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Care este in viziunea dumneavoastrdi
veriga cea mai slabd in sdndtatea
inimii romdnilor: preventia sau
tratamentul?

Preventia. Fard indoiala. Iar
veriga cea mai slaba este...
scoala. S-a pierdut orice urma
de educatie in scoald pentru un
stil de viata sanatos. Existd patru
factori majori de risc cardiovas-
cular: 1. Fumatul; 2. Hipertensi-
unea arteriald; 3. Sedentarismul;
4. Hipercolesterolemia. De cele
mai multe ori acesti factori se
combina. Toti ,,cei 4 mari“ sunt
cu usurintd evitabili si cu atat
mai evitabili cu cit constienti-
zarea lor se produce mai devre-
me. Cu toate acestea, nu existd
nici un program coerent de
educatie a tinerelor generatii in
acest sens. Cu totii stim ca tinta
principald a industriei tutunului
sunt copiii si adolescentii, ca
avem o prevalentd mare a hiper-
tensiunii arteriale, cd sedenta-
rismul este in crestere si ca avem
o dietd nesdnitoasd. Dar nu
existd nici un program national
coerent dedicat preventiei si
combaterii acestor factori. Apa-
rent existd preocupdri in acest
sens, cunosc cel putin trei pro-
grame ale unor companii far-
maceutice sau de aparatura me-
dicala, un program al unui par-
tid politic si chiar o initiativa
prezidential. In nici unul din-
tre acestea nu veti regdsi pre-
zenta, contributia societatilor
profesionale medicale. Cu alte
cuvinte, sunt programe mai de-
graba pornite fie dintr-un inte-
res mai mult sau mai putin in-
gust, fard o viziune globald, fard
o strategie si o tintd clara.

Cine ar trebui sd fie motorul progra-
melor de preventie cardiovasculari:
Ministerul Sandtitii sau societidtile
medicale? Sau afi gdsit cheia coope-
rdrii si sinergiei in aceastd situatie?
Ca orice alt program, un
eventual Program National de
Preventie trebuie conceput si
implementat de experti. De ex-
perti in preventie, experti in
organizare sanitara si experti
in educatie. In consecintd acest
program ar trebui sd reuneasca
expertii societitilor profesiona-
le medicale, expertii in sanatate
publicd (Ministerul Sanatatii) si
expertii Ministerului Educatiei.
Nu cred cd un program conceput

»pe bucati“ sau un program cre-
at numai de citre una dintre cele
trei verigi are sorti de izbanda
deplina. Drept urmare strategia
Societdtii Romane de Cardiolo-
gie tinde exact spre crearea aces-
tei ,triplete” si depunem mari
eforturi in acest sens. Nu putem
insd spune cd suntem intampinati
cu acelasi ,,entuziasm®.

Povestiti-ne pe scurt lupta care a
condus la legea antifumat.
Combaterea fumatului este
una dintre cele patru directii
principale ale strategiei noastre
de ,Cardiologie aplicata®, strate-

gie anuntata sub forma unui
program lansat la 14 decembrie
2014. Celelalte trei directii sunt
dedicate combaterii celorlalti
trei factori de risc major. In ceea
ce priveste combaterea fumatu-
lui, noi am declarat limpede in
conferinta de presd organizata
tot pe 14 decembrie 2014 ca
aceasta este una dintre priorita-
tile noastre majore. In acest sens,
cu aceeasi ocazie, am incheiat un
parteneriat cu Societatea Roma-
nd de Pneumologie si Fundatia
Romand a Inimii. In aceastd
»tripleta am fost foarte activi,
pe tot parcursul anului 2015.
Initial am avut o strategie pro-
prie, dar prin februarie 2015, in
momentul in care, la o intalnire
la Ministerul Sandtatii (cu Se-
cretarul de Stat, Prof. Sandesc),
am aflat cd existd o initiativa
parlamentara de modificare a
Legii 349/2002, ne-am alaturat
imediat acestui demers. Textul
noii legi (in fapt noile amenda-
mente) a fost propus de mai
multi parlamentari, preponde-
rent de Doamna Senator Aurelia
Cristea (PSD, Cluj). Acest pro-
iect a fost sustinut, declarativ, de
Coalitia ,,Roménia Respira“ la
care au aderat 250 de ONG-uri.
In realitate, cum se intampli de
cele mai multe ori, proiectul a
fost impins inainte de un grup
restrans. Desi pare greu de cre-
zut, venirea noastrd in acest grup
nu a fost primitd asa cum ne-am
fi asteptat. Si aici am intalnit in-
terese politice, interese de mici
grupuri, interese individuale; pe
scurt, se miza mai degraba pe o
strategie de ,,culise” decat pe una
bazatd pe argumente stiintifice
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Cerem sustinere
avizata:

Revista romana
de cardiologie

Profesor Carmen Ginghind

Cine sunt eu? Cine
suntem noi?

Apreciez cu adevirat
dacd puteti petrece
cdteva minute din
timpul dumneavoastrd
pentru a citi randurile
care urmeazd.

Poate unii din dum-

neavoastrd ma cunoasteti ca profesor (profa!)
de cardiologie, dar putini md stiti ca redactor
sef al Revistei Romane de Cardiologie. De fapt
am obtinut de putind vreme acest titlu — din
decembrie 2015 cand profesorul Eduard Apetrei
m-a propus ca urmas al dansului la conducerea
Revistei.

Si m-am incdrcat cu raspunderea Revistei; am
simtit cd

»Iotul depinde de cdlimadri...

si aceastd femeie nu poate trdi

decdt imbrdcatd in cerneald

si acest cal si aceastd cheie

care pdzeste o pasdre impdiatd.

Totul depinde de cilimdri

Totul depinde de culoarea cernelii*

George Almosnino ,Depinde” Laguna, 1971

Cum este Revista? Cum

am vrea sd fie?

Pe dinafard aratd bine: are o copertd care
aminteste de revista europeand de cardiologie.
Are cateva imagini din numdrul in curs menite sd
atragd privitorii si sd le deschidd apetitul de a citi
revista. Si niste culori tari — rosu i albastru — care
ramadn pe reting...

Cand o deschideti vedeti compozitia Conducerii
Societdtii Romdane de Cardiologie - de la
Presedinte la membrii acestuia.

Si pe cei ce md ajutd azi sd alcatuiesc revista:

cei doi ,,deputy editors“: G.L. Nicolosi si B.A.
Popescu; editorii: D. Dobreanu, M.S. Martin,

T. Nanea, G. Tatu-Chitoiu; editorii asociati: D.
Cosma, R. Jurcut, C. Matei, M. Rugind; secretara
revistei M. Sdldgean si desigur E. Apetrei ca
ultimul redactor sef. Si fondatorul revistei,

C. Carp.

I-am ales pe motive de pretuire si simpatie... De
pilda G.L. Nicolosi a dat un impuls puternic
revistei italiene de cardiologie — schimbandu-i
numele si orientarea, ficand-o sd patrundd in
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Alegeti ELIQUIS® pentru
tratamentul ETV:

@ A demonstrat eficacitate comparabilg,
cu un numar semnificativ mai redus
de hemoragii majore (69% RRR;

p < 0,001), comparativ cu

enoxaparina/warfarina®

EFICACITATE _
COMPARABILA

CU cea pentru I,r
enoxaparina/
warfarina®

Alegeti ELIQUIS® pentru
prevenirea recurentei ETV:

® Singurul ACO Nou furnizat intr-o doza
mai redusa pentru tratamentul
prelungit al ETV, cu eficacitate
superioara si 0 ratd comparabila a
hemoragiilor majore fata de placebo*?

Acest medicament face obiectul
unei monitorizari suplimentare.
Profesionistii din domeniul sanatatii
sunt rugati sd raporteze orice reactie
adversa suspectata prin intermediul

sistemului national de raportare.

TVP = trombozd venoasa profunda
ACO Nou = anticoadulant oral nou
EP = embolie pulmonard

RRR = reducerea relativa a riscului

ETV = evenimente tromboembolice venoase

ELIQUIS® (apixaban): Un inhibitor direct de factor Xa, cu administrare

orald, indicat pentru:

— Prevenirea AVC si a emboliei sistemice la pacientii adulti cu fibrilatie
atriald non-valvulara (FANV) cu unul sau mai multi factori de risc,
cum sunt AVC sau atac ischemic tranzitoriu (AIT) Tn antecedente;
varsta 2 75 ani; hipertensiune arteriald; diabet zaharat; insuficienta
cardiaca simptomatica (clasa NYHA > [I)*

— Tratamentul trombozei venoase profunde (TVP) si al emboliei

in Islanda si Norvegia.

2013; 368: 699-708.

Informatji esentiale din Rezumatul Caracteristicilor Produsului Eliquis (apixaban) Acest medicament face
obiectul unei monitorizari suplimentare. Compozitia calitativd si cantitativa: Fiecare comprimat filmat
contine apixaban 2,5 mg sau 5 mg. Indicatii terapeutice: Eliquis 2,5 mg: prevenirea evenimentelor
tromboembolice venoase (ETV) la pacientii adulti care sunt supusi unei interventii chirurdicale de
artroplastie a soldului sau genunchiului. Eliquis 2,5 mg si Eliquis 5 mg: prevenirea AVC si a emboliei
sistemnice la pacienti adulti cu fibrilatie atriald nonvalvulara (FANV) cu unul sau mai multi factori de risc,
cum sunt AVC sau accident ischemic tranzitor (AIT) in antecedente; varsta > 75 ani; hipertensiune
arteriald; diabet zaharat; insuficientd cardiacd simptomaticd (clasa NYHA 2 II); Tratamentul trombozei
venoase profunde (TVP) si al emboliei pulmonare (EP), prevenirea TVP si a EP recurente la adulti (vezi
pct. 4.4 pentru informatii referitoare la pacientii cu EP instabili din punct de vedere hemodinamic). Doze
si mod de administrare Prevenirea ETV (pETV): interventia chirurgicald de artroplastie a soldului sau
genunchiului: doza recomandata de Eliquis este de 2,5 mg administrata oral de doua ori pe zi. Doza
initiald trebuie administratd la 12 pana la 24 ore dupa interventia chirurdicald; Prevenirea AVC si a
emboliei sistemice la pacienti cu FANV: doza recomandatd de Eliquis este de 5 mg administratd oral de
douad ori pe zi. Tratamentul TVP, tratamentul EP si prevenirea TVP si a EP recurente (tETV): Doza
recomandatd de Eliquis pentru tratamentul TVP acute si tratamentul EP este de 10 mg administratd pe
cale orald de doud ori pe zi n primele 7 zile, urmata de 5 mg pe cale orald de doua ori pe zi. Doza
recomandatd de Eliquis pentru prevenirea TVP si a EP recurente este de 2,5 mg administrata oral de doud
ori pe zi. (vezi pct. 4.2 din RCP). Durata intreqului tratament trebuie individualizata dupa evaluarea atenta
a beneficiului tratamentului raportat la riscul de sangerare (vezi pct. 4.4). Pacienti cu insuficientd renald:
deoarece nu existd experienta clinica la pacienti cu clearance al creatininei < 15 ml/min sau la pacienti
dializati, apixaban nu este recomandat acestor pacienti. Pentru recomandari la pacientii cu insuficienta
renald severd, vezi pct. 4.2, 4.4 si 5.2 din RCP. Pacienti cu insuficienta hepatica: Eliquis este contraindicat
la pacientji cu boala hepaticd asociata cu o coagulopatie si risc clinic relevant de sangerare (vezi pct. 4.3
din RCP). Nu este recomandat pacientilor cu insuficientd hepatica severa (vezi pct. 4.4 si 5.2 din RCP). Va
fi utilizat cu precautie la pacientii cu insuficienta hepaticd usoara sau moderatd (clasa Child-Pugh A sau
B). La pacientii cu insuficienta hepaticd usoara sau moderata nu sunt necesare ajustdri ale dozelor (vezi
pct4.4 5i 5.2 din RCP). Greutate corporala. Sex. Varstnici: Nu este necesard ajustarea dozelor, cu exceptia
cazului in care sunt indeplinite criteriile pentru reducerea dozei (vezi pct. 4.2, 4.4 si 5.2 din RCP).
Cardioversie: (FANV): Pacientii pot continua tratamentul cu apixaban pe parcursul efectudrii cardioversiei.
Copii si adolescenti: siguranta si eficacitatea Eliquis la copii si adolescenti cu varsta sub 18 ani nu au fost
stabilite. Mod de administrare: Administrare orala. Eliquis trebuie administrat cu apa, cu sau fara alimente.
Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la aricare dintre excipienti; sanderare activa
semnificativd clinic; boala hepatica asociatd cu o coagulopatie si risc clinic relevant de sangerare (vezi
pct. 5.2 din RCP). Pentru lista completd a contraindicatiilor vezi pct. 4.3 din RCP. Atentionadri si precautii
speciale pentru utilizare: Riscul de hemoragie ca si in cazul altor anticoagulante, pacientii care iau Eliquis
trebuie monitorizati atent pentru aparitia semnelor de sangerare. Administrarea Eliquis trebuie intreruptd
daca apare hemoragie severd (vezi pct. 4.8 si 4.9 din RCP). Pacientii cu proteze valvulare cardiace:
siguranta i eficacitatea Eliquis la pacientii cu proteze valvulare cardiace, cu sau fard fibrilatie atriald, nu
au fost studiate. Pacienti cu EP instabili din punct de vedere hemodinamic sau pacienti care necesita
tromboliza sau embolectomie pulmonara: Eliquis nu este recomandat ca alternativa la heparina
nefractionata la pacientii cu embolie pulmonard instabili hemodinamic sau la care este posibil sd se
intervind prin tromboliza sau embolectomie pulmonard, deoarece siguranta si eficacitatea apixaban nu
au fost stabilite In aceste contexte clinice. Pacienti cu neoplasm malign in evolutie: Eficacitatea si

pulmonare (EP) si prevenirea recurentei TVP si a EP la adulti*
— Prevenirea evenimentelor tromboembolice venoase (ETV) la
pacientii adulti care au fost supusi interventiei de artroplastie de
electiea so ldului sau a genunchiuluit
T Aprobat in toate statele membre ale Uniunii Europene (UE), precum si

Referinte: 1 ELIQUIS® (apixaban) - Rezumatul caracteristicilor
produsulm 30 septembrie 2014. Disponibil la adresa http://www.ema.
europa.eu. Accesat ultima datd la 8 decembrie 2014. 2. Agnelli G et

al. N Engl ) Med 2013; 369: 799-808. 3. Agnelli G et al. N Engl J Med
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siguranta apixaban Tn tratamentul TVP, tratamentul EP si prevenirea TVP si a EP recurente (tETV) la
pacientii cu neoplasm malign in evolutie nu au fost stabilite. Varstnici Varsta inaintatd poate creste riscul
de hemoragie (vezi pct. 5.2). Greutate corporald Greutatea corporald scdzutd (< 60 kg) poate creste riscul
de hemoragie (vezi pct. 5.2). Interactiuni Inhibitorii CYP3A4 si gp-P: nu este recomandatad utilizarea Eliquis
la pacientii care primesc tratament sistemic concomitent cu inhibitori puternici ai CYP3A4 si ai gp-P, cum
sunt antimicoticele azolice si inhibitori ai proteazei HIV (vezi pct. 4.4 din RCP). Anticoagulante, inhibitori
ai agreqdrii plachetare si AINS: din cauza riscului crescut de sanderare, este contraindicat tratamentul
concomitent cu orice alt medicament anticoagulant (vezi pct. 4.3). Medicamentele asociate cu sanderari
grave, de exemplu: medicamente trombolitice, antagonisti ai receptoarilor GPIIb/llla, tienopiridine (de
exemplu clopidodrel), dipiridamol, dextran si sulfinpirazond, nu sunt recomandate in asociere cu Eliquis.
(vezi pct. 4.9 din RCP). Fertilitatea, sarcina si alaptarea: nu existd date privind utilizarea apixaban la
femeile gravide. Apixaban nu este recomandat in timpul sarcinii. Nu se cunoaste daca apixaban sau
metabolitii sai sunt excretati in laptele matern. Efecte asupra capacitatii de a conduce vehicule side a
folosi utilaje: Eliquis nu are nicio influenta sau are influentd neglijabild asupra capacitdtii de a conduce
vehicule sau de a folosi utilaje. Reactii adverse: Reactiile adverse frecvente au fost hemoragia, contuziile,
epistaxisul si hematoamele. Pentru pETV: Frecvente: anemie, hemoragii, hematoame, greatd, contuzie.
Mai putin frecvente: trombocitopenie, hipotensiune arteriald, epistaxis, hemoragie gastrointestinals,
hematochezie, valori crescute ale transaminazelor, AST crescut, GGT crescut, teste ale functiei hepatice
anormale, fosfataza alcaling serica crescutad, bilirubing serica crescutd, hematurie, hemoradie dupa
efectuarea unei proceduri, secretie la nivelul plagii, hemoragie la locul inciziei, hemoragie operatorie.
Pentru FANV: Frecvente: hemoragii la nivelul ochiului, hemoragii, hematoame, epistaxis, hemoragie
gastrointestinald, rectald, singerare gingdivald, hematurie, contuzie. Mai putin frecvente: hipersensibilitate,
edem alergic, anafilaxie, hemoradie cerebrald, hemoragie intraabdominald, hemoptizie, hemoragie
hemoroidald, bucald, hematochezie, eruptie cutanata tranzitorie, hemoragie vaginald anormald,
urogenitald, traumatica, sanderare la nivelul locului de aplicare, testul sanderarii oculte pozitiv, hemoradie
dupa efectuarea unei proceduri, hemoradie la locul inciziei. Pentru tETV: Frecvente: hemoragii,
hematoame, epistaxis, hemoradie gastrointestinald, hemoradie rectald, sanderare gingivala, hematurie,
contuzie. Mai putin frecvente: hemoragii la nivelul ochiului, hemoptizie, hematochezie, hemoragie
vadinala anormala, urogenitald, testul sanderdrii oculte pozitiv, hemoragie traumatica, hemoragie dupa
efectuarea unei proceduri, hemoragie la locul inciziei. Pentru lista completd a reactjilor adverse (vezi pct.
4.8 din RCP). Raportarea reactiilor adverse suspectate: Profesionistii din domeniul sandtatii sunt rugati
sd raporteze orice reactie adversd suspectatd la: Agentia Nationala a Medicamentului si a Dispozitivelor
Medicale, Str. Aviator Sanatescu nr. 48, sector 1, Bucuresti 011478- RO, Tel: + 4 0757 117 259, Fax: +4
0213 163 497, e-mail: adr@anm.ro. Supradozaj: nu exista un antidot pentru Eliquis. Supradozajul cu
apixaban poate determina cresterea riscului de sangerare. Detindtorul autorizatiei de punere pe piata:
Bristol-Myers Squibb/Pfizer EEIG, Bristol-Myers Squibb House, Uxbridge Business Park, Sanderson
Road,Uxbridge, Middlesex UB8 1DH Marea Britanie. Pentru informatii suplimentare vd rugam sd
contactati: Bristol-Myers Squibb Marketing Services SRL, Bvd. Lascdr Catargiu Nr. 47-53, Clddirea Europe
House, Etaj 5, Sector 1, Bucuresti, cod 010665 Telefon 021 272 16 00 / Fax 021 272 16 70; Pfizer
RomanialWillbrook Platinum Business CenterlSos. Bucuresti- Ploiesti nr.172-176, Cladirea B, Etaj 5, cod
013686, Bucuresti ITel.: 021 207 28 00 / Fax: 021 207 28 01. Data revizuirii textului: lulie 2014. Acest
medicament se elibereazd pe bazd de prescriptie medicald: PRF. Pentru mai mute informatii despre
medicamentul Eliquis, vd rugdm sd cititi rezumatul caracteristicilor produsului disponibil la adresa: www.
€ma.europa.eu.
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care sa conduca la un ,,val popu-
lar (propunerea noastrd). Aces-
ta a si fost motivul pentru care
proiectul s-a impotmolit in Co-
misia de Sanatate a Camerei
Deputatilor. Ceea ce s-a intam-
plat la ,Colectiv la sfarsitul lui
octombrie trecut ne-a determi-
nat insd sa ,luam taurul de
coarne’, sd iesim in fatd cu ma-
teriale scrise, cu petitii si me-
morii adresate tuturor membri-
lor Parlamentului, Guvernului,
Presedintiei ~ Romaéniei, cu
discutii individuale cu oameni
aflati in pozitii de decizie, cu
participari active la sedintele
Comisiei de Sanatate din Parla-
ment. Au fost citeva saptamani
extrem de fierbinti, dar care au
condus la adoptarea cu 81% din
voturile parlamentarilor a aces-
tei Legi, la 15 decembrie 2015
(practic la 1 an de la semnarea
parteneriatului nostru!). Dupa
care au urmat alte 6 saptamani
de ,,luptd® sub toate formele, in-
clusiv un material propriu tri-
mis Curtii Constitutionale prin
care combiteam argumentele
celor 33 de senatori care au con-
testat Legea. Dupa cum stiti,
Curtea Constitutionald a res-

pins in unanimitate aceastd
contestatie la 27 ianuarie 2016.
[ar acum continudm si ne ba-
tem cu acelasi grup de senatori
care incearca sd impund modifi-
carea acestei Legi — in fapt anu-
larea ei, asa cum au incercat
initial la Curtea Constitutionala.
In acest sens am intocmit un
material (,Punctul nostru de
vedere...“) pe care l-am trimis
tuturor, inclusiv Parlamentului
si Presedintiei.

Este legea aceasta prea durd, cum se
plang azi foarte vocal fumdtorii?
Nici vorbd! Este o tentativa
de creare a unei imagini negati-
ve, manevra a unora dintre re-
prezentantii mass-mediei. Unii
dintre acestia sunt fosti bursieri
in jurnalism ai... industriei tu-
tunului (!). Exista cel putin 8
tari europene (intre care Unga-
ria si Bulgaria) cu prevederi mai
dure ale acestei legi. Cele mai
»dure“ sunt in Anglia si Irlanda.
Spre exemplu, recent, un paci-
ent de-al meu a incercat sa-si
aprinda tigara langa usa de la
intrarea aeroportului Heathrow,
Londra. A fost imediat acostat
de politie si trimis la locul de fu-

mat care, conform legii lor, se
afla la minim 100 m de intrarea
intr-un spatiu public. Legea ro-
maneasca nu prevede asa ceva.

Dar proiectul Sinaia? Este acesta un
Framingham European? Care sunt
elementele lui cheie?

