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Cardiomiopatia hipertrofica. Ghidul 2014 privind di-
agnosticul si managementul cardiomiopatiei hipertro-
fice (CMH), evidentiaza abordarea multidisciplinara a
bolii ce include cardiologi, geneticieni, interventionisti,
chirurgi, farmacologi, specialisti in imagistica (Eco,
RMC, CT). CMH este definitd prin grosime a peretilor
>15 mm la cel putin 2 segmente ale ventricolului stang
(VS), (neexplicata de obstacole la golirea VS). La rudele
de gradul 1 diagnosticul de CMH se face la o grosime
de pereti >13 mm.

Prevalenta este estimata la 0,02-0,23% la adulti si
0,005%-0,07% la copii si aproximativ 60% din cazuri
sunt determinate genetic autosomal dominat. Diagnos-
ticul se face ecocardiografic transtoracic. Rezonanta
magnetica cardiacd se recomanda cand ecocardiogra-
fia nu este tehnic suficient de bund. Mdsurarea gradi-
entului, in formele obstructive, se va face in repaus, in
timpul manevrei Valsalva in sezut, sau in picioare. Un
gradient >50 mmHg este considerat hemodinamic im-
portant. Ecocardiografia de stress este recomandata la
bolnavii simptomatici cdnd gradientul este <50 mmHg.

Testele genetice vor fi facute in laboratoarele cu ex-
pertiza in evaluarea genetica in cardiomiopatii §i au ca
scop confirmarea CMH si evaluarea rudelor.

Terapia medicamentoasd se refera la beta blocante
nonvasodilatatoare (propranolol, metoprolol) in doza
maxima toleratd), la beta blocant se poate adauga di-
sopiramida (daca este disponibild) 400-600 mg/zi.
Daci beta blocantul nu este efficient, se va administra
verapamil incepand cu 40 mg si crescand pana la 480
mg. Diltiazemul 60-360 mg/zi poate avea acelasi efect.
Nifedipina sau alti antagonisti de calciu nu au nicio
eficienta.

Cardiostimularea bicamerald este mentionatd cu
indicatia de clasa IIb nivel de evidenta C.

Terapia de reducere septala se recomanda la bol-
navii cu un gradient >50 mmHg, in clasa functionald
III-IV NYHA. Miectomia septald si ablatia unei artere
coronare au indicatie de clasd I cu nivel de evidenta C.
Miectomia septala se preferd la bolnavii care au anato-
mia valvei mitrale modificata si necesitd corectare. Sunt
discutate in ghid avantajele si dezavantajele celor doua
metode.

Scorul de risc pentru moartea subitd tine seama de
varsta, grosimea peretilor, diametrul atriului stang, gra-
dientul maxim, istorie familiala de moarte subiti, tahi-

cardie ventriculara nesustinutd, sincopa. Se propune si
o formuld (destul de complexd) de calcularea riscului.

Prevenirea mortii subite se face prin evitarea efortu-
rilor fizice intense, tratament antiaritmic cu amiodaro-
nd si implantare de cardiodefibrilatoare (daca riscul
de moarte subita la 5 ani este >6% si speranta de viata
>1 an). La copii se recomandé defibrilator implantabil
daca au 2 sau 3 factori de risc majori.

Urmarirea se va face la 1-2 ani sau ori de cate ori apar
evenimente noi. Evaluarea de rutina consta in evaluare
clinica, Ecg 12 conduceri, ecocardiografie transtora-
cica. Monitorizarea 48 ore Ecg se va face la 1-2 ani la
bolnavii stabili, la 6 luni-1 an la bolnavii cu atriul stang
>45 mm sau daca bolnavii au palpitatii. (E.A.)

Diagnesticul si tratamentul holilor aortei.

Printre noile ghiduri lansate in cadrul Congresul ESC
din acest an, desfiasurat la Barcelona in perioada 30
august-3 septembrie, se numéra si Ghidul ESC des-
pre diagnosticul si tratamentul bolilor aortei. Acesta a
fost prezentat pe larg in cadrul sesiunilor Congresului,
membrii ESC au beneficiat de forma tipérita in varianta
pocket si, de asemenea, ghidul a fost publicat in Euro-
pean Heart Journal si pe site-ul ESC.

Spre deosebire de ghidul din 2001, care trata doar
disectia de aorta toracicd, noul ghid abordeazd un spec-
tru larg de patologii acute si cronice ale aortei toraci-
ce si abdominale la adulti: sindroame aortice acute si
clasificarea acestora, anevrisme ale aortei toracice si
abdominale, boli genetice cu afectarea aortei, leziuni
aterosclerotice ale aortei, aortite si tumori aortice. Este
mentionatd importanta problemei in conditiile in care
patologia aortei este frecvent intalnita la varstnici, cate-
gorie populationala in crestere demografica.

