd, posibil reversibile
dupi revascularizarea miocardica. (Nivelul dovezii: B)

2. Inainte de transplantul cardiac. (Nivelul dovezii: C)

3. Insuficienta cardiacd congestivd secundard anevrismului ventricular
post-IM sau altor complicatii mecanice ale MI. (Nivelul dovezii: C)

Clasa lla

1. Disfunctie sistolica VS fira cauzi evidentd la testare neinvaziva. (Nive-
lul dovezii: C)

2. Pacienti cu functie sistolicd VS normala, dar cu repetate episoade de de-
compensare cardiaca, la care se suspecteazd ischemia miocardicd ca me-
canism de disfunctie sistolica tranzitorie. (Nivelul dovezii: C)

Clasa 111
Insuficientd cardiacd congestiva cu angiograme coronariene anterioare
care prezintd arterele coronare normale, fird noi dovezi care sa sugereze
boala cardiaci ischemica. (Nivelul dovezii: C)

Recomandiri pentru utilizarea angiografiei coronariene in alte conditii

Clasa I

1. Boli care afecteaza aorta, atunci cand este necesard cunoasterea prezen-
tei sau extinderii implicarii arterelor coronare pentru management (di-
sectia sau anevrismul de aorta cu boali coronariana cunoscutd). (Nivelul
dovezii: B)
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2. Cardiomiopatia hipertrofica cu angina in pofida terapiei medicale, cind
cunoasterea anatomiei coronariene poate afecta terapia. (Nivelul dovezii:
C)

3. Cardiomiopatie hipertroficd cu angini in momentul planificarii chirur-
giei cardiace. (Nivelul dovezii: B)

Clasa Ila

1. Risc inalt pentru boala coronarian3 atunci cind sunt planificate alte pro-
ceduri chirurgicale cardiace (pericardectomie sau indepértarea embolilor
pulmonari cronici). (Nivelul dovezii: C)

2. Donatori potentiali pentru transplant cardiac imediat, al céror profil de
risc creste probabilitatea bolii coronariene. (Nivelul dovezii: B)

3. Pacienti asimptomatici cu boala Kawasaki care au anevrism al arterei
coronare pe ecocardiografie. (Nivelul dovezii: B)

4. Inainte de operatia de anevrism/disectie de aortd la pacientii fard boala
coronariand cunoscuti.

5. Traumatisme toracice recente si suspiciuni de IM acut, fard dovezi de
CAD preexistente. (Nivelul dovezii: C)
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Anexa 2
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Figura 1. SCORE chart: Risc de eveniment CV la 10 ani in populatia cu
risc CV crescut: Albania, Algeria, Armenia, Austria, Belarus, Bulgaria,
Croatia, Cehia, Danemarca, Egipt, Estonia, Finlanda, Georgia, Islanda,
Irlanda, Israel, Letonia, Liban, Libia, Lituania, Macedonia, Marea Britanie,
Maroc, Moldova, Norvegia, Olanda, Romania, San Marino, Serbia si
Muntenegru, Slovacia, Slovenia, Tunisia, Turcia, Ucraina, Ungaria.
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Independent de SCORE si pot ameliora predictia SCORE-ului prin
combinatie.

Este de retinut ca in Roménia se aplica scorul pentru {ari cu risc
cardiovascular crescut (Figura 1). Fata de scorul Framingham, un prag
de 20% de risc de morbiditate i mortalitate CV corespunde cu un prag
de 5% de mortalitate cardiovasculara in scorul SCORE.

Astfel, pacientii cu risc de deces CV peste 5% conform acestui
scor sunt considerafi cu risc crescut §i necesitd urmdrire §i tratament
intensiv adaptat factorilor de risc prezenti. Persoanele cu risc scazut vor
primi sfaturi referitor la stilul de viata astfel incat sa mentina nivelul de
risc scazut.
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3

Riscul absolut SCORE(%)
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Datele SCORE indica ca riscul accidentelor totale CV este
aproximativ de 3 ori mai mare decét riscul de BCV la barbati, si de asta
riscul total de BCV in diagrama SCORE de 5% se descifreaza ca risc
fatal + non-fatal CV de 15%; la femei se multiplica cu 4, si mai putin
de 3 la persoanele in varsta la care primul eveniment pare fatal.

* Metode de estimare a riscului- 5x5

Exemplu: Tabel pentru a determina nivelul riscului

mediu

mediu modm

scazut mediu i
scazut scazut

scizut scazut mediu medw | ¢ 1
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Risc de deces sau IM la 5 luni dupi angini pectorali instabili/SCA confirmat
prin cresterea Troponinei si testul Treadmill inainte de externare
Risc de deces sau IM la 5 luni
ECG de efort
Categoria de
: Rezultat >0,2m 0,2-0,06mg/1 |<0,06mg/1
risc dupid ECG IR | 0,50/l |0 Domg
Volumul de lucru maxim redus (mai putin
Risc inalt decit Bruce II, <=3min), §i subdenivelare 34% 19% 22%
S$T>=0,1mv in >=3 derivatii
Poate fi atins un volum de lucru maxim
Risc mediu redus, sau subdenivelare ST>=0,1mv in >=3 16% 9% 7%
derivatii
Volumul de lucru maxim redus, §i fara
Risc sciizut subdenivelare ST>=0,1mv in 5% 7% 1%
>=3 derivatii
? Incapabil de a efectua ECG de efort 27% 16% 3%

Nota: Intervalele de incredere pentru riscul de deces san IM se pot largi, in care pot fi
suprapuse mai multe categorii. Mai mult de atat, resultatele Troponinelor si ale testului ECG de
efort sunt variabile continuie mai degraba decat categorice si trebuie interpretate corespunzitor.
Astfel aceste categorii trebuie interpretate ca indicand gradul general de risc cardiac, mai degraba
decit o cifra exacta.

Referinge: Lindahl B., Andren B., Ohisson J., Venge P., Wallentin L. and the FRISC Study Group. Risk stratification in
unstable coronary artery disease. Addtive value of troponin T determinations and predischarge exercise tests. Eur Heart J. 1997;
18; 792-70. i

Guidelines for the of patients with acute coronary syndromes without persistent ECG ST segment elevation.

Heart 2000, 85:133-142
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Matricea de evaluare a riscului
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