Proiectul Sinaia poate deve-
ni un exemplu pentru Roma-
nia. Nu este neaparat un ,,Fra-
mingham®. Obiectivul sdu este
educatia in preventia primara
prin implementarea programe-
lor SRC si ale Fundatiei Roma-
ne a Inimii. Doud dintre aceste
programe (cel de combatere a
sedentarismului -  modelul
Athletic CardioClub - si cel de
autodiagnostic al hipertensiunii
arteriale) sunt deja functionale,
alaturi de legea antifumat. Pen-
tru hipercolesterolemie am fina-
lizat deja materialele educative.
SRC si FRI au facut deja primii
pasi in acest proiect, autoritatile
locale au inteles scopul lui. Prin
eforturile Profesorului Mircea
Coman, Presedintele FRI, au fost
deja create echipele mixte SRC-
FRI-autorititi locale care vor
concretiza implementarea in
Sinaia a acestui proiect.

nterviu

Prof. dr. loan Mircea Coman

Presedintele Fundatiei Romane a Inimii

Care este in viziunea dumneavoastrd
veriga cea mai slabd in sdndtatea
inimii romdnilor: preventia sau
tratamentul?

Preventia.

Cine ar trebui sd fie motorul
programelor de preventie
cardiovasculard: Ministerul
Sandtitii sau societdtile medicale?
Sau ati gdsit cheia cooperdrii si
sinergiei in aceastd situatie?

E rolul societatilor stiintifice
sa informeze populatia iar auto-
ritatile sa sublinieze importanta
si urgenta problemei si sd indice
directiile majore de interventie

O actiune comund a profe-
sionistilor din domeniu, a Mi-
nisterului Sanatatii, Ministeru-
lui Educatiei si mass-mediei este
desigur ideala. Contactele re-
cente cu autoritatile au fost po-
zitive, dar mai e mult pana la de-
finirea si functionarea efectiva a
unui proiect global. Pana atunci,
e datoria SRC si FRI sd pund
in practica actiuni punctuale.
Coerenta pe termen lung si
participarea activa a societatii
civile si cercurilor de afaceri vor
spori eficienta acestora.

Povestiti-ne pe scurt lupta care a
condus la legea antifumat. Este legea
aceasta prea durd, cum se pling azi
foarte vocal fumadtorii?

Legea antifumat nu e cu ni-
mic mai dura decat majoritatea

legislatiilor europene in dome-
niu; e o lege care protejeaza ne-
fumatorii (adica majoritatea),
fara a discrimina fumatorii.
Pana la adoptare, drumul a
fost lung si plin de obstacole;
solidaritatea unui larg evan-
tai de organizatii profesionale,

ONG-uri si personalitati ale vie-
tii sociale (Coalitia ,,Romania
respira“) a jucat un rol esential.

Prefer sa nu imi reamin-
tesc episoadele triste de replici
jenante ale unor medici par-
lamentari, membri ai diver-
selor Comisii, si nici evidenta
(oculta si adesea etic incorecta)
presiune negativa a industriei
tutunului.

Dar proiectul Sinaia? Este acesta un
Framingham European? Care sunt
elementele lui cheie?

Nu e un Framingham! S
pastram proportiile!

Va exista o componentd
observationala bazata pe date-
le existente in evidenta CASS
si starea civild. Au fost definite
actiuni concrete cu medicii de
familie, scoli, asociatii sporti-
ve, culturale, religioase, mass-
media. Incercim  atragerea
ONGe-urilor (putine in zona) si
comunitétii de afaceri (mai ales
celei din domeniul turismului).

Asteptam idei noi de la co-
legii nostri activi in domeniul
preventiei si un feed-back local
dupad primele actiuni.

grupul publicatiilor agreate IS in plus o seamd de
romani au inceput ecocardiografia in clinica sa.

Board-ul editorial cuprinde o seamd de nume
ultracunoscute in cardiologie (L. Badano, D.V.
Cokkinos, G. Derumeaux, G. Fontaine, A. Fraser,
A. Goudev, A. Heagerty, A. Kamesky, A. Keren, M.
Komajda, M. Gheorghiade, G. Marcia, A. Manolis,
P, Nillson, E Pinto, J. Redon, W. Remme,

M. Tendera, P. Vardas, M. Vugimaa) si cardiologi
din Romdania, la care am addugat cateva nume de
rezonantd azi ca L. Petrescu, A. Ionac, A. Petris,

E Mitu, M. Rdadoi.

Urmeaza Cuprinsul: un editorial, un articol
original (unul singur!), doud referate generale,
patru prezentdri de cazuri, doud de imagisticd si o
trecere in revistd a unor actualitdti in cardiologie.
Totul in limba englezd. Si apoi traducerea in limba
romadnd a unui Ghid al Societdtii Europene de
Cardiologie. Si asta este tot...

Ce loc a ocupat revista? A fost printre revistele
acceptate de CNCSIS cu calificativul B.

Cum este ea acum? Acceptabild - dar fard
stralucire. La rdsfoire — aratd bine, dar la citire isi
»cere” incd scriitorii.

Lipseste o coalitie care sd o sustind. Coalitiile
sunt forme de aliante temporare care apar
datoritd unor scopuri si interese comune. Baza
reald a aparitiei si durabilitdtii coalitiilor este
parteneriatul. Nu existd parteneriate garantate
de succes ci doar parteneriate functionale, ale
cdror obiective comune sunt transformate in
rezultate de cdtre membrii parteneriatului.
Profetul spune cd ,,ceea ce este conform legii e clar
si ceea ce nu este conform legii este, de asemenea,
destul de clar. Intre acestea doud se afli tot

ceea ce este ambiguu, adicd ceea ce oamenii,

in general, nu stiu. Acela care reuseste sd evite
dubiul isi salveazd onoarea si credinta® (Rydadh-
us Salaheen).

Trebuie sd reusim sd ne constituim in oameni
care scriu ,la obiect, poate la inceput timizi sau
fortati de imprejurdri, iar mai apoi cu o din ce in
ce mai mare incredere in puterile proprii.

Cum ne puteti ajuta?

Am dori ca revista sd fie ,vie', sd primeascd
articole de la dumneavoastrd, de la maestrii
dumneavoastrd, de la prieteni, de la colegi si de la
studenti.

Am dori sd trimiteti articole originale. Sd le
»impdnati cu e-books-uri, video...

Sd va argumentati astfel reputatia, vizibilitatea.
Si sd contribuiti la ridicarea nivelului revistei.

In clipa aceasta, ni s-a transmis cd nu ,meritdm“
un titlu mai inalt, dar cd nu suntem departe de el.
Sa incercam sd-i incurajdm pe oamenii care
aparent n-au atdta incredere in sine incdt sd
vorbeasca tare sau sd isi prezinte succesele.

Acesti oameni invizibili sunt capabili si se
exprime liber; libertatea are sd vind pe o baza de
autenticitate asumatd. Pare o picaturd intr-un
ocean - dar aceastd picdturd va dezvolta cercuri
concentrice.

Se spune ca in Europa reizbucneste rdazboiul
ideologic. Europa nu este in razboi decdt dacd
definim linia frontului in interiorul constructului
european. Daca ar fi sd poarte un rdzboi, atunci
acesta trebuie purtat in special cu ea insdsi, in
special cu cei care s-au preocupat cel mai putin
de comunitdtile musulmane de la marginea
societdtii, alunecate inapoi intr-un ev mediu
intunecat. In Europa — lupta pentru scrisul precis,
bazat pe dovezi - este infailibila!

Si, asa cum spunea Andrei Malraux, ,cultura

e ceea ce face din om altceva decdt un simplu
accident in univers".

Ajutati-ne. Astfel Revista si publicistica medicald
din Romdnia va cdstiga...
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Noutati si asteptari despre noile anticoagulante orale

In urmd cu 2 ani deschideam seria
interviurilor Stetoscop cu o discutie
despre noile anticoagulante orale (NACO).
Dupa 2 ani de folosire in practica zilnicd,
vd mentineti entuziasmul pentru aceste
medicamente? Ramdn valabile avantajele
lor?

In mod cert, NACO reprezinti in
continuare cel mai important progres
in terapeutica cardiologica al ultimi-
lor 5 ani. Datele publicate ulterior ma-
rilor trialuri au adus informatii im-
portante referitoare la utilizarea aces-
tora la anumite subgrupe de pacienti,
cum ar fi pacientii cu hipertensiune
arteriald, diabet zaharat, insuficientd
renald, valvulopatii, sau asociat cardi-
oversiei. In plus, au aparut informatii
din ,viata reald®, prin analiza unor
baze de date gigante, europene si
americane, cum ar fi MEDICARE.
Toate acestea confirma superioritatea
NACO in ceea ce priveste eficienta pe
prevenirea evenimentelor embolice si
siguranta prin reducerea hemoragi-
ilor majore, in special intracraniene.

Pentru cd ultimele studii ne aduc in prim
plan antidoturile, puteti sd ne vorbiti cit de
necesare sunt aceste antidoturi in practica
noastrd curentd, avdind in vedere profilul de
sigurantd al NACO si faptul cd prescriem
deja fird probleme, de peste un deceniu si
alte medicamente antitrombotice fird a
avea un antidot pentru ele?

Antidotul e important, dar nu
esential. Pana la urma, la cati pacienti
am folosit vitamina K ca antidot la
acenocumarol? La foarte putini. Dar,
evident, ca este important sa fie dis-
ponibil pentru cazurile de sangerare
majord sub NACO sau pentru cazu-
rile care necesitd interventii chirur-
gicale de urgentd. Pand la urma e ca
un ,airbag®.. nu ai nevoie de el poate
niciodata in viatd, dar e bine sa fie dis-
ponibil pe masina pe care o conduci.
Deocamdata este disponibil pe piata
antidotul pentru dabigatran, urmand
ca, in maximum un an, s apara si cel
pentru apixaban si rivaroxaban. An-
tidotul ar trebui sa fie disponibil in
orice spital de urgenta.

Ati publicat in urmd cu cdteva luni un
studiu extrem de interesant in European
Heart Journal, privind diferentele dintre
sexe in fibrilatia atriald. Ramdan femeile
»sexul slab®; ori din contrd ati notat citeva
avantaje in acest context?

E un studiu interesant, fiindcd
evalueaza diferentele dintre sexe in
fibrilatia atriala la o populatie antico-
agulata cronic (fie cu warfarina, fie cu
apixaban). Stim cd, in conformitate

administrarea  antivitaminelor K
(AVK) cu aspirina. Din fericire, date-
le se vor acumula in urmatorii 2-3 ani
deoarece existd deja 3 studii majore
in desfasurare cu cele 3 NACO (api-
xaban, dabigatran si rivaroxaban) in
asociere cu antiagregantele placheta-
re. In plus, existd scheme bine elabo-
rate are grupurilor de experti care dau
recomandari clare in ceea ce priveste
asocierea dintre NACO si antiagre-
gantele plachetare (in monoterapie
sau terapie duala).

Care sunt perspectivele de dezvoltare
viitoare ale acestei noi clase de
medicamente. Pe cand vom prescrie NACO
la pacientii cu fibrilatie atriald valvulard?

NACO vor inlocui treptat AVK
pentru preventia evenimentelor em-
bolice din fibrilatia atriald. Este o
problema de timp, de acumulare de
experienta si de noi date din studiile
mari aflate in desfasurare, precum si
o problemd de costuri, asa cum spu-
neam. Fibrilatia ,valvulara“? Corect
ar fi sa-i spunem fibrilatia atriala din
stenoza mitrald stransa si cea asocia-
ta protezelor metalice. Fiindca exista
date importante care sugereaza ca su-
perioritatea NACO fata de AVK este
prezenta si la pacientii cu valvulopatii
mitrale si aortice usoare sau modera-
te, precum si la pacientii cu proteze
biologice. Dar, evident, cd si aici avem
nevoie de studii si analize noi ale ba-
zelor de date existente.

Ultima ,,reduta® de cucerit de ca-
tre NACO vor fi protezele metalice.
Pana acum medicamentele si dozele
utilizate nu au fost eficiente, dar sunt
convins ca si aici viitorul ne va adu-
ce fie un nou medicament, fie o altd
dozé care sd inlocuiascd AVK... vom
vedea.

‘Pand la urma antidotul & ca un ,airbag"... nu ai nevoie de el poate niciodata in viata, dar

6 bine sa fie disponibil pe masina pe care o conduci. Deocamdatd, este disponibil pe piata
antidotul pentru dabigatran, urmand ca in maximum un an s apara si cel pentru apixaban
si rivaroxaban. Antidotul ar trebui sa fie disponibil in orice spital de urgenta.”

cu scorul CHADS-VASc, femeile in
fibrilatie atriala au un risc mai cres-
cut de evenimente embolice decét
barbatii. Interesant este ca, sub trata-
ment anticoagulant, aceste diferente
dispar. In plus, femeile in fibrilatie
atriald, sub tratament anticoagulant,
au o mortalitate mai redusa decét
bérbatii si un risc mai mic de sange-
rare majord. Deci, revenind la intre-
barea dumneavoastra, pare ca sub un
tratament anticoagulant adecvat, fe-
meile devin ,,sexul tare®.

In lumea reald, percepeti anumite
particularitdti ale utilizdrii NACO - existd
diferente notabile fafdi de datele din studii?
Din pacate, in Romania, costul
acestor medicamente este mare. Ca
atare, multi pacienti care ar avea ne-
voie nu si le permit. In plus, multi
pacienti intrerup tratamentul si revin
fie la acenocumarol, fie, in cel mai rau
caz, la aspirind. Dacd tot am ajuns
la aspirind, este clar dovedit cd acest
medicament nu protejeaza pacientul
in fibrilatie atriald de evenimente em-
bolice, dar creste riscul de sangerare.
Adica nu face bine, dar poate face rau.

Deoarece ne intdlnim relativ frecvent cu
asemenea pacienti, ce pdarere aveti despre
siguranta administrdrii NACO in paralel cu
antiagregantele plachetare?

Desi nu avem foarte multe date
incd, stim cd administrarea NACO
cu aspirina este mai sigurd in ceea
ce priveste riscul de sangerare decét

Editori sefi
Dr. Ruxandra JURCUT e Dr. Silviu STANCIU

Comitet redactional
Dr. Ana Maria Daraban « Dr. Cristina Enciu »
Dr. Maria Greavu « Dr. Mddalina Iancu « Dr. Oana Ionita e
Dr. Tania Nicolaescu ¢ Dr. Mihaela Saldgean

Comitet editorial
Prof. Dr. Eduard Apetrei ¢ Prof. Dr. Doina Dimulescu o
Prof. Dr. Maria Dorobantu « Prof. Dr. Andrei Gheorghe Dan o
Prof. Dr. Carmen Ginghina e Prof. Dr. Vlad Anton Iliescu o
Prof. Dr. Adina Ionac « Prof. Dr. Antoniu Petris ¢ Prof. Dr. Crina Sinescu

« Prof. Dr. Dragos Vinereanu « Conf. Dr. Ioan Mircea Coman e

Conf. Dr. Roxana Darabont « Conf. dr. Adriana Iliesiu o
Contf. Dr. Bogdan A. Popescu « Dr. Elisabeta Badila « Dr. Radu Ciudin e
Dr. Dragos Cozma « Dr. Daniel Gherasim « Dr. Mihaela Grecu o
Dr. Cristian Mornos « Dr. Gabriel Tatu-Chitoiu « Dr. Radu Vatasescu

Layout: Andrei Popescu
Publisher: ANTAEUS MEDICAL SRL

Contact: office@stetoscop.ro

sietosce

REVISTA PRACTICIANULUI CARDIOLOG

www.stetoscop.ro

pcardio

ISSN 2360 — 2333
ISSN — L 2360 — 2333




VARA 2016

tetoscepcardio

EXISTA TINERETE VASCULARA
FARA BATRANETE IN

ARTERIOPATIA PERIFERICA?

ARTERIOPATIA
PERIFERICA

Arteriopatia perifericd este de
obicei legatd de aparitia ateroscle-
rozei. Anumite obiceiuri precum
fumatul, alcoolul, alimentatia ne-
sandtoasd, care duc la un nivel
crescut al colesterolului, o tensiune
arteriala mare sau diabetul, sunt
responsabile de formarea unor pla-
ci aterosclerotice pe peretii vaselor
de sange. Aceste placi duc la dimi-
nuarea fluxului sangvin si, implicit,
a substantelor transportate prin
intermediul lui la celule. Astfel,
anumite organe primesc o cantitate
insuficientd de oxigen si substante
nutritive. In aceste conditii, functi-
ile acestor organe tinta se deterio-
reazd in timp.

Ceea ce numim boald obstruc-
tivd arteriald periferica (arteriopa-
tie periferica) este o afectiune care
poate sa apara la nivelul intregului
organism, dar ea se manifesta cli-
nic de cele mai multe ori la nivelul
membrelor inferioare.

= Principalul simptom care

ne trimite cu gandul la
arteriopatia periferica este o
senzatie de tensiune si durere
la nivelul gambei ce apare in
timpul unei activitati nu foarte
solicitante (mersul pe jos).
Durerea inceteaza la repaus
(claudicatie intermitents).

DIAGNOSTIC

Stadializarea cea mai folosita in
practica se bazeazd pe clasificarea
Leriche-Fontaine:

essel Due® F
| (h Qptepiopatie

- stadiul I: boald asimptomatica,
absenta pulsului;

- stadiul II: claudicatie intermi-
tentd (ITa la mai mult de 200 m, IIb
la mai putin de 200 m);

- stadiul III: durere de decubit,
ameliorata la ortostatism;

- stadiul IV: leziuni trofice (ul-
cer / gangrend).

= Ca metoda obiectiva

de diagnostic, calcularea
indicelui glezna-brat (IGB)
< 0.90 indica prezenta
arteriopatiei.

Valorile  indicelui  glezna-
brat pot fi corelate cu clasificarea
sus-amintita:

- valori IGB normale:
- 1.40;

- valori borderline: 0.91 - 0.99 -
sunt asociate stadiului I Leriche;

- valori de 0.71-0.90 - sunt aso-
ciate stadiului ITa Leriche (arterio-
patie ,,usoara®);

- valori de 0.51-0.70 - sunt su-
gestive pentru stadiul IIb Leriche
(arteriopatie ,,moderata®);

- valori de 0.50-0.41 sunt asoci-
ate stadiului III Leriche (arteriopa-
tie ,,moderat-severd“);

- valorile < 0.40 corespund sta-
diului IV Leriche (arteriopatie ,,se-
verd“ / ischemie criticd), desi acest
diagnostic se sustine in principal pe
o valoare absoluta < 50 mmHg la
nivelul arterelor pedioasé sau tibi-
ala posterioard sau < 30 mmHg la
nivelul halucelui. In acest caz, arte-
riografia se impune;

- valori IGP crescute peste 1.40
sunt sugestive pentru mediocal-
cinozd (deformabilitate scizut¥ a
arterelor datorita depunerilor de
calciu), situatie in care se recoman-

1.00

dé calcularea raportului intre pre-
siunea la nivelul halucelui si cea la
nivelul bratului.

De asemenea, pletismografia la
nivelul halucelui poate da repere
pentru evolutia ulterioarX a unei
plagi in context de arteriopatie (va-
lori > 35 mmHg indica o vasculari-
zatie suficientd pentru vindecare, in
timp ce valori < 35 mmHg impun
interventie chirurgicald).

* In cazul persoanelor

cu diabet, clasificarea
Leriche-Fontaine este mai
putin sensibild, astfel incat
depistarea prin metoda
Doppler ramane o metoda de
prima intentie.

TRATAMENT

Tratamentul arteriopatiei peri-
ferice include: controlul factorilor
de risc (fumat, dislipidemie) si al
conditiilor clinice asociate (hiper-
tensiune, diabet), terapie fizicald,

tratament farmacologic (antitrom-
boticul vasculotrop Vessel Due® F,
antiagregante, vasodilatatoare, he-
moreologice) si chirurgical.

REDUCEREA
IMBATRANIRII
VASCULARE

Anomaliile functionale ale ce-
lulelor endoteliale vasculare sunt
datorate nu doar expunerii la diver-
se substante (nivel crescut de glu-
cozd, homocisteind etc.), ci si pro-
cesului de imbitranire vasculard.
Imbatranirea endoteliului vascular
este corelata cu procesul inflamator
de la nivelul peretelui vascular si cu
stresul oxidativ [1]. Imbétranirea
celulara la nivelul vaselor contribu-
ie, in vivo, la progresia bolilor car-
diovasculare [2].

Stoparea imbatranirii celulelor
endoteliale nu este posibild, insa
incetinirea acestui proces poate
contribui la reducerea progresi-
ei modificdrilor aterosclerotice la
nivel vascular, ducand astfel la de-
celerarea progresiei arteriopatiei
periferice precum si a altor pato-
logii vasculare ce pot fi conside-
rate ca o consecintd a unui proces
aterosclerotic.

* Reducerea imbatranirii
vasculare se poate realiza
printr-un tratament patogenic
precoce care sa limiteze
procesele inflamatorii si
oxidative de la nivelul peretelui
vascular, mai ales la pacientii
cu factori de risc agravanti
(fumat, obezitate, dislipidemie,
hipertensiune, sindrom
metabolic, diabet, istoric
familial) [3].

Un astfel de tratament patoge-
nic cu tintd vasculard documen-
tat in literaturd si care are proba
timpului in reducerea simptoma-
tologiei si progresiei arteriopatiei
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periferice este produsul biologic
Vessel Due® F, un glicozaminogli-
can compozit (80% heparan-sulfat,
20% dermatan-sulfat) recomandat
pentru tratamentul afectiunilor
vasculare cu risc de tromboza, in-
clusiv al arteriopatiei periferice sta-
diile Leriche-Fontaine I-III [4,5,6].

SubtratamentcuVesselDue®F,
pacientii cu arteriopatie care asoci-
aza diabet si/sau alti factori de risc
agravanti vor beneficia de o crestere
semnificativd a tolerantei la efort
(cresterea distantei de mers fard
durere si a indicelui glezna-brat).
Tratamentul cu Vessel Due® F
este insd mai mult decat un trata-
ment simptomatic. Vessel Due®
F este un tratament patogenic care
INTARZIE PROGRESIA ARTE-
RIOPATIEI PERIFERICE. Cu cat
tratamentul cu Vessel Due® F este
inceput mai devreme, cu atat bene-
ficiul clinic in reducerea progresiei
bolii este mai important.

= O actiune cu totul parti-
culard a Vessel Due® F este
aceea de INCETINIRE A
IMBATRANIRII PERETELUI
VASCULAR prin reducerea
procesului inflamator si a stre-
sului oxidativ la nivel vascular
si prin refacerea (vindecarea)
endoteliului lezat [7]:

- scade sinteza de IL-6 si de pro-
teine care moduleaza migrarea si
infiltrarea monocitelor / macrofa-
gelor MCP-1;

- inhiba producerea intracelula-
ra de radicali liberi;

- reface (vindecd) endoteliul
lezat.

Aceastd actiune de incetinire
a imbétranirii peretelui vascular
[7,10,11,12] se adauga altor actiuni
deja cunoscute ale Vessel Due® F:
antitromboticd [5], vasculotropa
[8,9], hipolipemiantd [5] si fibri-
nolitica [5], actiuni ce au consacrat
acest medicament original in trata-
mentul arteriopatiei periferice.
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AN

n 1956 Peter Safar redescoperd

manevrele elementare de suport

vital (ventilatia si masajul cardi-

ac) pe care le reuneste intr-un
sistem complex alaturi de suportul vi-
tal avansat si de interventiile post-re-
suscitare, redactand un adevarat Abe-
cedar (ABC-DEF-GHI) al resuscitarii
cardio-pulmonare si cerebrale (RCP).
[1] Zece ani mai tarziu, in cadrul
primei conferinte referitoare la acest
subiect, organizatd de catre National
Academy of Science (SUA), se reco-
manda parcurgerea unui antrena-
ment standardizat pentru efectuarea
corecta a manevrelor de resuscitare
iar in 1987 apare conceptul ,lanfului
supravietuirii“ adoptat de American
Heart Association in 1991 care se re-
fera la accesul imediat la victima in
oprire cardiaca, aplicarea neintarziatd
a masurilor elementare de resuscitare
(BLS - basic life support), defibrilarea
electrica precoce si initierea cat mai
precoce a RCP specializate (ALS -
advanced life support). [2] Reprezen-
tantii European Resuscitation Council,
American Heart Association, Heart
and Stroke Foundation of Canada si
Australian Resuscitation Council in-
truniti la Utstein Kloster, o localitate
din insula Mosteroy (Norvegia) ela-
boreazd in 1991 ,stilul Utstein® de
raportare a datelor referitoare la RCP
in prespital (ulterior este elaborata
si varianta pentru RCP intra-spitali-
ceascd). In 1992 se constituie ILCOR
(International Liaison Committee on
Resuscitation) cuprinzand organizati-
ile de profil din Europa, SUA, Cana-
da, Africa de Sud, Australia si Ameri-
ca de Sud. In Roménia pe 6 noiembrie
1998, la Sinaia, reprezentantii Socie-
tatii Romane de Cardiologie, Socie-

tatii Romane de Anestezie si Terapie
Intensiva, Societatii de Medicind de
Urgentd si Catastrofa din Romania,
Asociatiei Serviciilor de Ambulan-
ta din Romania, Societatii Roméne
de Chirurgie, Societatii Romane de

Neurochirurgie, Societatii Roméane
de Neurologie, Colegiului Medicilor
din Romania si Spitalului Clinic de
Urgenta din Bucuresti fondeazd Con-
siliul National Roman de Resuscitare.
Ultima varianta a Ghidului de Resus-

Nu raspunde sau
nu respira normal?

—|
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RCP 30:2
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Fig. 1. Algoritmul ALS propus de catre Ghidul ERC 2015. s3t

o Legenda: RCP resuscitare cardio-pulmonara; FV fibrilatie ventriculard; TV tahicardie ventricula-

rd; AEP activitate electrica fara puls; ABCDE - Airway, Breathing Circulation, Disability, Exposure;

Sa0, saturatia oxigenului; PaCO, presiunea partiald a dioxidului de carbon.

citare Cardio-Pulmonara elaborat de
catre European Resuscitation Council
a devenit disponibila publicului larg
in 2015. [3]

Asadar, ghidurile existd, sunt ac-
tualizate periodic (2000-2005-2010-
2015) dar sunt ele si respectate? O
analiza a gradului implementarii Ghi-
dului ERC din 2010 in cadrul a 45 spi-
tale din Olanda la doi ani de la publi-
carea acestuia a evidentiat o aderenta
la algoritmul BLD de doar 49%, doar
63 si respectiv 58% dintre spitale ad-
erand la recomandarile referitoare la
aspectele care tin de calitatea compre-
siilor toracice, mai exact la profunzi-
mea si frecventa acestora. Aderenta la
algoritmul ALS propus de catre ERC
a fost superioara: 81%. [4] O analiza
similard se impune si dupad initierea
implementdrii Ghidului ERC 2015.

In cadrul noul ghid ERC este sub-
liniata importanta interactiunii (in
cadrul unui raspuns comunitar efi-
cient si coordonat) dintre dispecerul
medical de urgentd si martorul unui
eveniment care impune efectuarea
RCP, relatie care poate creste rata su-
pravietuirii cazurilor de oprire cardi-
aca produse in afara spitalului. Pe de
o parte, dispecerul are un rol impor-
tant in diagnosticul precoce al stopu-
lui cardiac, in asistarea manevrelor
de RCP (inclusiv via transtelefonica)
precum si in semnalarea localizarii
prin telefon si asistarea in utilizarea
corecta de catre martor a defibrila-
toarelor automate publice (AED). Pe
de altd parte, martorul antrenat in
masurile elementare de RCP trebuie
sa realizeze o evaluare rapida a vic-
timei in colaps identificand lipsa de
raspuns sau prezenta unor respiratii
anormale ale acestuia (manifestari



VARA 2016

stetoscepcardio

REVISTA PRACTICIANULUI CARDIOLOG

asociate stopul cardiac si care impun
initierea manevrelor de resuscitare) si
sa alerteze imediat sistemul medical
de urgenta. Suspiciunea trebuie men-
tinuta si in cazul oricdrui pacient care
prezinta convulsii. [3]

Daca RCP este realizata de citre
resuscitatori ,,profesionisti (,,antre-
nati“) este indicat ca acestia sa com-
bine ventilatia cu efectuarea compre-
siei toracice, deoarece nu existd pana
in prezent suficiente argumente care
sa sustind ideea ca utilizarea doar a
compresiilor toracice este echivalentd
deplin manevrelor clasice complete
de resuscitare. In cazul resuscitatori-
lor ,,de ocazie® este importanta initi-
erea macar a compresiilor toracice in
cazul tuturor victimelor aflate in stop
cardiac. Ghidul insistd pe realizarea
unei resuscitari de calitate (deprinde-
re ce impune, bineinteles, un antrena-
ment comunitar periodic) tradusd in
cazul manevrelor de compresie tora-
cica printr-o deplasare a sternului de
cel putin 5 cm (dar nu mai mult de
6 cm) in cazul victimei adulte sau a
copilului mare si de 4 cm in cazul co-
piilor mici, cu o frecventa de 100-120
compresii/min, permitand reculul
toracic complet intre compresii dar
avandu-se in vedere, totodatd, mini-
mizarea intreruperilor in cursivitatea
manevrelor. Dacd se asigurd si ven-
tilarea victimei, etapa de expansiune
toracicd trebuie sd dureze aproxima-
tiv o secunda si sa fie realizata cu un
volum de aer suficient pentru a asi-
gura o distensie toracica vizibild. Ra-
portul compresii:ventilatii se mentine
in continuare 30:2, cu mentiunea ca,
pentru efectuarea ventilatiilor respec-
tive, efectuarea compresiilor toracice
nu trebuie intrerupta mai mult de 10
secunde.

Realizarea defibrilarii in prime-
le 3-5 minute de la aparitia colap-
sului, utilizandu-se defibrilatoarele
automate (AED) plasate in spatiile
publice, asigurd o ratd inaltd de su-
pravietuire (50-70%). In acest sens,
programele de instruire in utilizarea
acestor defibrilatoare publice trebu-
iesc implementate activ in spatiile cu
mari densitati populationale. [3]

In privinta Adult advanced life
support (ALS), Ghidul ERC 2015
subliniazd importanta alertarii in ca-
zul stopului cardiac intraspitalicesc
a sistemului de raspuns rapid care sd
asigure efectuarea unor compresii to-
racice de inalta calitate si cu o intre-
rupere minimd, de exemplu de numai
5 secunde in cursul defibrilarii (prin
utilizarea padelelor auto-adezive si
implementarea unei strategiei de re-
ducere a pauzelor pre-soc). [3]

Monitorizarea in cursul ALS impli-
ca utilizarea analizei traseelor capno-
grafice pentru a confirma si suprave-
ghea plasarea corectd a tubului de intu-
bare traheald, a calitatii RCP si pentru
identificarea precoce a reintoarcerii la
circulatia spontana (ROSC).

in cursul ALS resuscitatorul trebuie si urmeze

urmatoarele recomandari:

» siasigure o inalti calitate a compresiilor toracice (efectuarea
compresiilor va fi continua daca la locul producerii evenimentului s-a
asigurat permeabilitatea cailor aeriene),

= sa minimizeze cat mai mult intreruperile acestor compresii toracice,

= sa utilizeze traseele capnografice pentru evaluarea calitatii eforturilor

sale,
= sd administreze oxigenoterapia,

= si obtina accesul vascular (intravenos sau intraosos),
= sa administreze adrenalina la fiecare 3-5 minute si amiodarona dupa
administrarea initiald a trei socuri electrice externe.

Se vor avea in atentie si urmatoarele interventii:
= utilizarea ultrasonografiei atunci cand este aceasta este disponibila,
ceea ce va permite identificarea unor cauze potential reversibile de

stop cardiac,

= recurgerea la compresiile toracice mecanice pentru facilitarea
transferului/tratamentului pacientului. Nu este recomandata utilizarea
de rutind a compresiilor toracice mecanice, dar acestea pot deveni o
alternativa rezonabila in situatia in care nu pot fi asigurate compresii
manuale de calitate sau siguranta resuscitatorului este compromisa,

= evaluarea coronarografica a victimei si efectuarea la nevoie a
interventiilor coronariene percutane,

» recurgerea la tehnicile extracorporeale de suport vital (sistemele de
oxigenare venoarteriald extracorporeald prin membrana - ECMO,
de exemplu, au devenit tot mai reduse ca dimensiuni si deci mai
portabile), in cazul unor pacienti selectati la care masurile ALS

standard nu au dat rezultate.

Managementul cdilor aeriene be-
neficiazd de o varietate de abordari
practice, o selectare inteleapta a celei
mai bune solutii bazdndu-se pe carac-
teristicile victimei dar si pe abilitatile
resuscitatorului. Desi recomandarile
referitoare la medicatia resuscitarii
nu s-au modificat, exista o serie de re-
tineri referitoare la rolul unora dintre
aceste medicamente de a modifica fa-
vorabil evolutia victimelor unui stop
cardiac.

Trebuiesc tratate cauzele reversi-
bile reprezentate de catre cei patru
»,H“ (hipoxia; hipovolemia; hipo/hi-
perkaliemia/modificari metabolice;
hipotermia/hipertermia) si cei patru
,I'“ (tromboza coronariand sau pul-
monard; pneumotorax sub tensiune;
tamponada cardiaca; toxicele), care
sunt abordate in Ghid in capitole se-
parate si care sunt abordate sintetic in
diagrame specifice (si inedite, fata de
versiunea 2010 a acestui Ghid).

Capitolul referitor la etapa post-
resuscitare (Post-resuscitation care),
redactat in colaborare cu European
Society of Intensive Care Medicine,
separat de cel referitor la ALS, repre-
zinta de asemenea o noutate a acestui
Ghid. Acesta cuprinde referiri la im-
portanta efectudrii coronarografiei/
angioplastiei coronariene in urgentd
atunci cand stopul cardiac are etio-
logie prezumatd a fi coronariand, la
managementul temperaturii {intd
(acum 36°C, nivel modificat fata de
valorile mentionate anterior de 32-
34°C) dar si la importanta preventiei
febrei. [3] Evaluarea prognostica se
bazeazd pe o strategie multimodala
acordandu-se timp suficient recu-
perarii neurologice si indepartdrii
efectelor sedativelor. Reabilitarea su-

pravietuitorilor stopului cardiac este
considerata o componenta importan-
td a unei ingrijiri de calitate si inclu-
de in cadrul organizarii sistematice a
supravegherii acestor cazuri, pe langa
furnizarea de informatii pe aceasta
tema, evaluarea unor potentiale lezi-
uni cognitive sau emotionale.

RrROM

ANIAN

In rezumat, Ghidul ESC 2015 se
caracterizeaza prin succesiunea: co-
ordonare  (dispecer-martor-echipa),
exigentd (calitate sporita ob{inuta prin
antrenament, cu minimizarea intreru-
perilor), diversitate (ultrasonografie,
capnograﬁe, compresii mecanice, co-
ronarografie, hipotermie usoard, teh-
nici extracorporeale). Urmeaza doar
transformarea sa dintr-o succesiune
de concepte in atitudini de zi-cu-zi.
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BIOMARKERI SERICI IN AFECTIUNILE
CARDIOVASCGULARE

Prof. Dr. Catalina Arsenescu Georgescu, Dr. Ana Tanase
Universitatea de Medicina si Farmacie ,Gr. T. Popa“, lasi
Institutul de Boli Cardiovasculare ,Prof. Dr. George .M. Georgescu®, lasi

Termenul de biomarker este definit
in prezent ,0 masurd cuantificabild a
homeostaziei biologice care defineste
normalul creand astfel un cadru

de referintd pentru predictia sau
detectarea anormalului”. '

curatetea unui biomarker
se exprimd prin sensibi-
litatea (capacitatea de a
detecta cazurile real pozi-
tive ) si specificitatea sa (puterea de a
identifica cazurile real negative).

Principalele clase de biomarkeri
serici prezenti in afectiunile cardio-
vasculare sunt:

1. Markerii sindromului imflama-
tor coronarian: proteina C reactiva
(C-reactive protein, CRP) si proteina
C-reactivd inalt sensibila (high-sen-
sitive CRP, hs-CRP), factorul de ne-
croza tumorala alfa (Tumor Necrosis
Factor alfa, TNF- alfa);

2. Markerii instabilitatii/ ruperii
placii: mieloperoxidazele (MPO) , me-
taloproteinazele matriceale (MPMs),
ligandul C solubil (sCD40L);

3. Markerii ischemiei/ necrozei mi-
ocardice; troponinele I si T, creatinki-
naza (CK) izoforma MB, mioglobina;

4. Markerii insuficientei cardiace:
peptidul natriuretic de tip B (Brain
Natriuretic Peptid, BNP, proBNP),
N-terminal proBNP (Nt-proBNP):

5. Markerii emboliei pulmonare
acute/trombozei venoase profunde:
D-dimerii.

1. Markerii sindromului
inflamator coronarian
Proteina C reactiva

Este o gamaglobulind sintetizata
de hepatocite, cu rol de opsonina,
care face parte din grupul reactantilor
de faza acuta (proteine ale ciror ca-
lori serice cresc rapid ca raspuns la
leziuni tisulare si inflamatie), fiind un
indicator mai sensibil si mai prompt
decit VSH. Desi principala sursd de
CRP este ficatul, date recente indica
faptul ca tesutul arterial poate produ-
ce atat CRP cat si proteine apartinand
complementului.

Valori de referinta < 0,5 mg/dL

Proteina C reactiva inalt sensibila
(high-sensitivy CRP, hs-CRP)
Testul hs-CRP poate detecta in

mod exact concentratii mici ale pro-
teinei, fiind mai sensibil decat testul
standard de detectare a CRP. Dozarea
hs-CRP poate identifica riscul de boa-
1a coronariana la persoanele aparent
sdnatoase. Valorile sale sunt predicti-
ve pentru riscul de infarct miocardic,
accident vascular cerebral, moarte
subita cardiaca si boala arterelor pe-
riferice, chiar la o concentratie de co-
lesterol aflaté in limite acceptabile.?
Grupe de risc pentru dezvoltarea
bolii coronariene in functie de valo-
rile hs-CRP:
« riscscazut < 1,0 mg/L
« risc moderat 1,0 - 3,0 mg/L
+ risc major > 3,0 mg/L.

2. Markerii instabilitatii/
ruperii placii
Mieloperoxidaza- MPO

Este o enzimad lizozomala eliberata
in cursul fagocitozei de catre neutro-
file, monocite si anumite subtipuri de
macrofage tisulare. MPO este secreta-
ta de macrofage inpreund cu MPMs.
Rol: MPO are rol in degradarea plicii
fibroase ca si marker al inflamatiei si
al instabilitatii placii.

Cresterea nivelelor MPO se aso-
ciazd cu remodelarea ventriculard
post-infarct precum si cu progresia
insuficientei cardiace congestive.

3. Markerii ischemiei/
necrozei miocardice :
Troponinele

Troponinele sunt considerate ac-
tual cei mai specifici markeri serici
ai necrozei miocardice, find proteine
localizate strict la nivelul cardiomio-
citelor. Datorita persistentei valorilor
crescute, acestea (mai ales TnT) sunt
utile in diagnosticul tardiv al unui in-
farct miocardic, avand rol reglator al
contractiei cardiomiocitelor, valoare
diagnostica avand doua dintre aces-
tea, respectiv troponinele T (TnT) si
I( TnI). Tnl creste in sange la 2-6 ore
de la debutul infarctului miocardic,
atinge un maxim la 24 de ore si revi-
ne la normal dupa 6-8 zile. TnT creste
in sange la 2-6 ore de la debutul in-
farctului miocardic, atinge un maxim
la 24 de ore si revine la normal dupa
8-10 zile. Cresteri ale troponinelor
cardiace apar de asemenea in cazul
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Figura 2. Algoritm de diagnostic pentru pacientii cu insuficienta cardiaca — abordari
“ecocardiografie primordial” — albastru si “peptid natriuretic primordial” - rosu ©

leziunilor miocardice noncoronarie-
ne (Tabelul 1). Valorile normale pen-
tru troponina high sensitive sunt sub
0,01ng/ml. **

Valoarea cut-off pentru STEMI
este 0,5ng/ml iar pentru NSTEMI
este de 0,1ng/ml.

Creatinkinaza
Creatinkinaza este o enzima cu lo-
calizare la nivel cardiac, muscular si
cerebral si prezinta 3 izoenzime:
« izoenzima CK-MM specifica
muschiul scheletic;

« izoenzime CK-BB specifica
creierului;

« izoenzima CK-MB specifica
miocardului.

Cresterea enzimei CK-MB este
mai putin specificd si sensibild pentru
necroza miocardica decat troponina,

desi a fost timp indelungat biomar-
kerul esential in diagnosticul infarc-
tului miocardic acut. In prezent, da-
torita timpului de injumatatire mai
scurt, este utilizata in special pentru
urmarirea evolutiei infarctului mio-
cardic acut (inclusiv post angioplas-
tie) si a eventualelei extinderi a zonei
de necrozi miocardicd. In infarctul
miocardic, valorile incep sa creasca la
4-6 ore de la debut, ating un maxim
la 12-24 ore si revin la normal dupa
2-4 zile. Valorile crescute inregistrate
dupa aceasta perioada indicd extinde-
rea ariei de infarct sau reinfarctizare.

Valori crescute pot fi intalnite si in:
miocarditd, hipertermie, hipotiroi-
dism, traumatisme musculare, catete-
rism cardiac, chirurgie cardiacd, dis-
trofii musculare, miozitd, insuficienta
renald cronicd, boli neurologice acute
(hemoragia subarahnoidiand, sin-

Tabelul 2: Cinetica markerilor cardiaci dupa IMA

‘ Debutul cresterii

CK/CK-MB 4-8h
Troponinele 3-12h
Mioglobina 1-4 h
LDH 6-12 h

‘ Valoarea maxima ‘ Durata
18-24 h 36-48 h
18-24 h panéla 10 z.
6-7 h 24 h
24-48h 6-8 z.
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drom Reye), rabdomiolizd, defibrilare
precum si la sportivii de performanta.

Valorile normale:
« CKtotal =30-300 U/L

« CK-MB<5% CK total, CK-MB=
0-25 U/L

Mioglobina, AST/ALT, LDH si CK
total nu mai sunt actualmente folosite
in practica din cauza acuratetei redu-
se in diagnosticul sindroamelor coro-
nariene acute. (Tabelul 2)

Mioglobina este prima enzimd
care poate fi detectatd in singe dupa
infarct, insd are o specificitate redusd,
valori ridicate fiind asociate cu rab-
domioliza in general.

CK total poate da reactii fals-po-
zitive prin prezenta de complexe ma-
croCK, dupéd administrarea unor me-
dicamente sau secundar unor leziuni
ale musculaturii scheletice (injectii
intramusculare, efort fizic intens,
convulsii, trumatisme).

LDH (lactat dehidrogenaza) era in
trecut utila in diagnosticul infarctului
prin constatarea unui raport crescut
LDH1/LDH2 (izoenzima LDH-1 fi-
ind specificd miocardului).

4. Markerii insuficientei
cardiace
Peptidele natriuretice

Peptidele natriuretice (ANP si
BNP) sunt mediatori secretati de ca-
tre miocard ca raspuns la supraincar-
carea de volum si presiune a cordu-
lui si a maririi de volum (dilatare) a
cavitatilor cardiace. Cele 2 peptide
natriuretice — ANP (atrial natriure-
tic peptide) si BNP ( brain natriuretic
peptide) —auefectnatriuretic, diuretic,
vasodilatator, antagonist asupra siste-
mului simpatoadrenergic si sistemu-
lui renind- angiotensina- aldosteron.’

Peptidul natriuretic de tip B
(BNP) este folosit ca marker pentru
insuficienta cardiaca. El este secretat
preponderent de miocardul ventricu-
lar sub forma de proBNP, o moleculd
precursoare care este ulterior scin-
data in doud fragmente: fragmentul
C-terminal sau BNP (32 aminoacizi,
forma biologic activd) si fragmentul
N-terminal sau NTproBNP (76 de
aminoacizi, forma inactiva). Urmari-
rea in dinamicd a BNP poate consti-
tui un mijloc de evaluare a eficacitatii
tratamentului in insuficienta cardia-
cd, acesta fiind un marker diagnostic
si prognostic. Pe langd insuficienta
cardiacd, acesta poate creste in hiper-
tensiunea pulmonard, cordul pulmo-
nar, tromboembolismul pulmonar,
precum si inalte afectiuni extracar-
diace (insuficienta renald, ciroza cu
ascita, hiperaldosteronism, sindrom
Cushing ) si dupa administrarea unor
medicamente (Digoxin). Nivelul BNP
creste proportional cu gradul de afec-
tare cardiacd si se coreleaza cu stadia-
lizarea NYHA. 7*

Suspiciune de EP fara risc inalt

(féré soc si hipotensiune arteriala)
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Figura 3: Algoritm de diagnostic pentru pacientii cu suspiciune de TEP fara risc inalt"

Valori normale ale BNP sunt sub
50 pg/ml.

5. Markerii trombozei
venoase/ emboliei
pulmonare

D-dimerii sunt considerati un
marker al starii de hipercoagulabilita-
te si al fibrinolizei endogene, niveluri
crescute fiind inregistrate la pacientii
afectati de tromboze. Testul are valoa-
re predictiva negativd pentru trom-
boza venoasa profunda a membrelor
inferioare si tromboembolismul pul-
monar, in sensul cd obtinerea unui
rezultat negativ la pacientii suspectati
de aceste afectiuni exclude prezenta
acestora intr-un procent de >90%.’

D-dimerii pot avea de asemenea
valoare predictiva asupra riscului de
recurenta a trombozei la pacientii cu
un episod de tromboza venoasa pro-
funda neprovocata in antecedente si
fara defecte trombofilice majore.

D-dimerii constituie un marker
sensibil pentru coagularea intra-
vasculard diseminata (CID), fiind
recomandati pentru confirmarea / in-
firmarea unei suspiciuni de diagnos-
tic, estimarea riscului potential la
pacientii cu CID existent cat si pentru
monitorizarea terapiei initiate. '°

Testul poate fi util pentru moni-
torizarea gradului de liza a cheagului
in cursul terapiei trombolitice si de
asemenea reprezintd o analiza utild in
investigarea pacientilor cu suspiciune
de disectie acutd de aorta.

Valorile normale:
<0.5 ug/mL FEU
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EVALUAREA ECOCARDIOGRAFICA
IN CARDIOMIOPATIA REST

Prof. dr. Adina lonac, Dr. Liana Gruescu
Universitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes"
Institutul de Boli Cardiovasculare, Timisoara

Cardiomiopatia restrictiva (CMR) este o afectiune a miocardului caracterizata prin cresterea
rigiditatii acestuia cu alterarea marcata a umplerii diastolice ventriculare, astfel ncét cresteri
minime ale volumului sanguin vor determina cresteri importante ale presiuni intraventricularg".

Principalele caracteristici eco-
cardiografice ale CMR sunt repre-
zentate de":

« disfunctia diastolica de tip
restrictiv,

« functia sistolica globala pastrata,
redata de fractia de ejectie (FE)
normala,

«  grosime parietala normala sau, in
bolile infiltrative grade variabile
de ingrosare parietala,

« volume telesistolice si
telediastolice ale ventriculului
stang (VS) normale sau chiar
scazute.

Aceste modificari apar la nivelul
VS, cu posibilitatea afectarii si a ven-
triculului drept (VD).

Clasificarea etiologicd (tabel 1)
a CMR cuprinde forme cu afectare
miocardica de tip inflitrativ, neinfli-
trativ sau boli de stocare si forme cu
afectare endocardica’.

Diagnosticul pozitiv si etiologic
de CMR se stabileste in principal pe
baza unor investigatii care pun in
evidenta profilul hemodinamic cu
presiuni de umplere crescute, la care
trebuie adaugate obligatoriu date de
imagisticd pentru elucidarea cauzei
(bolii specifice): radiografia tora-
cica, ecocardiografia, tomografia
computerizatd, rezonanta magneti-
ca nuclears, scintigrafia miocardicé,
tomografia cu emisie de pozitroni.
Cea mai mare precizie diagnosticé o
au RMN-ul si cateterismul cardiac'?.

RMN-ul poate contribui atét la
diagnosticul etiologic al unor forme
particulare de CMR (amiloidoz,
sarcoidoza, hemocromatoza, fibro-
zd endomiocardica), cat si la dia-
gnosticul diferential cu pericardita
constrictivd (PC)**.

Cateterismul cardiac drept si
stdng are un rol important in dia-
gnosticul pozitiv al CMR, evaluarea

Amiloidoza
Inflitrative Sarcoidoza
Boala Gaucher
Forme cu
afectare o - -
miocardica Neinfiltrative CMR idiopatica
. Hemocromatoza
Boli de stocare
Boala Fabry
Glicogenoze
Forme cu Fibroza endomiocardica
afectare Sindromul hipereozinifilic
endocardica | Sindromul carcinoid

Tabel 1 Clasificare etiologicd a CMR?

Dacd anatomopatologic exista
diferente mari intre diferitele forme
de CMR, functie de etiologie, fizio-
patologic toate formele se caracteri-
zeazd prin:

« disfunctie diastolica importanta,
cu pattern restrictiv,

«  ventriculi mici, cu pereti
rigizi, care determina cresterea
presiunilor de umplere diastolica
care transmisa retrograd va avea
ca rezultat dilatarea biatriala,
urmata de staza in circulatia
pulmonari, respectiv sistemica
care explica tabloul clinic de
insuficienta cardiaca.

Rezultatul se concretizezd prin
simptomatologie. Pacientii cu CMR
prezinta, in special, sciderea tole-
rantei la efort si fatigabilitate, datoritd
unui debit cardiac insuficient crescut
la efort, volumul bétaie fiind relativ
fix. Tabloul clinic al acestor bolnavi
corespunde simptomatologiei insufi-
ciente cardiace, cu dispnee, ortopnee
si semne de insuficienta ventriculard
dreapta (edeme periferice).

severitatii si, in unele cazuri, in di-
agnosticul etiologic, prin realizarea
biopsiei endomiocardice. Profilul
hemodinamic al CMR este caracte-
rizat de presiuni de umplere cres-
cute cu aspect presional de tip ,,dip
and plateau“ sau semnul radécinii
pétrate ,,v_: scidere rapida a presi-
unii in protodiastold, urmatd de o
crestere rapida si un platou presional
in mezo si telediastold®. Diferenta
dintre presiunea diastolicd a celor
doi ventriculi depaseste 5 mmHg
si poate fi accentuatd de efort fizic,
manevra Valsalva sau incarcarea cu
fluide' . Platoul presional diastolic al
VD reprezintd mai putin de o treime
din presiunea sistolica a VD. Presiu-
nea sistolica a VD are adesea valori
peste 50 mmHg.

Radiografia pulmonara este si-
racd in date diagnostice. Poate de-
celao dilatare biatriald, in prezenta
unor ventriculi de dimensiuni nor-
male sau mai mici. De asemenea
poate ardta un revdrsat pericar-
dic sau pleural si semne de stazd
pulmonara.

Evaluarea
ecocardiografica
Ecocardiografia este esentiald
in diagnosticul pozitiv al CMR, ex-
cluderea altor cauze de insuficienta
cardiacd si in diagnosticul dife-
rential cu pericardita constricti-
va. Fiind metoda neinvaziva de
investigatie (avind avantajul de a
fi usor accesibild, repetabila, repro-
ductibila, fara efecte adverse pentru
pacient sau investigator) reprezin-
td investigatia de electie, mai ales
la pacientii cu contraindicatie de
RMN (cu stimulator sau defibrila-
tor cardiac implantat).
Ecocardiografia 2D si mod M
ofera elemente sugestive pentru sta-
bilirea diagnosticului de CMR"*”:

«  cavitati ventriculare de
dimensiuni normale (sau usor
reduse),

« diferite grade de ingrosare a
peretilor ventriculari in functie
de etiologie,

« dilatare biatriala (uneori severa)
(figura 1),

« semnul ,,v—la nivelul peretelui
posterior al ventriculului
stang, in mod M, pe incidenta
parasternala,

« vena cava inferioara dilatata
(traducind presiuni intraatriale
drepte crescute),

« valori reduse ale excursiei
inelului mitral si tricuspidian
(MAPSE, respectiv TAPSE)

« aspecte particulare sugestive
pentru diagnosticul etiologic
al CMR (de exemplu aspectul
granular stralucitor al
miocardului in amiloidoza
sau prezenta trombozei la
nivelul apexului VS in absenta
modificarilor de cinetica in
sindromul hipereozinofilic).

Ecocardiografia Doppler com-
pleteaza elementele de diagnostic
pozitiv*”:

« regurgitari valvulare moderate,
centrale(dar frecvent poate
apare si regurgitare mitrala
semnificativa)

« hipertensiune pulmonara, de
obicei moderata cu presiunea
sistolica in artera pulmonara
(PSAP) in jur de 40-50 mmHg.

Functia sistolica globala este pas-
tratd in CMR. FE este normald mult
timp, si doar in stadiile tardive alte-
rati. In schimb functia sistolic lon-
gitudinald este afectata, evidentiata

RICTIVA

prin sciderea deplasarii inelului
mitral in sistola (MAPSE), respectiv
pentru VD, scaderea deplasarii ine-
lului tricuspidian in sistola (TAPSE),
precum si prin scaderea velocitétii
undei S* Doppler tisular (la nivelul
inelului mitral septal S* < 8cm/s (fi-
gura 2), respectiv la nivelul inelului
tricuspidian S' < 9.5 cm/s), sci-
derea strain-ului si a strain-rate®?®.
Scurtarea circumferentiald si torsi-
unea VS sunt prezervate®. Evaluarea
torsiunii VS prin Doppler tisular si
speckle-tracking cu evidentierea
unei disfunctii logitudinale a VS
sugereazd precoce diagnosticul de
CMR"%,

Functia sistolica a VD se poa-
te aprecia si prin indicele de
performatd  miocardicd  (Tei).
Doppler tisular, scaderea velocitatii
undei S' la nivelul inelului tricus-
pidian, perete liber VD < 9.5 cm/s
corespunde unei FE a VD de apro-
ximativ 40%°’.

Functia diastolicd a VS se alte-
reaza progresiv odatd cu cresterea
presiunilor de umplere de la pro-
filul de tip relaxare intirziatd pana
la profilul clasic de tip restrictiv ire-
versibil'. Pattern-ul de tip restrictiv
se caracterizeazd prin®”:

« raport E/A mult mai mare
decat2,

« cresterea velocitatii maxime
aumplerii diastolice
precoce (E > 1m/s),

« scaderea marcata a velocitatii
de umplere diastolica tardiva
(A<0.5 cm/s),

+ scaderea timpului de decelerare
aundei E (TDE) sub 160
ms (datorita opririi bruste a
umplerii VS dupa atingerea
precoce a capacitatii de
distensie maxima si egalizarea
a presiunilor dintre atriul sting
$i VS),

+ scaderea timpului de relaxare
izovolumetrica (TRIV) sub 60
ms.

«  fluxul Doppler la nivelul venelor
pulmonare cu S<D si cresterea
duratei si vitezei fluxului revers
atrial

« ecografiamod M color evidentiaza
vitezi de propagare a fluxului
sanguin in VS (Vp) <45 cm/s,

«+  Doppler tisular viteza scazuta
aundei E' (<8 cm/s) siunda E'
intarziata (figura 2),

+ raportE/E’ crescut.

Disfunctia diastolicd de tip re-
strictiv la nivelul VD se estimeazd
prin analiza fluxului transtricuspidi-
an si a fluxului din venele hepatice, in
acelasi mod:

«  fluxul diastolic transtricuspidian
cu E/A mult mai mare decit 2,
TDE<160 ms, TRIV< 60 ms;
lipsesc insa variatiile respiratorii la
acest nivel;

« fluxul din venele hepatice
cu S<D si cresterea duratei si
vitezei fluxului revers atrial, cu
prezenta modificarilor fluxului cu
respiratia.

Diferentierea CMR de alte afec-
tiuni cu afectare predominanta a
functiei diastolice, cum ar fi PC este
extrem de importanta pentru pacient
deoarece managementul terapeutic
este diferit (spre exemplu PC bene-
ficiazd de tratament chirurgical).
Ambele patologii se caracterizeaza
prin afectarea umplerii ventriculare
cu functie sistolica globald normala
sau aparent normald si afectare vari-
abili a cavititilor cardiace. In CMR
existd o afectare a functiei sistolice
longitudinale a VS, precum si lipsa
variatiilor respiratorii ale fluxului mi-
tral si tricuspidian, spre diferentd de
PC in care apare o afectare a functiei
sistolice circumferentiale, cit si a
torsiunii §i o variatie respiratorie a
fluxurilor mitral, respectiv tricuspi-
dian®®. In tabelul 2 sunt sintetizate
principalele elemente ecocardiogra-
fice sugestive pentru diagnosticul
diferential al CMR cu PC.

Figura 1. Ecocardiografie transtoracica, apical 4 camere, la un
pacient cu amiloidoza cardiaca si CMR: dilatare biatriala
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Figura 2. Doppler tisular, pulsat, la nivelul inelului mitral, septal:
scdderea vitezelor sistolica (S’) si diastolica (E’), la un pacient cu

amiloidoza cardiaca si CMR.

Parametru CMR
Variatii respiratorii fluxuri mitral si tricuspidian - +
Afectare functie sistolica globala VS = =
Afectare functie sistolica longitudinala VS + -
Afectare functiei sistolica circumferentiala VS =
Afectare torsiune VS -

Tabel 2 Caracteristici ecocardiografice sugestive pentru
diagnosticul diferential al CMR de PC

Ecocardiografia in
diferite forme de
CMR

Amiloidoza, afectiune cauzata
de acumularea extracelulara a unor
fibrile de amiloid insolubile, doban-
ditd (cu amiloid AA, AL, caz in care
cordul este afectat in proportie de
90%) sau ereditard (cu transtireti-
nd, apolipoproteina Al, lizozim sau
lantul a al fibrinogenului), are un ta-
blou clinic sugerat de un cumul de
semne (insuficienta cardiac, afecta-
re oculard, renala, hepaticd, macro-
glosie) datorita depunerii de amiloid
in diferite organe®’.

Ecocardiografic este prezent
profilul hemodinamic de CMR,
descris mai sus, alaturi de cumu-
lul mai multor semne (nu toate
obligatorii)'®6:

« cavititi ventriculare normale in
fazele incipiente, apoi cavititi
dilatate,

« grosime crescuta a peretilor ven-
triculari (afecteaza in special sep-
tul interventricular)

« dilatare biatriala,

« ingrosarea valvelor cardiace (dar
cu mobilitate normala),

« ingrosarea septului interatrial, dar
cu respectarea zonei central (figu-
ra3),

«  ingrosarea muschilor papilari,
« semnul v~ la nivelul peretelui
posterior al VS,

« disfunctie diastolica restrictiva a
Vs,

« functie sistolica globala pastrata,
dar cu scaderea contractiei la nivel
bazal si chiar usoara alungire la ni-
vel medio-septal,

« fara variatii respiratorii ale flu-
xurilor mitral i tricuspidian,
cu cresterea reversului atrial si
velocitati sistolice mult reduse fata
de cele diastolice atit la nivelul flu-
xului pulmonar, cat si hepatic,

« aspect granular stralucitor, inspi-
cat al miocardului (vizibil mai ales
la nivelul septului interventricu-
lar) (figura 3).

Sarcoidoza este o afectiune

plurisistemicd caracterizatd prin
prezenta granuloamelor necazeoa-
se. Afectarea cardiacd survine in

zenta la nivelul peretilor ventricu-
lari, este in sarcoplasma si nu in in-
terstitiu. De aceea peretii au grosime
normald, dar functia ventriculului
este alteratd. Depunerea de fier din
peretii atriali este raspunzitoare de
aritmiile supraventriculare, mai ales
fibrilatia atriald la acesti pacienti'.

Ecocardiografic ventriculii sunt
de dimensiuni normale, fard hiper-
trofie cu alterarea functiei sistolice
sau diastolice cu evolutie spre car-
diomiopatie dilatativa sau CMR’.
Examenul RMN poate contribui la
stabilirea diagnosticului etiologic
prin evidentierea depozitelor de fier
de la nivel miocardic.

Boala Fabry este o boala de sto-
care lizozomald, determinatd de o
mutatie genetica pe cromozomul X,
care are ca rezultat deficitul de ga-
lactozidazad cu acumularea intrace-
lulara de globotriaosylceramida in
lizozomii din diferite tesuturi si or-
gane (cord, tegumente, rinichi, sis-
tem nervos)’. Ecocardiografia poate
identifica™'®:

« hipertrofieVS cu evolutie spre
cardiomiopatie hipertrofica
(simetrica sau asimetrica septala),

« aspectin doua straturia

endocardului (aspect tipic atunci
cand se inregistreaza)'s,

Figura 3. Ecocardiografie transtoracica, apical 4 camere, la

un pacient cu amiloidoza cardiaca: aspect inspicat al septului
interventricular si ingrosarea septului interatrial cu respectarea
zonei lui foramen ovale

20-25% dintre cazuri. Ecocardiogra-
fia transtoracica deceleaza'”:

»  cresterea usoara a grosimii
parietalea VS,

« osubtiere a peretilor VS la nivelul
septului interventricular bazal
anterior si postero-lateral cu
formare de anevrisme in stadii
avansate (semn tipic pentru
sarcoidoza, mai ales la pacientul
tanar cu CMR),

« hipertrofie si/sau dilatare de VD,
« dilatare de atriu stang si drept,

. disfunctie sistolica (cu modificari
regionale de cinetica) si diastolica
biventriculara,

«  hipertensiune pulmonara

« revarsat pericardic (semn sugestiv
pentru sarcoidoza cand se
evidentiaza CMR)"".

Hemocromatoza este a boala ge-
netica caracterizatd prin depunere
de fier in organele parenchimatoase.
Afectarea cardiacd apare in cel de-al
doilea stadiu al bolii, de depunere al
fierului, si depinde de sediul si can-
titatea acumuldrii de fier la nivel mi-
ocardic.Acumularea de fier fier pre-

« miscare sistolica anterioara
a valvei mitrale anterioare si
obstructie in tractul de ejectie al
VS,

« ingrosarea muschilor papilari'®,
« ingrosarea peretilor VD,
« functie sistolica globala pastrata,

« disfunctie diastolica usoara sau
moderata, profil restrictiv rar,

Doppler tisular se poate eviden-
tia afectarea cardiaca precoce (velo-
citatea undelor E; A, S’ scazuti),

Speckle tracking scaderea strai-
nului longitudinal (SL< 12,5%) in
segmentele bazale posterior si late-
ral evidentiazd fibroza la acest nivel
si de asemenea ofera un diagnostic
precoce®.

Glicogenozele sunt un grup he-
terogen de boli lizozomale ereditare
caracterizate prin defecte ale enzi-
melor cu rol in sinteza si degrada-
rea glicogenului. Afectarea cardi-
acd este prezentd in Boala Pompe
sau glicogenoza de tip II (deficit de
a-glucozidaza), in boala Cori sau
glicogeneza de tip I1I si in glicogene-
za de tip IV. Daca afectiunea are de-
but in copildrie, afectarea cardiaca se

poate manifesta cu hipertrofie de VS
severd care poate mima o cardiomi-
opatie hipertrofica sau poate evolua
ca 0 CMR, cu dilatarea cavitatilor si
progresie spre cardiomiopatia dila-
tativa in fazele avansate ale bolii'*?".
In variantele atipice, cu debut tardiv
(la adult) nu exista atingere cardiaca.

Sindromul hipereozinofilic si
fibroza endomiocardica reprezinta
forme primare ale CMR si se carac-
terizeazd prin prezenta eozinofiliei
marcate in sange si tesuturi cu afec-
tarea organelor tinta (cord, plamani,
encefal si maduva osoasa).

In sindromul hipereozinofilica-
pare tromboza si depunere de eo-
zinofile la nivelul endocardului cu
evolutie spre formarea unei cicatrici
si instalarea disfunctiei diastolice
restrictive. Aspectul ecocardiogra-
fic este de ingrosare postero-baza-
14 a VS cu afectarea miscarii valvei
mitrale posterioare si regurgitare
mitrala  semnificativiconsecutive,
si obliterarea cavitatii VS si/sau VD
prin depuneri de eozinofile, trom-
boza intraventriculara cu obliterarea
apexului VS/VD si disfunctie dias-
tolica de tip restrictiv secundara ci-
catricilor endocardice®’.

Fibroza endomiocardica afec-
teaza VS si / sau VD. Aspectul re-
lativ caracteristic este de fibroza a
muschilor papilari si a cordajelor
tendinoase §i aparitia regurgitarilor
valvulare (mitral si tricuspidiand).
Frecvent se pot forma trombi intra-
cavitari si revarsat pericardic’.

Sindromul carcinoid asocia-
zd simptome diverse produse de
kininele eliberate de tumorile ne-
uroendocrine, cel mai frecvent
gastrointestinale. Dintre pacientii
cu sindrom carcinoid aproximativ
50% prezinta interesare cardiaca, in
special la nivelul inimii drepte, mai
frecvent fiind afectatd valva tricus-
pida, cu aparitia regurgitdrii tricus-
pidiene deseori severd, sau stenoza
tricuspidiand moderatd, regurgitare
sau stenozd pulmonara cu suprain-
carcare de volum in VD*. Afectarea
inimii stangi apare in mai putin de
15% din cazuri.

Toxicitatea cardiaca este unul
dintre cele mai de temut efecte se-
cundareale tratamentului radiote-
rapic sau citostatic in patologia on-
cologicd. Toxicitatea cardiacd posti-
radiere se poate prezenta sub forma
de manifestdri acute (pericarditd,
miocarditd) sau cronice (pericardi-
ta constrictivd, fibroza miocardici,
CMR, valvulopatii, boala coronaria-
nd sau carotidiand).CMR post-iradi-
ere se caracterizeazi ecocardiografic
prin cresterea rigiditatii miocardice,
VS de dimeniuni mici (diametrul
telesistolic si telediastolic scazute),
cu dilatare de atriu stdng, functie
sistolicd pastratd initial si disfunctie
diastolicd de tip restrictiv®.

In concluzie, diagnosticul in
cardiomiopatia restrictivd este o
adevdratd incercare, presupune
cunostinte si experienta si nu in ulti-
mul rand, o buné cunoastere a simp-
tomaologiei pacientului. Alaturi de
ecocardiografie trebuie integrate si
datele altor investigatii imagistice
si deseori este necesar cateterismul
cardiac pentru confirmarea profilu-
lui hemodinamic.
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0 NOUA ERA IN ANTICOAGULARE

Prof. dr. Mircea Cinteza

Sef Sectie Cardiologie 1, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Anticoagularea orald pentru preventia
accidentului vascular cerebral asociat
fibrilatiei atriale este un domeniu

care, pana in 2009, nu a cunoscut un
progres semnificativ pentru mai mult
de jumatate de secol. De atunci au
aparut in practicd noi medicamente,
anticoagulantele orale non-AVK
(NOACs), dintre care dabigatran a fost
primul. Acum terapia anticoagulanta
intrd Tntr-o0 noud era odata cu aparitia
primului agent specific de neutralizare,
|darucizumab.

Fibrilatia Atriala

Fibrilatia atriald este cea mai co-
muna tulburare de ritm cardiac care
determina modificarea ritmului car-
diac, afectand aproximativ 1% din
populatie. Unul din 4 adulti cu varsta
de peste 40 de ani dezvolta fibrilatie
atriala pe parcursul vietii lor.

Peste 4 milioane de europeni su-
fera de fibrilatie atriald, estimindu-
se cd prevalenta bolii se va dubla in
urmatorii 50 de ani pe masura ce po-
pulatia imbatraneste. Fibrilatia atriala
determina o crestere a riscului de ac-
cident vascular cerebral de 5 ori, unul
din 5 evenimente de AVC fiind atri-
buite acestei aritmii, cu o posibilitate
mai mare de a cauza decesul.

Una dintre problemele FA este
reprezentata de natura deseori silen-
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Optiuni in cazul pacientilor tratati cu NOAC ce sufera interventii chirurgicale sau proceduri de urgenta

tioasa a bolii, aproximativ o treime
dintre pacienti nefiind constienti de
existenta FA, riscul de AVC fiind ace-
lasi ca la pacientii simptomatici.

Dabigatran

Dabigatran, un inhibitor direct de
trombina (IDT), este primul repre-
zentant al noii generatii de anticoa-

gulante orale directe, anticoagulan-
tele non-AVK, aprobat pe scara largd,
adresandu-se vastei nevoi medicale
de preventie si de tratament a afectiu-
nilor tromboembolice acute sau cro-
nice. Efectul antitrombotic puternic
este obtinut in cazul inhibitorilor di-
recti de trombina prin blocarea speci-
ficd a activitatii trombinei, enzima cu
rol principal in procesul de formare a
trombului sanguin.

Dabigatran prezinta o serie de
caracteristici care il diferentiaza de
tratamentul standard cu antagonistii
vitaminei K:

- Nu necesita monitorizarea de ru-
tina a coaguldrii sau titrarea dozei;

- Prezintd un efect anticoagulant
previzibil si constant;

- Actiunea sa anticoagulanta ince-
pe la scurt timp dupd administrare si
se incheie dupd o perioada scurta de
la incetarea tratamentului;

- Prezinta un potential redus de in-
teractiune cu alte medicamente;

- Nu prezinta interactiuni cu ali-
mentele acestea nemodificand doza
absorbitd de dabigatran.

Dabigatran are deja o experientd de
utilizare de ~7 ani, avand date de sigu-
ranta obtinute pe termen lung si pro-
venite din practica clinicé de zi cu zi.

Principala indicatie, preventia
AVC la pacientii cu FA, s-a bazat pe
rezultatele studiului RE-LY. Acest stu-
diu, cu >18 000 pacienti, a fost con-
dus fiara un agent specific de reversie
la dabigatran. RE-LY a demonstrat,

pentru doua doze testate randomi-
zat, profile de sigurantd si eficacita-
te favorabile comparativ cu cele ale
warfarinei.

Dabigatran in dozd de 150 mg este
singurul anticoagulant cu superiori-
tate dovedita in preventia ambelor ti-
puri de AVC, ischemic si hemoragic,
comparativ cu un AVK bine controlat.

Important este faptul ca ambele
doze de dabigatran, 150 mg si 110 mg
au redus semnificativ riscul de hemo-
ragie intracraniana (HIC), cea mai
devastatoare complicatie a tratamen-
tului cu un anticoagulant oral.

Analizele managementului hemo-
ragiilor majore si rezultatele aparute
dupd o hemoragie majora la pacientii
tratati cu dabigatran au aratat:

- In studiul RE-LY riscul de mor-
talitate este semnificativ mai mic
dupa o hemoragie majora la pacientii
tratati cu dabigatran comparativ cu
cei tratafi cu warfaring;

- printre toate studiile incluse a
existat un trend cdtre o mortalitate
mai mica dupa o hemoragie majora
la pacientii tratati cu dabigatran vs cei
tratati cu warfaring;

- prognosticul mai bun dupa o he-
moragie majora obtinut la pacientii
tratati cu dabigatran vs warfarina a
fost observat in ciuda absentei unui
antidot specific la dabigatran si in
ciuda faptului cd pacientii tratafi cu
dabigatran au prezentat un risc cres-
cut de hemoragie datorita vérstei ina-
intate, functiei renale afectate si a co-
medicatiei frecvente.
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Rezultatele studiului RE-LY au fost
confirmate recent de catre un studiu
FDA ce ainrolat 134.414 pacienti Me-
dicare. Printre noii utilizatori de anti-
coagulante, dabigatran a demonstrat
un profil favorabil risc-beneficiu, cu
un risc scazut de AVC ischemic, HIC
si deces comparativ cu warfarina.

De asemenea, in Europa rezultate-
le provenite din arhiva daneza au ara-
tat ca ambele doze de dabigatran au
fost asociate cu o reducere semnifica-
tivd de > 28% a riscului de hemoragie
comparativ cu warfarina.

Managementul
hemoragiilor la pacientii
tratati cu NOAC

Atunci cand apare o hemoragie
severd, trebuie intrerupt tratamen-
tul anticoagulant si investigatd sursa
hemoragiei.

Pacientii care prezinta un eveni-
ment hemoragic ce necesitd o inter-
ventie si care sunt in tratament cu
NOAC trebuie abordati in acelasi
mod ca si pacientii tratati cu AVK,
dar cu excluderea administrarii de vi-
tamina K. Masurile specifice folosite
trebuie individualizate in concordan-
ta cu severitatea si locatia hemoragiei.

In prezent optiunile disponibile
pentru managementul hemoragiei
la pacientii tratati cu anticoagulante
include o strategie de ,supraincar-
care (separat de masurile suportive,
cum ar fi interventiile chirurgicale
la locul leziunii, inlocuirea de volum
sau transfuziile sanguine). Aceas-
ta inseamnd, tratamente, cum ar fi
concentrat complex de protrombind
(CCP), plasmd proaspat congelatd
(PPC) si factor activat recombinant
FVII (rFVIIa), care actioneazd prin
aditia de factori coagulanti in sange.
Disponibilitatea unui agent specific
de reversie va adauga strategia de re-
versie la celelalte optiuni pentru ma-
nagementul hemoragiei sau chiar va
deveni o optiune de prima linie.

Abordarea managementului he-
moragiei este similard pentru toate
NOAC, dar, datorita caracteristicilor
unice ale dabigatran, existd optiuni
suplimentare disponibile pentru me-
dici in cazul unor evenimente hemo-
ragice aparute la pacientii tratati cu
dabigatran.

Deoarece dabigatran este excretat
in mare parte renal, mentinerea unei
diureze adecvate va sustine clearan-
ce-ul produsului. In plus, datele unui
studiu clinic de faza I, precum si evi-
dentele din viata reald, sugereaza ca
datorita slabei afinitati la proteinele
plasmatice, dializa poate fi eficienta
in cazul dabigatranului.

Algoritmul de management al
hemoragiei la pacientii tratati cu un
NOAC

Optiuni in cazul pacientilor tratati
cu NOAC ce suferd interventii chi-
rurgicale sau proceduri de urgenta

Interventiile chirurgicale sau pro-

cedurile invasive, care poarta cu ele
un risc de hemoragie, necesita o in-
trerupere temporara a tratamentului
cu NOAC. Interventia trebuie améa-
nata pe cat posibil cel putin 12 ore de
la administrarea ultimei doze, pentru
a se asigura clearance-ul activitatii
anticoagulante din circulatie. Daca
interventia chirurgicald nu poate fi
amanata, riscul de hemoragie poate
creste. Riscul de hemoragie trebuie
pus in balanta cu urgenta interventiei.

Tntreruperea temporard a trata-
mentului pentru interventie trebuie
tratatd cu precautie, iar monitoriza-

Modalitatea de

Perfuzie intravenoasa

Dozacompleta de 5g
poate fi administrara prin
2 perfuziiintravenoase
consecutive a 5-10 minute

fiecare

- in cazul hemoragiilor necontro-
late sau care pun viata in pericol.

Idarucizumab este un fragment de
anticorp umanizat (Fac) care se lea-
ga de dabigatran cu o mare afinitate,
prevenind astfel legarea dabigatra-
nului de trombind si inversand astfel
efectul sdu de anticoagulare.

Este specific datorita afinitatii
specifice crescute de legare de dabi-
gatran, fara efect de disociere. Ida-
rucizumab actioneaza doar asupra
dabigatranului, fiara niciun alt efect
protrombotic si nu va interactiona cu
niciun alt proces din cascada coagu-

vy

Administrarea ca injectie
intravenoasa in bolus prin
injectarea consecutiva a
ambelor fiole 2x2.5g

si din tesuturi se redistribuie in plas-
md, unde este legat de idarucizumab
si inactivat. Acest proces continua atat
timp cat este disponibil idarucizumab.
Apoi complexul idarucizumab-dabi-
gatran este eliminat din plasma.

Doza recomandata de idarucizu-
mab este de 5 g (cuprinsa in doua fio-
le de cate 50 ml fiecare, ce contin cate
2,5 g) cu administrare intravenoasia

Tratamentul cu dabigatran poate fi
reinitiat dupa 24 de ore de la admi-
nistrarea idarucizumab, dacd pacien-
tul este stabil clinic si are o hemostaza
adecvata.

administrare recomandata pentru idarucizumab’

Injectie intravenoasa

rea anticoagularii este justificatd in
acest caz. Clearance-ul dabigatranu-
lui la pacientii cu insuficientd renala
poate dura mai mult decat la pacientii
cu functie renala normala, iar acest
aspect trebuie luat in considerare
inainte de orice proceduri. In ast-
fel de cazuri, un test de coagulare ar
putea ajuta dacd hemostaza este inca
deteriorata.

Astfel, in multe cazuri, o aménare
de cateva ore ar putea sa nu fie potri-
vitd, iar riscul unei hemoragii ar tre-
bui luat in considerare. Disponibilita-
tea unui agent specific de neutraliza-
re, care ar putea normaliza rapid he-
mostaza, oferd un avantaj pacientilor
tratati cu dabigatran si care necesita o
chirurgie de urgenta sau o procedura
invaziva.

Dabigatran a demonstrat in mod
consecvent profile favorabile de
siguranta si eficacitate, atat in studiile
clinice cat si in practica clinica. Aces-
te rezultate au fost obtinute in absenta
unui agent specific de neutralizare.

Totusi lipsa unui agent specific de
neutralizare cu actiune imediatd este
un motiv des invocat atunci cand tra-
tamentul anticoagulant nu este pre-
scris avand ca rezultat faptul ca o par-
te din pacientii cu FA nu beneficiaza
de protectie optimd impotriva unui
AVC, protectie oferitd de dabigatran.

Idarucizumab

Idarucizumab este aprobat pentru
utilizare la pacientii adulfi tratati cu
dabigatran in situatia in care este ne-
cesard neutralizarea rapida a efectului
anticoagulant:

- in cazul interventiilor chirurgi-
cale sau procedurilor de urgentd;

larii sau cu niciun alt anticoagulant,
cum ar fi heparina.

Idarucizumab prezintd urmatoa-
rele caracteristici cheie:

o Legdturad puternicd cu dabigatran

- Afinitatea de legare a idaruci-
zumab la dabigatran este de peste
350 ori mai mare decat afinitatea de
legare a dabigatranului de trombing,
retragdnd astfel in mod activ legarea
dabigatranului de trombina.

o Efect rapid si sustinut

- Datorita caii de administrare
(intravenos), idarucizumab are un
debut rapid al actiunii si in aproxima-
tiv 5 minute efectul anticoagulant al
dabigatran este neutralizat complet.

- Legarea dabigatranului la idaru-
cizumab are ca rezultat un complex
stabil si inactiv idarucizumab-dabi-
gatran cu un timp de injumatatire de
>260 ore in vitro.

o Fard efecte protrombotice sau
antitrombotice

- Fragmentul de anticorp prezinta
o specificitate ridicata pentru dabiga-
tran, care nu are in mod natural un
omolog in corpul uman.

- Idarucizumab nu se leaga de

substrate cunoscute ale trombinei si
nu este activ in testele de coagulare
sau de agregare plachetara.
o Fragment de anticorp umanizat
(Fac) cu un potential scdzut de reac-
tie imunologica (asa numitul poten-
tial de imunogenicitate)

Idarucizumab se leaga de dabiga-
tran la nivel plasmatic, formand un
complex stabil, reducAndu-se astfel ni-
velul de dabigatran nelegat. O concen-
tratie plasmaticd scazutd de dabigatran
nelegat determind echilibrare, iar da-
bigatran se indreapta catre trombina

Luand in considerare aspectele
mentionate mai sus putem considera
idarucizumab un agent ideal de ne-
utralizare, datorita efectului sdu de
neutralizare specifica, imediatd, com-
pletd si sustinuta.

Astfel intram intr-o noua era a
anticoaguldrii care ne ofera posibili-
tatea ca, pentru prima datd in istorie,
sa putem opri si porni imediat efectul
anticoagulant al dabigatran daca situ-
atia pacientului o cere.
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Beneficiile practicarii exercitiului fizic Tn mod regulat sunt recunoscute,

efortul fizic demonstrand o ameliorare evidentd a profilului factorilor de risc
cardiovascular si o reducere a riscului de infarct miocardic cu pana la 50%,
dar Si a riscului dezvoltérii unor tumori maligne, a riscului aparitiei dementei
sau a tulburarilor depresive. Multe din aceste beneficii sunt corelate cu exercitil
fizic moderat; exercitiul fizic intens, viguros poate conduce la cresterea

riscului de evenimente coronarigne Si moarte subitd la subiecti cu un substrat

predispozant’

hidurile, atat europene, cat
si americane, recoman-
dd minim 150 de minute
de exercitiu fizic moderat
saptamanal. Un atlet realizeaza in mod
regulat peste 20 de ore de efort fizic
intens (15 METs) sdptdménal. Un ast-
fel de nivel de efort necesitd o crestere
sustinutd a debitului cardiac de 5-6 ori
peste valorile de repaus, conducind la
modificari adaptative, electrice, struc-
turale si functionale (cunoscute sub
denumirea de ,,cordul atletului®).

Moartea subita este adesea prima
manifestare a unei patologii cardiace
la atletul tanar asimptomatic si meca-
nismul comun este reprezentat de de-
clansarea unei tahiaritmii ventricula-
re. Exercitiul fizic reprezintd un factor
declansator pentru aritmii la subiecti
cu o conditie favorizantd si nu poate
fi considerat ca fiind direct implicat
in dezvoltarea unui substrat patologic.
Desigur, in sporturile de anduranta, a
fost evidentiata cresterea concentratiei
unor biomarkeri de injurie miocardica
la multi atleti , dar nu exista dovezi so-
lide care sa arate ca perioade de antre-
nament sustinut pot provoca leziuni
miocardice care sa se constituie, prin
remodelare si fibroza, intr-un substrat
aritmogen.

Riscul de moarte subita la atlet va-
riazd in literaturd, cele mai multe date
plasand acest risc intre 1 la 80.000 si 1
la 200.000 de participanti la competitii
anual, fiind relativ mic (comparabil cu
riscul de a fi lovit de fulger, de exem-
plu)’. Scopul screeningului pre-com-
petitional este sd identifice acei atleti
care prezinta boald cardiovasculard
nesuspicionata pana la momentul eva-
ludrii si sa previna moartea subita prin
interventii mergand de la modificarea
stilului de viata, la restrictia practica-
rii unui anumit tip de sport, sau tra-
tament profilactic cu terapie medica-
mentoasd sau defibrilator implantabil.

Cel mai frecvent, anomaliile geneti-
ce sau cardiovasculare, incluzand car-
diomiopatiile (in special cardiomiopa-

tia hipertroficd) si anomaliile arterelor
coronare, reprezinta cauza principald
de deces la atletul tanar, in timp ce la
adulti peste 35 ani, boala aterosclero-
tica este cel mai frecvent incriminata’.

Evaluarea se poate realiza pentru
intreaga ,populatie ,de atleti, indife-
rent de nivelul de performantd (doar
3 tari realizeaza acest tip de screening:
Statele Unite, Italia si Israel) sau doar
pentru sportivii de elitd (participanti la
competitii internationale sau sportivi
profesionisti). Sceeningul pentru boa-
14 cardiovasculara la sportivi presupu-
ne istoric personal si familial si exa-
men fizic. Exista controverse privind
asocierea, la cele doua componente
amintite, si a unei electrocardiogra-
me. Unele studii au aratat cd doar isto-
ricul si examenul fizic au o putere limi-
tatd (<10%) in detectarea anomaliilor
cu potential letal, pe cand modifica-
rile ECG sunt prezente la doua treimi
din tinerii atle{i cu moarte subitd. Un
studiu italian a demonstrat o scadere
marcatd, cu 89%, a incidentei anuale a
mortii subite la atleti pe o perioada de
urmadrire de 26 ani (de la 3,6 la 0,6 per
100.000 persoane-an), scadere pusd pe
seama includerii examenului ECG in
screening, dar datele obtinute nu au
fost confirmate si in alte state (Israel).
Desi utilizarea electrocardiogramei nu
este unanim acceptatd, analiza de cost/
eficienta aratd date in favoarea utiliza-
rii ECG, costul fiind sub 50.000 $ pe
an de viata salvatd, acesta fiind pragul
traditional considerat pentru o inter-
ventie la nivel de politica sanitara, ca
fiind cost-eficienta.

Electrocardiograma la atlet

Se intélnesc doud tipuri de modifi-
cari: unele date de cresterea tonusului
vagal si 0 a doua categorie reflectand
cresterea dimensiunilor cavitdtilor.
Modificarile comune includ bradicar-
dia sinusald, aritmia sinusald, punc-
tul ] ascensionat cu ascensiunea seg-
mentului ST (aspectul de repolarizare
precoce), blocul atrio-ventricular de
gradul I, criteriile de voltaj pentru hi-

pertrofia de ventricul stang sau drept
si blocul incomplet de ramura dreap-
ta. Unii atleti pot prezenta in repaus
ritm nodal sau bloc AV gradul II tip I
Mobitz, modificari care se ameliorea-
za in efort*®. Aspectul ECG este in-
fluentat de varsta, sex, rasa si tipul de
sport practicat. Modificarile electrice
mentionate apar frecvent la atletii de
anduranta. Femeile prezinta aceleasi
modificari, dar in mai pufine cazuri.
La adolescenti sub 14 ani se intalneste
aspectul ECG ,juvenil, cu unde T ne-
gative in V1-V4; persistenta undelor T
negative dincolo de V2 nu este obisnu-
ita dupd vérsta de 16 ani la subiectul
caucazian. Modificarile fazei de repo-
larizare se intalnesc mult mai frecvent
la atletii de culoare (de origine africa-
nd sau afro-caraibiand), inversiunea

undelor T (aspect considerat anormal
la cei mai multi atleti caucazieni) fiind
prezentd la 25% dintre atletii de culoa-
re. Aspectul ECG cu unde T negative,
asimetrice, precedate de supradenive-
lare de segment ST de tip convex in
V1-V4 se intalneste frecvent la acesti
atleti si nu se coreleaza cu patologie
cardiaca sau prognostic prost.

Pentru reducerea rezultatelor fals
pozitive date de ECG se recomands, in
prezent, folosirea criteriilor de inter-
pretare ameliorate, ,rafinate” (fig.1).

Dimensiunile cavitatilor
cardiace la atlet

Cresterea atat a presarcinii cat si a
postsarcinii este asociata cu largirea si-
metrica a tuturor cavitatilor cardiace.
In general , la atle{i intdlnim cresterea

Fig.1. Interpretarea electrocardiogramei la atlet. Adaptat dupa ref.1,7
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Figura 2. Clasificarea sporturilor. Adaptat dupa ref.9,10.
Clasificarea sporturilor

Bob*#, aruncéri
(atletism), sanie*#,
catarat*#,

ski nautic*#,
ridicare greutati*,
windsurfing*#

111, inalt
>30%

culturism*#, ski*#,
wrestling

raliu*#, scufundari#,

|. Moderat
10-20%

judo*, navigat

scrima, sarituri

alergare (sprint)

basket*#, biatlon,

calarie*#, (atletism), hockey (gheats,
motociclism*#, patinaj artistic*, iarba)*#, fotbal*,
gimnastica™#, karate/ | lacrosse*#, fotbal american®,

ski fond (skating),
alergare (mediu,
lung), squash*, tenis
(simplu), handbal*

tir cu arcul
bowling, cricket

l. Scazut
<10%

Cresterea componentei statice ————>

tenis de masa,
tenis (dublu), volei,

badminton, mars,
alergare (maraton),

golf, tir cu pusca baseball* ski fond (clasic)
A. Scazut A. Moderat C. inalt
<50% Max 0, 50-75% Max 0, >75% Max 0,
Cresterea componentei dinamice >

*pericol de contact; #risc crescut daca apare sincopa
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cu 10-20% a grosimii peretelui VS si
cresterea dimensiunilor VS si VD cu
10-15%, comparativ cu un subiect sa-
ndtos de aceeasi vérsta. Cele mai mari
dimensiuni sunt intalnite la atle{ii de
anduranta cu suprafatd mare corpora-
14, in particular la canotori si la ciclisti
de cursi lunga. In termeni absoluti,
grosimea peretelui VS este in limitele
acceptate ca normale pentru populatia
sedentara (8-12 mm). Doar 2% dintre
atletii albi, caucazieni, prezinta o in-
grosare a peretelui >12 mm. La atletul
de culoare, 13% dintre barbati si 3%
dintre femei prezintd dimensiuni >12
mm pentru peretele VS. Grosimi pes-
te 16 mm sunt neobisnuite, dar se pot
intalni (tabel 1).

In ceea ce priveste dimensiunile ca-
vitatilor, pana la 50% dintre atleti pre-
zintd valori peste limita superioara a
variantei normale. Un studiu recent a
aratat ca 40% dintre atleti au dilatare
de VS similara cu cea observata la pa-
cientii cu cardiomiopatie aritmogena
de VD®

Desi la atleti se poate intilni o
usoara crestere a dimensiunii radacinii
aortei, valori peste 40 mm se intdlnesc
rar si trebuie interpretate ca anormale.

Modificérile electrice si structura-
le care apar la atlet si sunt considerate
benigne sunt reversibile dupd oprirea
antrenamentului pentru a perioada de
timp (,,detraining®). Uneori, modifica-
rile se pot suprapune cu cele intalnite
in cardiomiopatii, diferentierea intre
fiziologic si patologic impunéand eva-
luarea multimodala, incluzénd alaturi
de ECG si ecografie, testul de efort
cardiopulmonar, rezonanta magne-
tica, monitorizarea ECG pe 24 ore si
testele genetice. Simptomatologia si
istoricul familialal sunt de importanta
particulara in aceste cazuri. Prezenta
subdenivelarii de segment ST in orica-
re derivatie, undele T negative in de-
rivatiile laterale, prezenta unor unde q
patologice (raport Q/R>0,25) sau bloc
de ramurd stanga sunt inalt sugestive
pentru prezenta unei cardiomiopatii,
la fel cum sunt si disfunctia diastoli-
ca, reducerea functiei longitudinale
sistolice, modificarile regionale ale
motilitatii peretilor, evidentierea cap-
tari intarziate la RM (late gadolinium
enhancement, LGE), prezen{a aritmi-
ilor induse de efort, aritmii complexe
ventriculare pe monitorizarea pe 24 de
ore sau un consum scazut de oxigen
(<50 ml/min/kg sau <120% din valoa-
rea predictiva).

Un alt aspect care preteaza la dia-
gnostic diferential este cel de ,non-
compactare” a VS; 20% dintre atletii
tineri prezintd cresterea trabeculdrii
VS si 8% prezinta criteriile care ii in-
cadreazd in varianta patologica. Se
recomanda ca la atletii care prezin-
ta aspectul ecografic caracteristic de
non-compactare, diagnosticul de boa-
14 sa fie luat in considerare la cei care
asociaza si reducerea functiei VS, unde
T negative in derivatiile laterale, con-
sum scazut de oxigen, aritmii ventri-
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Electrocardiograma unui sportiv aratand bloc AV gr.ll tip | (Mobitz)-aspect normal.
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Modificari fiziologice la sportiv profesionist de 24 ani: aritmie sinusala, bradicardie sinusala, criterii de voltaj pentru HVS, bloc
incomplet de ramura dreapta si pattern de ,,repolarizare precoce*.

Istoric familial 3i parsonal, examen fizie,

electrocardiogramd
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Figura 3. Modalitatile de screening
conform recomandarilor ESC,
sectiunea de cardiologie sportiva.

culare la testul de efort sau la monito-
rizarea ECG sau prezenta fibrozei la
examenul RM.

In unele cazuri, cu toate investiga-
tiile, diagnosticul unei cardiomiopatii

ANIE pAE

!

Exarmans suplimentars |eco, test de efort,

monitarizare 24 ore, AWM cardiac, angio/bicosie
endesmoacardich, studiu slecrelizielagi)

Dingnovtic de bosll cardiovenouland

|

Recomanddr confarm
pretocoaielor stabiling

nu este sigur si atunci se recomanda
oprirea de la antrenament pentru o
perioada de 6-8 saptamani pentru a
verifica dacd modificarile ,,la limitd“ se
remit.

DEDVS Perete VS DVD1 DVDT
(mm)  (mm)
Non atlet Barbat 59 10 38 35
Femeie 53 9 38 35
Atlet Adult caucazian
Béarbat 63 12 55 43
Femeie 56 11 49 40
Adolescent caucazian(14-18)
Barbat 58 12 - -
Femeie 54 11 - -
Adult de culoare 43
Barbat 62 15 55 40
Femeie 56 12 49
Adolescent de culoare (14-
18)
Barbat 62 15 - -
Femeie 56 11 - -

Tabel 1.Dimensiunile cavitétilor cardiace la atlet (limitele superioare).
DEDVS =diametrul end-diastolic VS; DVD1=diametrul VD la baza; DVDT=diametrul

tractului de iesire a VD.

Clasificarea sporturilor

Fiecare sport are o componenta de
forta, data de contractiile musculare
statice, voluntare si o componentd de
anduranta, exprimata de intensitatea
exercitiului dinamic (contractia regu-
latd a unor mase musculare mari) sau
procent din puterea aerobica maxi-
mali (VO, max).

Contractiile statice musculare duc
la cresterea sustinuta a tensiunii ar-
teriale , pe calea unui reflex presor.
Cu cat masa musculara interesata este
mai mare, cu atat va fi mai mare si
cresterea TA. Daca se adauga si ma-
nevra Valsalva in timpul contractiei,
presiunea arteriala transmurald va
creste substantial; cu toate acestea,
postsarcina VS nu creste semnifica-
tiv, datorita mentinerii unei balan-
te intre presiunea inttracardiaca si
intratoracica.

Toate sporturile reprezintda o com-
binatie a ambelor tipuri de efort, in
unele solicitarea fiind maxima pentru
ambele componente (cum ar fi cano-
tajul, unde se inregistreazd cresteri
marcate ale TA, de exemplu).;

Sporturile sunt clasificate in func-
tie de intensitatea (scdzuta, medie,
mare) celor doud componente (fig.2).
In clasificare sunt mentionate, de
asemenea, sporturile care prezintd
un risc crescut de coliziune, fie intre
competitori, sau dintre competitori si
un obiect sau sol, precum si sporturi-
le care prezinta risc in cazul aparitiei
unui episod sincopal.

De exemplu, un atlet la care se
evidentiazd o problema cardiaca si la
care sunt excluse sporturile care pro-
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duc o crestere marcatd a TA, trebuie sa evite competitiile incadrate in catego-
riile ITIA, IIIB si IIIC.

Recomandarile pentru participarea la sportul competitional sau recreational au
fost publicate periodic si pot fi accesate pe site-ul Asociatiei Europene de Preventie
Cardiovasculard si Recuperare (EAPCR), sectiunea de Cardiologie Sportiva (unde
se pot gasi si cursuri ,.e-learning” de cardiologie sportivd) sau pe site-ul Societatii
Romane de Cardiologie (www.cardioportal.ro), Grupul de lucru de Cardiologie
Preventiva(/ rapoarte si documente/evaluare cardiologica in sport).

In concluzie, evaluarea riscului de moarte subiti cardiaci la atlet, care poate fi
facutd atat de catre medicul de medicina sportiva, cét si de cardiolog cu pregatire
in domeniul sportului (,,athlet heart), incepe cu examenul fizic si istoricul fami-
lial, la care se adauga electrocardiograma. Modificarile ECG anormale (care nu
sunt corelate cu antrenamentul fizic), deschid calea unor investigatii suplimentare,
care vor stabili prezenta unei patologii cardiace si in ce masura aceasta determina
oprirea de la sportul de performantd sau orientarea spre o altd categorie de sport,
in functie de riscul fiecarui subiect.

Domeniul este unul de interes spre care se indreapta cat mai multi cardiologi,
dar si unul sensibil, dat fiind balanta fina dintre subevaluarea si supraevaluarea
riscului, subevaluarea ducind la expunerea atletului, supraevaluarea la excluderea,
de cele mai multe ori, din activitatea competitionald, cu toate consecintele psiholo-
gice si, nu in ultimul rdnd, financiare care decurg de aici.
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Din cuvantul inainte

u am dorit sa intocmim un dictionar de termeni sau metode, ci sa pre-

zentdm date cit mai utile pentru practica de zi cu zi. tindind seama de

volumul enorm al informatiei medicale, cartea de fatd nu a putut cuprinde

toate progresele facute si nici nu era de dorit, autorii au selectat cele mai
importante date cu aplicabilitate practicd. Fiecare capitol se incheie cu ,,Privire
spre viitor® in care ni se spune ce asteptam in urmdtorii ani de la progresele tot
mai accelerate in cardiologie si care sunt asteptarile autorului. In afara capitolelor,
sa le spunem clasice, au fost introduse capitole precum telemedicina, neuro-car-
diologia, cardio-oncologia, cardio-diabetologia, care si-au gisit un loc firesc in
structura cartii. Am introdus un capitol privind istoria cardiologiei si un capitol
privind etica medicald. Cu toate ca au participat multi autori la redactarea capi-
tolelor, am incercat sd imprim cartii, printr-o structura unitard, acelasi mod de
abordare a diverselor conditii patologice. Fiecare capitol a fost discutat si comentat
cu autorii in cateva runde, aviand o foarte buna colaborare si intelegere.

Aceasta carte reprezintd o in-
cercare de a unifica trecutul cu pre-
zentul prin mentinerea unui echili-
bru intre experienta si statistici, in-
tre cunostinte si instrumente, intre
presiunea economica (comerciala)
si bunul simt medical. Viata cartii
inainte de aparitie a durat mai bine
de un an. ce se va intampla cu car-
tea dupa aparitie? care va fi viata
ei dupa aparitie? Greu de raspuns
la aceste intrebari. Am speranta
cd volumul de fata va contribui la
imbunatatirea cunostintelor pri-
vind bolile cardiovasculare si va
stimula creativitatea si cercetarea
in domeniul cardiologiei. In vii-
tor progresele stiintifice, in mod
special ale bioingineriei si nano-
tehnologiei, monitorizdrii bolna-
vilor la distanta, cardiologiei moleculare si genotipérii populatiei, vor schimba
performantele cardiologilor, iar cardiologia va aréta fara tagada altfel.

Se cuvin adresate multumiri Casei de Editura Callisto pentru colaborarea fi-
reascd care a contribuit la viata palpitantd a cértii inainte de aparitie. Mi-a facut
placere sa lucrez cu Dna Dr. Anca Gheorghiu redactorul cartii si D1. Dr. George
Cuculici, directorul editurii, cirora le adresez ca si intregii echipe tehnice a editurii
multumiri si consideratia cuvenita. Prin grija pentru redactare si conditiile grafice
deosebite Editura Medicald Callisto are un rol deloc de neglijat in viata cartii atat
inainte cat si dupd aparitie.

Cine sunt autorii? Autorii diverselor capitole sunt cardiologi renumiti, usor de
recunoscut, din tard si de pe alte meleaguri, cu experientd bogata si apreciata in
diagnosticul si tratamentul bolilor cardiovasculare si care au contribuit la dezvol-
tarea cardiologiei in tara, iar unii dintre ei au contribuit si contribuie la dezvoltarea
cardiologiei mondiale. Acesti autori au scris unele capitole impreund cu un coleg
mai tinar. Sunt onorat ca au acceptat si participe la acest demers si le multumesc
Prof. dr. E. Apetrei
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pentru efortul de a contribui la aparitia acestui volum.
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Conceptul de ,preventie” cuprinde un vast spectru, de la preventia primordiald

la preventia primard, secundard si tertiard. Pentru insuficienta cardiaca, un
exemplu de preventie primordiald este evitarea comportamentelor care maresc
riscul pentru a dezvolta insuficienta cardiacd, de exemplu cresterea in greutate si
deprinderea comportamentelor care micsoreaza riscul de aparitie a acesteia, de

exemplu un stil de viata activ (1).

reventia primara include
controlul factorilor de risc
pentru insuficienta cardi-
aca, de exemplu hiperten-
siunea arteriala (1). Eforturile in
preventia secundara se adreseaza ma-
surilor de a reduce riscul inrdutatirii
insuficientei cardiace existente, de
exemplu tratamentul cu betablocante.
Masurile in preventia tertiara se apli-
céd in insuficienta cardiaca avansata si
se implementeazd pentru reducerea
mortalitatii iminente, de exemplu im-
plantarea diferitelor mecanisme de
asistenta circulatorie mecanica (1).
Multe studii au descris variati fac-
tori de risc pentru dezvoltarea insu-
ficientei cardiace, de la factori de stil
de viatd la comorbiditati, medicatie,
caracteristici de laborator si imagisti-
ca, noii biomarkeri si markeri geno-
mici (2). Riscul de insuficienta cardi-
aca creste proportional cu inaintarea
in vérstd. Sexul masculin este asociat
cu un risc mai mare si poate fi explicat
partial printr-o prevalentda mai mare a
bolii coronariene la barbati (3). Fac-
torii de risc comportamentali pentru
insuficienta cardiaca includ nivelul
scazut de activitate fizicd, consumul
de cafea si un consum crescut de sare
in dieta. Statusul scazut socioecono-
mic a fost de asemenea asociat cu un
risc crescut (3). Varsta inaintatd, hi-
pertensiunea arteriala, diabetul zaha-
rat, obezitatea si boala coronariani
sunt factori de risc pentru insuficienta
cardiacd atdt cu fractie de ejectie re-
dusi cat si prezervati. In general,
pacientii cu fractie de ejectie prezer-
vata sunt mai in vérstd, sunt mai ales
femei i mai ales cu obezitate. La acest
tip de pacienti factorul de risc cel mai
comun este hipertensiunea arteria-
la. La o buna parte din pacientii cu
fractie de ejectie scazuta, se regaseste
de asemenea in istoric hipertensiu-
nea arteriala (4). In insuficienta car-
diacd cu fractie de ejectie scazuta,
cardiopatia ischemica este cea mai
comund etiologie, dar aceasta cauza

se intalneste si la multi pacienti cu
fractie de ejectie prezervata (4). Din-
tre pacientii internati pentru decom-
pensarea insuficientei cardiace, 63%
dintre cei cu fractie de ejectie redusa
si 54% dintre cei cu fractie de ejectie
prezervata au boala coronariana (5).
Din aceasta perspectiva tinta majora,
factorii de risc pentru posibile modi-
ficari sunt comuni in ambele tipuri de
insuficienta cardiaca.

Hipertensiunea arteriala si boa-
la coronariand sunt cei mai comuni
si mai puternici factori de risc,
conferind o crestere a riscului de
insuficientd cardiaca de doud pana la
trei ori. Atat presiunea sistolica cres-
cutd cét si presiunea diastolica cres-
cutd au fost asociate cu un risc crescut
de insuficienta cardiaca (6).

Diabetul zaharat este asociat cu un
risc crescut de insuficientd cardiacd
fie ca este asociat sau nu cu boala co-
ronariana. Obezitatea prin multiple
mecanisme predispune indivizii la
insuficientd cardiaca (7).

Consumul excesiv de alcool creste
tensiunea arteriald si este un toxic
miocardic direct (8). Totusi consu-
mul scazut-moderat de alcool a fost
asociat invers proportional cu riscul
de insuficienta cardiaca, in special la
bérbati (9,10).

Fumatul, dislipidemia sunt asoci-
ate cu favorizarea dezvoltarii insufi-
cientei cardiace (11,12).

Mai multe studii au raportat redu-
cerea incidentei insuficientei cardiace
cu un stil de viatad sanatos.

Mentionand o greutate sanatoasa,
evitind fumatul, practicand exercitiul
fizic regulat si pastrand o dietd sa-
natoasd s-a dovedit influentarea fa-
vorabild a factorilor de risc pentru
insuficientd cardiacd cat si pentru
boala coronariand (16). Recent inves-
tigatorii dela,, Physician Health Study“
au raportat cd un stil de viatd sanatos
care cuprinde: greutatea corporald
normald, lipsa fumatului, exercitii fi-
zice regulate, consumul moderat de
alcool, consumul de cereale la micul
dejun si consumul de fructe si legu-
me, s-a asociat cu un risc mai scazut
de a dezvolta insuficienta cardiaca
in timpul vietii, cu cel mai mare risc
de 21,3% la barbatii care nu adera la
acest stil de viatd, comparativ cu cel
mai mic risc de 10,1% la barbatii care
aderad la patru sau mai multe din aces-
te obiceiuri (17).

In ,,Dietary Approaches to Stop
Hipertension“, cunoscuta ca dieta
DASH, indivizii sunt incurajati sa
consume mai multe fructe si vegeta-
le (18), cereale integrale si produse
din cereale (19) carne slaba, peste
si pasare (20), alimente cu putine
grasimi sau fara (21), nuci, alune,
seminte, (22) si legume, sa reduca
consumul de carne rosie, grasime
si zahdr mentionand in acelasi timp
un consum scazut de sare.

Initial aceasta dietda a fost reco-
mandatd pentru hipertensiunea arte-
riald, dar evidente recente sustin efec-
tele ei benefice in reducerea riscului
de insuficientd cardiacd, cu observa-
tia unei reduceri cu 37% a frecventei
insuficientei cardiace la femeile care
au aderat la dieta DASH (23). Dieta
DASH poate contribui la preventia
insuficientei cardiace in unele cazuri
prin reducerea valorilor tensiunii ar-
teriale si prin reducerea incidentei
bolii coronariene (16).

Exista mai multe mecanisme prin
care consumul de cereale integra-
le poate proteja impotriva riscului
de insuficienta cardiaca; partial prin
efectele pe: greutate, hipertensiunea
arteriala, infarctul de miocard, diabe-
tul zaharat. Nutrientii continuti in ce-
reale, de exemplu potasiul, pot scidea
valorile tensiunii arteriale, fitoestro-
genii pot imbunatati nivelul lipidelor
si senzitivitatea la insulina. Alti con-
stituenti pot avea efecte benefice pe
nivelul de lipide si homocisteina sau
posedd proprietdti antioxidante (24),
incetinind digestia sau absorbtia ami-
donului si senzatia de satietate, sunt
posibile mecanisme prin care consu-
mul de cereale integrale pot ajuta la
controlul greutatii (24).

Consumul de peste are efecte be-
nefice pe riscul de insuficienta car-
diacd. Astfel la consumul de o datd
sau de doud ori pe siptamana, ris-
cul scade cu 20%, la consum de trei
ori pe saptamand sau mai multe ori,
riscul scade cu 30% comparativ cu
un consum mai putin de o datd pe
luna. Aportul de acizi grasi omega3
de origine marind a fost asociat cu o
scadere a riscului de a dezvolta insu-
ficienta cardiaca cu 37% (25). Uleiul
de peste are efecte pe hemodinamica
si reduce valorile tensiunii arteriale,
inflamatia, raspunsurile vasculare si
consumul miocardic de oxigen. De
asemenea creste redobandirea con-
tractilitdtii dupd ischemie-reperfuzie,
creste raspunsul ventriculului stang la
exercitii, previne remodelarea ventri-
culara stanga, imbunatateste functia
diastolicd a ventriculului stang (25).
Studiile au aritat cd modul de prepa-
rare a pestelui influenteazd efectele
pe care le are consumul de peste (25).
Efecte benefice cu reducerea riscului
de insuficientd cardiacd sunt consta-
tate atunci cdnd se consuma peste la
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Regimul alimentar va fi:

= normocaloric sau hipocaloric in cazul
celor supraponderali sau obezi. O
componenta esentiala a tratamentului
o reprezinta atingerea greutatii ideale;
scaderea in greutate reduce travaliul
cardiac si scade nivelul lipidelor
circulante precum si valorile tensiunii
arteriale.

=  hiposodat, iar in formele severe chiar
desodat. Cantitatea de sare permisa
fiind in functie de existenta edemelor
si a hipertensiunii, aportul de sodiu
ar trebui limitat la mai putin de 3 gr/zi
pentru stadiile avansate de insuficienta
cardiaca si mai strict la 1,5-2gr/zi la
pacientii hipertensivi la risc pentru
insuficientd cardiaca. Trebuie evitate
produsele cu substitute de sare care
contin cantitati crescute de potasiu.

= hipalipidic in functie de dislipidemiile
asociate.

= normoproteic sau hipoproteic, stiind
ca in general un regim bogat in
proteine contine si o mare cantitate
de sare; se vor prefera proteinele cu
valoare biologica inalta, proteinele
vegetale.

=  se va evalua aportul de lichide
cand insuficienta cardiaci este

gratar sau copt, de cel putin 3 ori pe
sdptdimana, echivalentul a 500mg/
zi acid eicosapentaenoic si acid do-
cosahexaenoic. Consumul de peste
prajit nu are acelasi efect benefic asu-
pra riscului de insuficienta cardiaca.
S-a demonstrat cd consumul de peste
la gratar sau copt este asociat invers
proportional cu valorile tensiunii ar-
teriale sistolice, nivelurile proteinei

decompensata.

= restrictia de fluide, posibil adecvata in
insuficienta cardiaca avansata pentru
managenentul hiposodemiei la 1,5-2 |
/zi, poate fi dificil de realizat deoarece
activarea angiotensinei si vasopresinei
determina sete (31).

= evaluarea aportului de potasiu se
impune mai ales la pacientii sub
tratament cu diuretice, insuficienta
renala cronica etc.

=  se vatine cont de patologia asociata:
diabet, afectare renald; dieta in
insuficienta cardiaca fiind de fapt o
dietd combinata.

= vor fi evitate alimentele care produc
discomfort gastric, alimentele bogate
in sodiu: varza, telina, spanacul,
leguminoasele uscate, sfecla. Se vor
evita de asemenea alimentele foarte
reci sau foarte calde, alimentele ce
contin substante stimulante-cafeina.

= in insuficienta cardiaca medie dieta
hiposodata singura poate preveni
edemele.

* ininsuficienta cardiaca severa dieta
va fi desodata si pacientii vor fi hraniti
cu lingurita pentru a evita orice efort
suplimentar.

C-reactive, cu raportul intima-medie
la nivel carotidian, in timp ce aportul
de peste prijit este asociat direct pro-
portional cu acesti parametri (26).
Recomandarea privind consumul
de sare facutd de Department of Health
and Human Services si Department of
Agriculture din SUA recomanda in
mod curent pentru consumul adultilor
nu mai mult de 2300 mg/zi de sodiu,

alimente permise sunt: laptele
degresat, urda, casul nesarat, carnea
slaba, preferabil de peste, pasare

sau vitd in cantitate de 150-200 gr/
zi de 2-3 ori/ saptamana preparate
prin fierbere, gratar sau la cuptor, 2-3
oud/saptamana numai in preparate
alimentare, ocazional unt, zilnic uleiuri
vegetale addugate crude in mancare
in cantitate care depinde de necesarul
caloric.

paine nesarata, veche de o zi in raport
cu necesarul caloric.

legumele si fructele fierte (compoturi,
soteuri, pireuri, budinci) sau in stare
cruda.

in locul sarii se vor prefera
condimentele aromate: patrunjel,
marar, tarhon, cimbru.

acrirea alimentelor se va face cu
zeama de lamaie.

dulciurile sa fie preparate in casa,

fara bicarbonat si fara sare, preferabil
aluaturi uscate sau aluaturi de biscuiti,
gelatine de fructe, peltele.

bauturile permise sunt: ceai de
plante, suc de fructe si legume, lapte
batut, lapte degresat, iaurt, cafea de
orz. Sunt contraindicate bauturile
carbogazoase

echivalentul aproximativ: o lingura de
sare, dar la grupuri specifice ca: per-
soane cu hipertensiune, toti adultii de
varsta medie sau mai in varsta, negrii,
se recomanda consumul a nu mai mult
de 1500 mg/zi de sodiu (27). Aportul
de sare este asociat cu incidenta cres-
cutd a insuficientei cardiace la indivizi
supraponderali. O dietd bogata in so-
diu poate duce la insuficienta cardiaca

prin cresterea presiunii arteriale, a flu-
idului extracelular si hipertrofie ven-
triculara stanga.

Studiile au ardtat ca un consum
mic sau moderat de alcool este asociat
cu reducerea riscului de insuficientd
cardiaca cu 40-50% la persoanele cu
infarct miocardic in antecedente (28).

Dieta mediteraneana se caracte-
rizeazd printr-o mare proportie de
vegetale, legume, fructe neprocesa-
te, nuci, cereale, consum frecvent
de peste, mai putin produse lactate,
consum scazut de carne si produse
din carne, consum moderat de alcool
(10-50 g/zi pentru barbati si 5-25gr/zi
pentru femei), mici cantitati de acizi
grasi saturati, dar o mare proportie de
acizi grasi nesaturati, in special ulei
de masline (29).

Un studiu efectuat pe 37.308 bar-
bafi a ardtat cd o aderentd inalta la
dieta mediteraneana a fost asociatd
cu un risc mai scazut de insuficientd
cardiaca si mortalitate la barbatii cu
insuficientd cardiacd (30).

Pentru intocmirea regimului in in-
suficienta cardiacd trebuie tinut cont
de cateva principii generale:

Pacientul va servi 4-5 mese/zi, me-
sele vor fi servite intr-o atmosfera de
calm. Se vor evita discutiile in timpul
meselor, consumul de lichide in tim-
pul meselor. Masa de seara se va ser-
vi cu 2-3 ore inainte de culcare. Din
cand in cind, odatd pe saptamand
sau chiar mai des in cazul pacientilor
supraponderali sau obezi, pacientul
poate urma un asa zis regim de des-
cércare, alcatuit numai din fructe si
legume pe parcursul unei zile.

Georgiopoulou V.V,, Kalogeropoulos A.P., Sperling L.S. et all

Arch Intern Med 169:708, 2009

: Heart Failure Prevention. In R.S. Blumenthal, ].M. Foody, 12. Horio T, Miyazato J, Kamide K et al: Influence of low high-
N.D. Wong. Preventive Cardiology, Philadelphia: Sounders, density lipoprotein cholesterol on left ventricular hypertrophy
2011; 141-160 and diastolic function in essential hypertension, Am. I. Hiper-
2. Butler J: Risk factors for heart failure. In Hosenpud JD Gre- tension 16: 938, 2003
enberg, BH, editors: Congestive heart failure, ed 3, Phila- 13. Stampfer MJ, Hu FB, Manson JE et al: Primary prevention of
delphia, 2007, Lippincott Williams & Wilkins, p 263 coronary heart disease in women through diet and lifestyle N
3. He]J. Odgen LG, Bazanno LA et al: Risc factors for congestive Engl ] Med 343:16, 2000
heart failure in US men and women: NHANES epidemiologic 14, yyusuf S, Hawken S, Ounpuu $ et al: Effect of potentially
follow-up study. Arch Intern Med 161:996, 2001 modificable risk factors associated with myocardial infarction
4. Owan TE, Hodge, Do, Herges RM, et al : Trends in prevalence in 52 countries (the INTERHEART study): case-control study,
and outcome of heart failure with preserved ejection fraction Lancet 364: 937, 2004
N Engl] Med 355:251,2006 15. Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, et al: Reduction
5. Fonarow GC: The Acute Decompensated Heart Failure Na- in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention
tional Registry (ADHERE): opportunities to improve care of or metformin. N Engl ] Med 346: 393,2002
patients hospitalized with acute decompensated heart failure. 16. Appel L], Moore TJ, Obarzanek E et al: A clinical trial of the
Rev Cardiovasc Med 4 (Suppl 7) : $21, 2003 effects of dietary patterns on blood pressure. DASH Collabo-
6. Haider AW, Larson MG, Franklin S8, et al: Systolic blood pre- rative Research Group N Engl ] Med 336:1117, 1997
ssure, diastolic blood presure, and pulse pressure as predictors 17 Djouse L, Driver JA, Gaziano JM: Relation between modifi-
of risk for congestive heart failure in the Framingham Heart able lifestyle factors and lifetime risk of heart failure JAMA
Study. Ann Intern Med 138:10,2003 302:394, 2009
7. KenchaiahS, Evans JG, Levy D, et al: Obesity and the risk of 18. 18.American Heart Association: Get With the Guidelines-
heart failure. N Engl. ] Med 347:305,2002 Heart Failure. Avaible at: http://www.amhrt.org/downloada-
8. Djousse L, Gaziano JM: Alcohol consumption and heart failu- ble/heart/1163802072170HFFactSheet.pdf, Accessed October
re: a systematic review. Curr Atheroscler Rep 10:117,2008 1, 2009
9.  Abramson JL. Wiliams SA, Krumholz HM et al: Moderate 19. Wilson PW, D" Agostino RB, Levy D, et al: Prediction of coro-
alcohol consumption and risk of heart failure among older nary heart disease using risk, factor categories. Circulation 97:
person JAMA 285: 1971,2001 1837, 1998
10. Djousse L, Gaziano JM:Alcohol consumption and risk of heart ~ 20. 20.Hippisley-Cox ], Coupland C, Vinogradova Y et al: Deri-
failure in the Physicians Health Study I. Circulation 115:34, vation and validation of QRISK, a new cardiovascular disease
2007 risk score for the United Kingdom: prospective open cohort
11. Kalogeropoulos A, Georgiopoulou V, Kritchevsky SB et al: study, BMJ 335:136, 2007
Epidemiology of incident heart failure in a contemporary 21. Hippisley-Cox J, Coupland C, Vinogradova Y et al: Predicting

elderly cohort: the health, aging, and body composition study.

Cardiovascular risk in England and Wales : prospective deri-

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

vation and validation of QRISK2. BMJ 336:1475,2008

Morow DA, Braunwald E: Future of biomarkers in acute
coronary syndromes: moving toward a multimarker strategy.
Circulation 108: 250, 2003

Levitan EB, Wolk A, Mittleman MA: Consistency with the
DASH diet and incidence of heart failure. Arch Intern Med
169:851,2009

Djousse L, Gaziano JM, Breakfast cereals and risk of heart
failure in the Physicians Health Study I. Arch Intern Med
167:2080, 2007

Mozaffarian D, Bryson CL, Lemaitre RN, et al: Fish intake and
risk of incident heart failure. ] Am Coll Cardiol 45: 2015, 2005

American \heart Association: IOM Committee on Strategies
to Reduce Sodium Intake, March 30,2009. Avaible at : http://
americanheart.org/downloadable/heart/1240425252727AHAS
tatementtoReduceSodiumIntake033009.pdf

US Departments Of Health and Human Services, US Depart-
ments of Agriculture: Dietary guidelines for Americans 2005,
ed 6, Washington DC, 2005, US Departments of Health and
Human Services, US Departments of Agriculture. Available at:
http://www.health.gov/dietaryguidelines/dga2005/document/
pdf/dga2005.pdf

Klatsky AL, Chartier D, Udaltsova N et al: Alcohol consump-
tion and risk for congestive heart failure with and associated
coronary artery disease, Am J Cardiol 96:346, 2005

Gohlke H. General Principles of Nutrition Support in Cardiac
Rehabilitation. In Niebauer J (Ed). Cardiac Rehabilitation
Manual. London: Springer-Verlag, 2011; 31-60.

Tektonidis TG, Akesson A, Gigante B, Adherence to a Medi-
teranean diet is associated with reduced risk of heart failure in
men. European Journal of Heart Failure [2016, 18(3):253-259]
Chioncel O., Insuficienta cardiaca cronica. In Apetrei E., (Ed).
Cardiologie clinica.Bucuresti: Editura Medicala Callisto, 2015;
288-313.


http://www.amhrt.org/downloadable/heart/1163802072170HFFactSheet.pdf
http://www.amhrt.org/downloadable/heart/1163802072170HFFactSheet.pdf
http://americanheart.org/downloadable/heart/1240425252727AHAStatementtoReduceSodiumIntake033009.pdf
http://americanheart.org/downloadable/heart/1240425252727AHAStatementtoReduceSodiumIntake033009.pdf
http://americanheart.org/downloadable/heart/1240425252727AHAStatementtoReduceSodiumIntake033009.pdf
http://www.health.gov/dietaryguidelines/dga2005/document/pdf/dga2005.pdf
http://www.health.gov/dietaryguidelines/dga2005/document/pdf/dga2005.pdf

stetoscepcardio

REVISTA PRACTICIANULUI CARDIOLOG

20

VARA 2016

E-HEALTH, E-CARDIOLOGY

Dr. Silviu Stanciu®*, prof. dr. Lidia Dobrescu**
* Laboratorul de Explorari Cardiovasculare Neinvazive, SUUMC ,Carol Davila*
** Facultatea de ETTI, Universitatea Politehnica din Bucuresti

Conceptul de E-Health este astézi larg utilizat in toate mediile sociale,
devenind un neologism acceptat chiar daca termenul nu este delimitat

extrem de precis.

E-Health, ca termen consacrat de-
scrie in sens larg utilizarea mixta a
comunicatiilor electronice si a tehnolo-
giei informatiei in sectorul sanatatii. El
se referd la toate formele electronice de
asistentd medicald, transmise mai nou si
prin intermediul comunicatiilor mobile
sau a internetului, variind de la produ-
se hardware si software informationale,
educationale si comerciale la servicii di-
recte oferite de medici, farmacisti, sau
alte persoane, intreprinderi sau consu-
matori in sine.

E-sandtate are si 0 componenta im-
portantd vizand datele digitale transmi-
se, stocate si extrase prin mijloace elec-
tronice, in scopuri clinice, educationale
si administrative, atat la sediul local, cét
si la distanta. Ea cuprinde o mare vari-
etate de activitati clinice care au carac-
terizat in mod traditional telemedicina,
dar care mai nou sunt transmise prin
intermediul internetului, eficientizand
comunicarea pacientilor cu medicii.

M-SANATATE

TELE MEDICINA

TELE-SANATATE

Figura 1. Pozitionarea relativa a noului
concept de m-Sanatate

Astfel termenul de E-sdnétate devi-
ne cel mai cuprinzator, ingloband alti
termeni utilizati citiva ani in urma ca
telesanatate, telemedicina si in final si
pe cel de m-sanatate, cel mai nou con-
cept adoptat cu relativ putin timp in
urma.

Comisia Europeand a lansat in
10 aprilie 2014, o consultare privind
m-sanatatea (m-health) in vederea
identificarii unor modalitati prin care
sd se amelioreze sanatatea si bundstarea
cetdtenilor europeni cu ajutorul dispo-
zitivelor mobile, cum ar fi telefoanele
mobile, tabletele, dispozitivele de moni-
torizare a pacientilor si alte dispozitive
fara fir.

Utilizarea serviciilor de m-sanatate
este benefica din cel putin trei puncte
de vedere:

o lasd pacientilor libertatea de a
lua propriile decizii, oferindu-le
independentd si contribuind la
prevenirea problemelor de sdndtate;

o asigurd un sistem de asistentd
medicald mai eficient, care poate
genera economii importante;

 creeazd oportunititi uriase pentru
serviciile inovatoare, pentru
intreprinderile nou-infiintate si
pentru piata aplicatiilor mobile.
Cateva exemple de servicii de
m-sanatate

aplicatii pentru mdsurarea semnelor
vitale, de exemplu, tensiunea
arteriald;

aplicatii care permit administrarea de
insulind unei persoane diabetice, prin
transmiterea unor semnale de control
de pe o platformd mobild citre pompa
de insulind;

aplicatii care le aminteste pacientilor
sd-si ia medicamentele;

aplicatii care fac recomandiri

privind mentinerea conditiei fizice
sau regimul alimentar, menite sd
amelioreze starea generald de sandtate
si bundstarea utilizatorilor.

Serviciile e-sdnatate actuale sunt
inca in mare parte utilizate pentru
operatiuni traditionale ca efectuarea
de inregistrari si redactarea de ra-
poarte. Ele sunt putin utilizate in sco-
puri clinice, cum ar fi efectuarea de
consultatii online.

Cardul de sanatate este primul
exemplu utilizat pe scara largd, element
al a unui Sistem Informatic Integrat al
Sanatatii. Alte elemente ale sistemului
de e-sdndtate sunt Sistemul de prescrip-
tie electronica (ePrescriptie) si Dosarul
electronic al pacientului (EHR).

In ceea ce priveste telesinatatea si
telemedicina, suprapunerea terme-
nilor este partiald sau totala, de foarte
multe ori. Cel mai folosit termen este
cel de telemedicina.

Telemedicina, in sens clasic asigurd
o supraveghere la distantd a pacientilor.
Acest lucru se poate realiza in viitor si
prin case conectate, sisteme domotice,
tehnici de supraveghere a pacientilor la
domiciliu.

Domotica reprezintd o noud ramu-
rd a ingineriei care proiecteaza calcula-
toare si roboti pentru aplicatii casnice.
Termenul imbind termenul latin do-
mus (casd) si pe cel actual, informatica.
O casa cu un sistem domotic instalat
are multe microprocesoare, permitand

contolul aplicatiilor din toate partile ca-
sei, inclusiv supravegherea pacientilor
sau batranilor.

Un sistem de telemonitorizare im-
plica un sistem electronic si unul de
telecomunicafii care sa permitd telemo-
nitorizarea automatd si complexa, ori-
unde si oricand (la domiciliu, in spital/
azil, la serviciu, a subiectului mobil etc.,
pe mai multe cai de comunicatie), in
timp (cvasi)real, a persoanelor bolnave
cronic, a persoanelor in varstd, a celor
cu risc medical crescut si a celor cu di-
sabilitdti neuro-locomotorii.

In prezent reteaua nationald de te-
lemedicina cuprinde doua centre de
comands, la Spitalul Clinic de Urgenta
Bucuresti Floreasca si la Spitalul Clinic
Judetean Targu Mures si 56 de spitale
din 19 judete. Astfel, medicii de la cele
doua centre de comanda oferd suport
medical in timp real oricarui spital din
tara si urmaresc pulsul pe monitorul de
semne vitale, rata respiratorie, EKG-ul,
pulsul-oximetrie, CO2 si tensiunea ar-
teriala ale pacientilor. Extinderea retelei
de telemedicind de urgenta a adus
numeroase beneficii sistemului sani-
tar romanesc si pacientilor. Timpii de
interventie s-au scurtat, iar sansele de
supravietuire ale pacientului au crescut.

Telesanatatea reprezintd livrarea
serviciilor si a informatiilor legate de sa-
natate si prin intermediul tehnologiilor
de telecomunicatii. Suprapunerea cu
telemedicina este doar partiala, cel mai
simplu exemplu de act de telesanatate
care nu reprezinta insa si unul de tele-
medicind ar fi reprezentata de discutia
unui caz medical prin telefon intre doi
medici. Telesanatatea este o extindere a
telemedicinei, si spre deosebire de tele-
medicina (care se concentreazd mai re-
strictiv pe aspectul curativ) ea cuprinde
aspecte preventive si aspecte curative.

Pe termen scurt si mediu vom asista
la aparitia unui mare numdr de aplicatii
de telemedicina. Ele vor fi utilizate in
situatii de urgentd, pentru a reduce tim-
pul in care competenta medicald poate
interveni cu o conduita adecvata in di-
agnostic sau tratament, in transmiterea
unor date privind starea de sdnatate, in
obtinerea celei de a doua opinii din par-
tea unui specialist etc.

Tot mai multe aplicatii vor fi consa-
crate monitorizarii la domiciliu, inclu-
siv a batranilor, ingrijirilor medicale
personalizate, sistemelor de asistare de
la distanta a deciziei medicale, unor
proceduri de teleconsult, telediagnostic
etc. Aceste aplicatii vor trebui integrate
cu sistemul informatic al sanattii, cel
putin cu dosarul electronic de sanatate
al fiecdrui cetatean si vor trebui sa res-
pecte standardele convenite.

Nevoia unui portal national de sa-
ndtate pentru toti cetafenii tarii a fost
recunoscutd deja si se fac planuri de
creare si dezvoltare a acestuia. Portalul
reprezintd o poarta de comunicare si
interactiune cu sistemul sanitar. El va
accepta solicitarile cetétenilor, va oferi
informatii si ii va sprijini in navigarea
prin sistemul serviciilor medicale.

In viitor folosirea fiselor medicale
electronice si accesul la acestea, servici-
ile de sanitate la distantd, schimbul de
informatii intre cadrele medicale, intre
doctori si pacienti vor avea potentialul
de a oferi pacientilor multe informatii
utile, posibilitatea de implicare in pro-
cesul de ingrijire medicala, acces facil la
consiliere si tratamente medicale.

Noul sistem impune insa si aspecte
si probleme noi, inca necunoscute ca:

o stabilirea unui cadru standardizat,
presupundnd dezvoltarea
standardelor IT din domeniul
sdndtdtii, ca o activitate de
management al informatiilor;

 armonizarea cadrului legislativ
cu nevoile crescute de tehnologii
informatice, asigurdnd in acelasi timp
protectia datelor;

* crearea unei structuri informatice
nationale pentru serviciile de
sdndtate;

o dezvoltarea infrastructurii tehnice
nationale in sdndtate, avind ca scop
crearea unui sistem securizat de
comunicare electronicd, capabil sd
realizeze conexiunea dintre unitdtile
de asistentd medicald si dispozitivele
medicale avansate.

In ceea ce priveste aplicatiile din
cardiologie (e-Cardiology), exista o
intensd preocupare sustinuta de catre
Societatea Europeana de Cardiologie
prin intermediul grupului sdu de lucru
infiintat in urma cu 3 ani ce acopera o
arie bogatd, inter si multidisciplinard, a
aplicatiilor electronice siinformationale
atat in zona practicii cardiologice cét si
cercetarii.

Grupul de lucru e-Cardiology are
ca scop primordial dezvoltarea unei
platforme de comunicare intre cardi-
ologi, ingineri si specialisti din tehno-
logia informatiei, contribuind in cele
din urma la sustinerea unor domenii
ale bioingineriei aplicate in cardio-
logie precum procesarea de imagini,
inteligentd artificiala, procesarea bio-
semnalelor, procesarea semnalelor,
baze de date, comunicarea intra si in-
terspitale, e-health si aplicatii mobile
m-health, modele predictive.

In ultmii 5 ani, conceptul de e-car-
diology a patruns din ce in ce mai mult
in practica medicala, in principal in
domeniul monitorizarii hipertensiu-
nii arteriale (tensiometre conectate la
smartfon, platforme de autodiagnos-
tic si monitorizare atensiunii arteriale
cu sisteme de alarmd), a insuficientei
cardiace (monitorizare greutate, ede-
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|I1 COI]C|[IZIB, facilitatile de comunicare ale momentului (plat-
forme internet, retele de socializare) cu explozia de aparate conec-
tate la smartfon-uri ce pot monitorizare anumiti parametrii utili

medicului cardiolog pot contribui la inbunatatirea si eficientizarea
practicii medicale, numai cd aceastd practica noua trebuie testata
si evaluatd prin studii clinice care sa demonstreze eficacitatea si
siguranta utilizarii ei.

me, NT-proBNP), a ritmologiei (trans-
miterea datelor la distanta de la nivelul
diferitelor aparate precum electrocar-
diografe, defibrilatoare, stimulatoare
cardiace). De asemenea, e-cardiology
a dat roade la nivel educational atat in
ceea ce priveste educatia pacientilor
(cunoastere boli cardiovasculare, com-
portament alimentar, stil de viata etc)
cat si in educatia medicala continud a
medicilor.

Trebuie mentionat cd au aparut si
o serie de studii care compara practi-
ca clasica cu cea in care folosim aparate
conectate pe principiile e-cardiology cu
rezultate de cele mai multe ori favora-
bile dar incd nevalidate stiintific in ceea
ce priveste end-point-urile majore. Un
studiu de telemonitorizare a tensiunii

arteriale masurate la domiciliu prin su-
pravegherea de catre un farmacist a ara-
tat cd aduce un benefiu semnificativ in
ceea ce priveste controlul valorilor tensi-
onale pe o perioada de un an comparativ
cu monitorizarea clasica, beneficiu ce se
mentine cel putin 6 luni dupé incheierea
telemonitorizarii.

O abordare de genul - e mai ieftin sd
monitorizam si sd reglam prin telefon/
smartfon/platformd internet (de catre
asistentd sau cardiolog) anumiti parame-
tri (greutate, TA, puls etc) in insuficienta
cardiaca poate sa nu aiba un beneficiu
clinic semnificativ (rata spitalizarii, du-
rata spitalizarii, mortalitate etc), asa dupa
cum s-a si intamplat in unele studii, pre-
cum cel publicat in New England of Me-
dicine la sfarsitul anului 2010.
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8 zile sau pana la externarea din spital, daca aceasta are loc mai cur@nd. Daca un pacient va fi supus unei ICP non-primare, heparina nefractionata (HNF) trebuie administrata conform practicilor standard
pe durata ICP, luand in considerare riscul potential de sangerare al pacientului, inclusiv in timpul scurs de la ultima doza de fondaparinux. Momentul reinceperii administrarilor subcutanate de fondaparinux
postoperator, se bazeaza pe judecata clinica. In studiul clinic pivot IMA ST, tratamentul cu_fondaparinux nu a fost reinceput mai devieme de 3 ore de la indepartarea cateterului. « FPacienti care urmeaza
a fi supusi unei interventii chirurgicale de bypass coronarian cu grefa arteriald (BCGA): In cazul pacientilor cu IMA ST sau cu AI/IMA NonST care vor fi supusi unei interventii chirurgicale de bypass
coronarian cu grefa arteriald (BCGA), acolo unde este posibil, fondaparinux nu se va administra in perioada de 24 ore anterioara operatiei, administrarea putand fi reinceputa la 48 ore de la operatie.
Iratamentul trombozei venoase superficiale: Doza recomandata de fondaparinux este de 2,5 mg o data pe zi, administrata prin injectie subcutanata. Pacientii eligibili pentru tratamentul cu 2,5 mg
fondaparinux trebuie sa prezinte tromboza venoasa superficiala acuta, simptomatica, izolata, spontana la nivelul membrelor inferioare, cu o lungime de cel putin 5 cm si documentata prin investigafll
ecografice sau prin alte metode obiective. Tratamentul trebuie initiat cat mai repede posibil dupa diagnosticare si dupa excluderea TVP concomitente sau a trombozei venoase superficiale in limita a 3
cm de la jonctiunea safeno-femurald. Tratamentul trebuie continuat pentru o perioada minima de 30 de zile si pana la o perioada maxima de 45 de zile la pacientii cu risc crescut de complicatii trombo-
embolice. Pacientilor Ii se poate recomanda sa-si autoinjecteze medicamentul daca doresc i daca sunt capabili sa facad acest lucru. Medicii frebuie sa ofere instructiuni clare pentru autoinjectare. «
Pacienti care urmeaza a fi supusi unel interventii chirurgicale sau altor proceduri invazive. La pacientii cu tromboza venoasa superficiala care urmeaza sa fie supusi unei interventii chirurgicale sau altor
proceduri invazive, in cazurile in care este posibil, fondaparinux nu trebuie s fie administrat cu 24 de ore inainte de interventia chirugicala. Administrarea fondaparinux poate fi reluata la cel putin 6 ore
postoperator, dupa demonstrarea realizarii hemostazei, Arixtra 7,5 mg/0,6 ml - Doza recomandatd de fondaparinux este de 7,5 mg (pacienti cu greutate corporald > 50, < 100kg) o data pe z,
administratd injectabil subcutanat. La pacientii cu greutate < 50 kg, doza recomandata este de 5 mg. La pacientii cu greutate > 100 kg, doza recomandata este de 10 mg. Tratamentul trebuie continuat
timp de cel putin 5 zile, pana la obtinerea unei anticoagulari orale adecvate (International Normalised Ratio — INR 2-3). Tratamentul concomitent cu anticoagulante orale trebuie initiat cat mai rapid posibil,
de reguld, in urmatoarele 72 de ore. Durata medie a administrarii in studile clinice a fost de 7 zile iar experienta clinica in ceea ce priveste tratamentul cu durata mai mare de 10 zile este limitata.
Categorii speciale de pacienti: Arixtra 2,5 mg/0,5 ml - Preventia ETV post-operator: La pacientii supusi unei interventii chirurgicale, momentul efectudrii primei injectii cu fondaparinux necesita respect-
area stricta a recomandarilor de administrare fa pacientii =75 ani si/sau la cei cu greutate corporald < 50 de kg si/sau [a cei cu'insuficienta renald si clearance al creatininei cuprins intre 20 si 50 mi/min,
Prima administrare de fondaparinux nu trebuie sa aiba loc mai devreme de 6 ore de la inchiderea pldgii chirurgicale. Injectia nu trebuie facuta decat daca hemostaza a fost efectuata eficient. nsuficienta
renald. » Profilaxia ETV - Fondaparinux nu trebuie utilizat la pacientii cu clearance al creatininei < 20 mi/min. Doza trebuie redusa la 1,5 mg administrata o data pe zi la pacientii cu clearance al creatiningi
intre 20 si 50 ml/min. Nu este necesara reducerea dozelor la pacientii cu insuficientd renald usoara (clearance al creatininei >50 ml/min). « Tratamentul AVIMA NonST si IMA ST - Fondaparinux nu
trebuie folosit in cazul pacientilor cu clearance al creatininei < 20 ml/min. Nu este necesara reducerea dozelor in cazul pacientilor cu clearance al creatininei > 20 ml/min. « Tratamentul irombozei
venoase superficiale - Fondaparinux nu trebuie utilizat la pacientii cu clearance al creatininei < 20 ml/min. Doza trebuie redusa la 1,5 mg administratd o datd pe zi la pacientii cu clearance al creatininei
intre 20 si 50 mi/min. Nu este necesara reducerea dozelor la pacientii cu insuficienta renala usoara (clearance al creatininei > 50 mi/min). Siguranta si eficacitatea dozei de 1,5 mg nu au fost studiate.
Insuficientd hepatica. « Preventia ETV si tratamentul AVIMA NonST si IMA ST - Nu sunt necesare ajustari ale dozelor la pacientii cu insuficienta hepatica usoara sau moderata. La pacientii cu insuficienta
hepatica severd, fondaparinux trebuie folosit cu atentie, datorita faptului ca acest grup de pacienti nu a fost studiat. « Tratamentul frombozei venoase superficiale - Siguranta si eficacitatea fondaparinux
la pacientii cu insuficienta hepatica severa nu au fost studiate si, prin urmare, fondaparinux nu este recomandat pentru utilizare la aceasta grupa de pacienti. Copii s/ adolescenti - Fondaparinux nu este
recomandat pentru utilizare la copii cu varsta sub 17 ani datorita lipsei datelor privind siguranta si eficacitatea. Greutate corporald mica: « Preventia Eﬂ/f/ tratamentul Al/IMA NonST si IMA ST - Pacientii
cu greutate corporald < 50 kg prezinta risc crescut de sangerare. Eliminarea fondaparinuxului scade cu greutatea corporald. Fondaparinux trebuie utilizat cu precautie la acesti pacienti « Tratamentul
trombozei venoase superficiale - Siguranta si eficacitatea fondaparinux la pacientii cu greutate corporald mai mica de 50 kg nu au fost studiate ?i, prin urmare, fondaparinux nu este recomandat pentru
utilizare la aceasta grupa de pacienti. Arixtra 7,5 mg/0,6 ml - Varsinici - Nu este necesara ajustarea dozei. La pacientii cu varsta =75 ani, fondaparinux trebuie utilizat cu atentie, deoarece functia
renald scade cu varsta. Insuficienta renald - Fondaparinux trebuie utilizat cu precautie la pacientii cu insuficienta renald moderata. Nu exista experienta in ceea ce priveste administrarea la pacientii cu
greutate corporalda mare (>100 kg) si insuficienta renald moderata (clearance al creatininei 30-50 ml/min). La acest subgrup, dupa o doza ziinica initiald de 10 mg, pe baza datelor farmacocinetice, se
poate lua in considerare o reducere a dozei zinice la 7,5 mg. Fondaparinux nu trebuie utilizat la pacientii cu insuficientd renald severa (clearance al creatininei < 30 ml/min). Mod de administrare: «
Administrarea subcutanata,; Fondaparinux se administreaza prin injectare subcutanatd profunda, cu pacientul in pozitie culcata. Locurile de administrare trebuie sa alterneze intre peretele abdominal
anterolateral stang si drept si cel posterolateral stang si drept. Pentru evitarea irosirii medicamentului in timpul folosirii seringii preumplute, nu eliminati bulele de aer din seringd inainte de efectuarea
injectiei. Acul trebuie introdus pe intreaga lungime, perpendicular pe pliul cutanat tinut intre police si index, pliul cutanat trebuie mentinut pe toata durata injectarii. « Administrarea intravenoasa (prima
doza, doar in cazul paciefilor cu IMA ST): Administrarea intravenoasa trebuie efectuata printr-o linie intravenoasa deja existentd, fie direct, fie folosind 0 punga de perfuzie cu solutie salina 0,9% cu volum
mic (25 sau 50 ml). Pentru a evita pierderea medicamentului atunci cand se foloseste seringa preumplutd, nu evacuati bula de aer din interiorul seringii inainte de injectare. Tubul intravenos trebuie clatit
bine cu solutie salind izotond dupd injectare, pentru a ne asigura cd intreaga cantitate de medicament a fost administrata. Daca administrarea se face prin perfuzie, timpul de perfuzare trebuie sé fie de
1 — 2 minute. Contraindicatii: - hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare dintre excipienti - sangerari active semnificative clinic - endocarditd bacteriand acutd - insuficientd renala severa,
definita printr-un clearance al creatininei (Arixtra 7,5 mg/0,6 ml - clearance al creatininei < 30 mi/min). Atentionari si precautii speciale pentru utilizare: Fondaparinux nu trebuie administrat
inframuscular. Reactii adverse: Cel mai frecvent raportate reactii adverse grave ale fondaparinux sunt complicatile hemoragice (diverse localizar incluzand cazuri rare de sangerar intracraniene /
intracerebrale §i retroperitoneale) si anemia. Fondaparinux trebuie utilizat cu precautie la pacientii cu risc crescut de hemoragie. Hemoragia a fost un eveniment advers frecvent raportat in cazul pacientilor
cu AI/IMA NonST si IMA ST. In studiul de Faza Ill AI/IMA NonST, incidenta hemoragillor majore a fost de 2,1% (fondaparinux) comparativ cu 4,1% (enoxaparing) pand in ziua 9 inclusiv, iar in studiul de
Fazd Il IMA ST, incidenta hemoragiilor severe cu modificarea criteriului TIMI a fost de 1,1% (fondaparinux) comparativ cu 1,4% (control [HNF/placebo]) pénd in ziua 9, inclusiv. In studiul de Faza |l
AI/IMA NonST, cele mai frecvent raportate evenimente adverse non-hemoragice (raportate de cel putin 1% din subiectii carora i s-a administrat tratament cu fondaparinux) au fost cefaleea, durerile
toracice si fibrilatia atriald. In studiul de Faza Il IMA ST, cele mai frecvent raportate evenimente adverse non-hemoragice (raportate_de cel putin 1% din subiectii carora li s-a administrat tratament cu
fondaparinux) au fost fibrilatia atriald, febra, durerile toracice, cefaleea, tahicardia ventriculard, varsaturile ési hipotensiunea arteriala. PROPRIETA]I FARMACEUTICE: Perioada de valabilitate: 3 ani.
Daca fondaparinux sodic se adauga intr-o punguta de solutie salina 0,9% perfuzabild, ideal ar fi sa fie administrat imediat, dar poate fi totusi pastrat la temperatura camerei maxim 24 ore. Precautii
speciale pentru pastrare: A se pastra la temperaturi sub 25°C. A nu se congela. Natura si continutul ambalajului: Cilindru de sticld de tip | (1 ml) cu un ac atasat de calibrul 27 x 12,7 mm ?_|

inchis cu un piston din elastomer bromobutilic sau clorobutilic. Arixtra este disponibil n cutii cu 10 seringi preumplute - seringa cu piston albastru I:§i sistem automat de siguranta. DETINATORU]
AUTORIZATIEI DE PUNERE PE PIATA: Aspen Pharma Trading Limited, 3016 Lake Drive, Citywest Business Cargpus, Dublin 24, Inanda. NUMERELE AUTORIZATIEI DE PUNERE PE PIATA:
EU/1/02/206/003 (Arixtra 2,5 mg/0,5 ml) si EU/1/02/206/014 (Arixtra 7,5 mg/0,6 ml). DATA PRIMEI AUTORIZARI SAU A REINNOIRII AUTORIZATIEI: Data primei autorizar: 21 Martie 2002.
Data ultimei reinnoiri a autorizatiei: 21 Martie 2007, DATA REVIZUIRII TEXTULUI: August 2014,
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¢ Prevenirea AVC* si a emboliei sistemice la pacientii

cu fibrilatie atriala non-valvulara

¢ Un comprimat, o data pe zi, protectie pentru 24 de ore

Recomandat de Ghidurile ES

Xarelto® (rivaroxaban) informatii esentiale conform cu RCP

W Acest medicament face obiectul unei monitorizéri suplimentare. Acest lucru va permite identificarea rapida de nof informatii
referitoare [a siquranta. Profesionisti din domeniul sénatatii sunt rugati sa raporteze orice reactif adverse suspectate. Veai pct.
4.8 pentru modul de raportare a reactilor adverse.

Denumirea comerciald a medicamentului: Xarelto® 15mg/20mg comprimate fimate. Compozitia calitativa si
cantitativé: Substania acti:fiecare comprimat fimat contine rivaroxaban 15mg/20ma. Excjpient cu efect cunoscut: Fiecare
comprimat filmat contine lactoz. Forma farmaceutic: Comprimate filmate

Xarelto® (rivaroxaban) 15mg/20mg;: /ndlicatia_terapeutica: Prevenirea accidentului vascular cerebral i a
emboliei sistemice la pacientii adulti cu fibrilatie atriald non-valvulard cu unul sau mai multi factori de risc
cum_sunt insuficienta cardiacd congestivé, hipertensiunea arteriald, varsta > 75 ani_ciabetul zaharat,
accidentul vascular cerebral sau atacul ischemic tranzitoriu in antecedente. Doze si mod de administrare: doza
recomandatd este de 20 mg o datd pe zi, administratd oral, in timpul mesei. La pacientii cu insuficientd renald moderata
(clearance-ul creatininei 30 - 49 mi/min) sau severa (clearance-ul creatininei 15 - 29 miimin), doza recomandata este de 15
mg 0 datd pe zi, administrata n tmpul mesei. Tratamentul cu Xarelto® trebuie continuat pe termen lung, dacd beneficiul
preveniri accidentului vascular cerebral i a emboliei sistemice depaseste riscul de sangerare

Grupuri speciale de pacienti: Pacientii supusi cardioversiei: Xarelto® poate fi initiat sau continuat la pacientii
care necesitd cardioversie. /nsuficientd renal: Nu este necesard ajustarea dozei [ pacientii cu insuficienta renald
usoard (clearance-ul creatininei 50 - 80 mi/min). La pacientil cu insuficientd renald moderatd (clearance-ul creatininei 30 - 49
miimin) sau severa (clearance-ul creatininei 15 - 29 mi/min), doza recomandata este de 15 mg o data pe zi Datele clinice sunt
imitate la pacienti cu insuficientd renald severd (clearance-ul creatininei 15 - 29 mi/min). Xarelto® trebuie utiizat cu precauie
a acesti pacinti. Nu s recomand utlzarea [a pacenti cu clearence-ul reatinine < 15 miimin. Ansuficientd hepatica:
Xarlto® este contraindicat [a pacienti cu afectuni hepatice asociate cu coagulopte i isc hemoragic 1 elevan dlinic,
incuzand pacienti cu iroza ciasele Child Pugh B's| C. Pacient] vérstnici: Nu sunt necesare ajustariale dozel Tnaintarea n
Vst poate duce [a crestred risculi hemoragic. Copii s adolescentYarelto® nu este recomandat pentru utlizare la copi
si adolescenti cu vrsta sub 18 ani. Contrainalicatir: Hipersensibilitate la substanta activé sau la oricare dintre excipienti;
Hemoragie activé, semnificativa clinic; Leziune sau situatie consideratd a avea un risc semnificativ de sangerare majord;
Tratament concomitent cu orice alte anticoaqulante; Afectiune hepaticd asociata cu coaqulopatie Si risc hemoragic relevant
dlinic, incluzénd pacientii cirotic cu clasele Child Pugh B si C; Sarcind si aléptare. Atentiondri si precautii speciale pentru
utilizare: Risc hemoragic: Se recomanda sd fie utiizat cu precautie fn conditi cu risc crescut de hemoragie. Administrarea
Xarelto® trebuie fntrerupta daca apare hemoragie severd. Insuficientd renald: Xarelto® trebuie utilzat cu precautie [a pacientii
U clearance al creatiningi 15 - 29 mi/min. Nu s recomanda utiizarea medicamentului la pacientii cu learance-ul reatiningi
< 15 mlimin, Xarelto® trebuie utlizat cu precautie [a pacientii cu insuficienta renald, la care se administreaza concomitent alte
medicamente, care cresc concentratile plasmatice de Xarelto®. Interactiuni cu alte medicamente; Nu se recomand utiizarea
Xarelto® [a pacientii care primesc tratament sistemic concomitent cu antimicotice azolice Sau inhibitori ai proteazei HIV. Se
recomanda precautie deosebita dacd pacienti sunt tratati concomitent cu medicamente care afecteaza hemostaza, cum sunt
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), acid acetilsaliclc si inhibitori ai aqregari plachetare. Al factori de risc
hemoragic: Xarelto® nu este recomandat la pacienti cu risc crescut de Sangerare: sindroame hemoragice congenitale sau
dobandite; hipertensiune arteriald severd necontrolatd; alte afectiuni gastro-intestinale fird boald ulceroasd gastro-ntestinald
activa, care pot determina complicatii hemoragice; retinopatie vasculard; bronsiectazii Sau antecedente de-hemoragie
pulmonara. Pacienti cu proteze valvulare: Nu se recomanda utiizarea Xarelto® a acesti pacienti. Puncte sau anestezie spinald/
epidurald: Realizarea rahianesteziei (anestezia spinalalepidurala) sau a punctiei spinalefepidurale la- pacientii tratati cu
medicamente antitrombotice pentru preventia complicatilor tromboembolice prezintd un risc rescut de aparitie a
hematoamelor epidurale sau spinale, care pot determina paralizie prelungita sau permanenta. Riscul acestor evenimente poate
fi crescut de utiizarea post-operatorie a cateterelor epidurale a demeure, prin ufilizarea concomitenta a medicamentelor care

*AVC = Accident Vascular Cerebral
Referinta: Ghidurile ESC 2012 - http://eurheart].oxfordjournals.org/content/33/21
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afecteaza hemostaza, prin punctia epidurald sau spinald, traumaticd sau repetatd. Pacienti trebuie monitorizati frecvent
pen ty identficarea semnelor sau simptomelor de afecare neurologca. nante de a indepérta cateteru epidura, trebue 3
treaca cel putin 18 ore de [a ultima administrare de Xarelto®. Dupa indepartarea cateterului, trebuie & treaca cel putin 6 ore
inainte de a administra urmatoarea doza de Xarelto®. Daca se produce punctia traumatica, administrarea de Xarelto® trebuie
amanata timp de 24 de ore, Recomandari privind dozele nainte si dupa proceduri invazive Si interventii chirurgicale: Dacd este
necesara 0 procedurd invaziva sau o interventie chirurgicald, trebuie oprita administrarea Xarelto® cu cel putin 24 ore fnainte
de interventie, daca este posibil, precum siin functe de opiia cinica a medicului Daca procedura nu poate fi aménats,
tebue evaluat iscul e sangerare comparati cugadul de urgentd al interventiei. Administrarea Xarelto® trebuie reluata cét
mai curdnd posiil dupa procedura invaziva sau dupd ntenventia chirurgical daca sarea dlnica permite acest lucu s a fost
restabits hemostaza, conform aprecier mediculu curan, Iformati cu priie a excipient: Yarelt® contine [actozd. Pacieti
u afectiuni aredare rare e intoleranta la galactozs, defict de lactaza (Lapp) sau sindrom de malabsorbtie fa glucoza-
alactoza nu trebuie sa utilizeze acest medicament. Efecte asupra capacitatii de a condluce vehicule si de a folosi
utilaje: Xarelto® are influentd minord asupra capacitati de a conduce vehicule sau de a folosi utiaje. S-au raportat reacti
adverse cum sunt sincopa i ametelile. Pacientii, care prezintd aceste reactii adverse nu trebuie sa conducd vehicule sau sa
foloseascd utilaje. Reactii adverse: Frecvente: Anemie, ameteli, cefalee, hemoragie oculard, hipotensiune arteriald,
hematom, epistaxis, hemoptizie, gingivoragie, hemoragie [a nivelul tractului-gastro-intestinal, dureri gastro-intestinale §i
abdominale, dispepsie, greate, constipatie, diaree, varsatur®, prurit, euptie cutanatd tranzitorie, echimozs, hemorage
Cutanatd i subcutanatd, durere la nivelul extremitatilort, hemoragie la nivelul ractului urogenital, insuficient renalg, febrd",
edem perferic, scaderea tonusului si energiei, cresterea valorilor transaminazelor, hemoragie dupd o procedurs, contuzie,
sectefi la nivelul plagi. Mai putin frecvente: Trombocitemie, reactie alergicé, dermafita alergicd, hemoragie cerebrald §
intracraniand, sincopa, tahicarcie, xerostomie, functii hepatice anormale, urticarie, hemartroz, indispoziie, cresterea valorilor
biliubin, cresterea valorilr serce ale fosfataze alaline?, cresterea LDH-ulu, cresterea lorlr [ lipazei, cresterea valorilor
amilazei’, cresterea valorilor GGT*, Rare: Icter, hemoragie musculaa edem Iocahza cresterea valorlorbilirubinel conjugte,
pseudoanevrism vascular, Cu frecventd necunascut: Sidion ce compartiment secutder hemo ragjel. Insuficientd renala/
insuficientd renald acutd, secundard unei hemoragii suficent de extinse incat sa determine hipoperfuzie. Raportarea
reactiilor adverse suspectate: Profesionistii din domeniul sanatafii sunt rugati sé raporteze orice reactie adversa
suspectats la: Agentia Nationals a Medicamentul i a D|sp02|t|ve|o Medicale, St Aviator Sinatescu . 48, sector 1,
Bucurest 011478- RO, Tek + 4 0757 17 259, Fax: +4 0213 163 497, e-mall: adi@anm o Supradoza) I canul iz e
(oze supraterapeutice de Xarelto® de 50 mg sau mai multse preconizeaza un efect de imitare, fard cresterea n contnuare &
expunerii plasmatice medii datortd absorbei [mitate. Nu este disponibil un antidot specmc Gare sd antagonizeze efect
famacodinamic al Xarelto®. Tn cazul supr adozaJulw u Xaretto® poate fi luatd i considerare utilizarea cérbunelui activat
pentru a reduce absorbtia. Controlul sangerdiriiTn cazul i care apare o complicatie hemoragic la un pacient la care se
admlnls teazd Karelto®, trebuie amanata admiistirea dozel umdtoare de Xareto® sau dacd este necesar, iebuie Tntreupt

ratamentul Metodele de contol tiebuie adaptate in mod indiidual, n functe de severiatea i localzarea hemoragiel
Daonalega i puternice de proteinele plasmatie, nuesedeasep fat ca Xarelt o®sasee||m|nep|n dializé. DETINATORUL
AUTORIZATIEI DE PUNERE PE PIATA Bayer Pharma AG, 13342 Berlin, Germania. NUMARUL(ELE) AUTORIZATIEI DE
PUNERE PE PIATA: Xarelto® 15mg EUNI08/4T21011-016, EUI1/08/472/023. Xarelto® 20mg EU/1/08/ 472007001,
EUN/08/4T21024. Data primei autorizari: 30 Septembrie 2008, Data ultimei reinnoiri a autorizatiei: 22 Mai 2013, DATA
REVIZUIRII TEXTULUL Decembrie 2014, Acest medicament se elibereazd pe baza de prescriptie medicald - PRE. Pentru
informafi suplimentere consultati Rezumatul Caracteristclor Produsului Xarefto® (rvaroxaban) disporibil pe website-
Agentiel Europene a Medicamentului htty:fwvow.ema.europa. Pentru irebéii medicale despre acest produs va ruga sa ne
contactati [a advesa: medical-info-ro@bayer.com. Acest material promotional este destinat profesionistilor din domeniul
sanatafi
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