Pentru prima datd, pentru pacientii stabili cu suspi-
ciune de sindrom aortic acut, este recomandati calcu-
larea unui scor de risc pretest, folosind trei categorii de
date clinice. Scorul de risc variaza intre 0 si 3 si per-
mite incadrarea pacientilor in 2 categorii de probabi-
litate a unui sindrom aortic acut: scizuta (scor 0-1) si
inalta (scor 2-3). De asemenea, este prezentat si pri-
mul algoritm de management in urgenta al sindroa-
melor aortice acute care, pe baza informatiilor furni-
zate de istoricul pacientului, examenul clinic si ECG,
permite diferentierea pacientilor in stabili si instabili,
cu recomandarea ulterioard a mijloacelor adecvate de
diagnostic si tratament pentru fiecare categorie in par-
te. Aceastd strategie este menitd sa creascd acuratetea
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diagnosticului la camera de garda si sa permitd abor-
darea terapeuticd cat mai rapida a pacientilor. De ase-
menea, se pune accent pe diagnosticul diferential intre
sindroamele aortice acute si sindroamele coronariene
acute.

Este primul ghid al SEC ce se ocupa cu afectiunile
aortei. Se mentioneazd faptul cd afectiunile aortei sunt
in sfera de preocupdri a cardiologului, a radiologului,
a chirurgului vascular, a specialistilor in imagistica si a
specialistilor in medicina de urgenta. Se impune abor-
darea multidisciplinara a diagnosticului si tratamentu-
lui acestor afectiuni. Bolile aortei cuprind sindromul
aortic acut, anevrismele aortei toracice si abdominale,
leziunile aortei asociate cu bicuspidia aortei, tumorile
aortei, traumatismele aortei. Dintre acestea unele sunt
mult timp asimptomatice.

Sindromul aortic acut este o situatie clinicd dra-
maticd. Aici sunt prezentate disectia de aorta, ulcerul
penetrant, hematomul intramural. Incidenta este mai
mare la barbati, varsta medie ~60 ani. Alti factori de
risc sunt hipertensiunea (65-75%), sindomul Marfan,
valvulopatia aorticd, istoria familiara cu afectiuni ale
aortei, fumatul, traumatisme toracice, chirurgia car-
diacd. Disectia de aorta este clasificatd in acuta (<14
zile), subacuta (15-90 zile) si cronicd >90 zile. Bolnavii
se prezintd pentru durere toracicd, sincopa, ischemie
periferica, fenomene neurologice si uneori cu ischemie
miocardicd (daca disectia a cuprins si o artera corona-
rd). Diagnosticul diferential cu sindromul coronarian
acut se impune a fi facut rapid tindnd seama de trata-
mentul diferit. Ca investigatii imagistice se arata rolul
ecocardiografiei transtoracice si mai ales transesofagi-
ene, la camera de gardd, si a rezonantei magnetice car-
diace.

Tramentul chirurgical este prima optiune, dar tra-
tamentul endovascular este tot mai des folosit. Unele
cazuri pot beneficia de tratament hibrid. Se prezinta si
modalitatea de urmadrire in formele cronice (inclusiv
cele operate).

Se mentionezd faptul cd succesele inregistrate in
managementul patologiei aortice se datoreazd in prin-
cipal evolutiei metodelor imagistice si a metodelor de
tratament. Sunt prezentate principalele metode ima-
gistice de diagnostic (ecocardiografia, CT, RM cardi-
ac) cu avantajele si dezavantajele acestora precum si
cu indicatiile lor. De asemenea, sunt prezentate pe larg
mijloacele de tratament chirurgical clasic, tratament
endovascular precum si noile metode hibride de trata-
ment (chirurgical combinat cu cel percutan, cu implan-
tarea de stent-grafturi aortice) impreuna cu indicatiile
lor specifice. Repararea endovasculara a aortei toracice
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(TEVAR) reprezinta probabil marea noutate in abor-
dul terapeutic, avind recomandare de clasa I in cazul
disectiei de aorta tip B complicata, in timp ce chirur-
gia clasica are recomandare de clasa IIb in acest caz.
TEVAR ar trebui luat in considerare (indicatie de clasa
ITa) si in cazul disectiei de aorta tip B necomplicate, al
hematomului intramural tip B complicat, al ulcerului
aortic penetrant tip B complicat. De asemenea, TEVAR
este preferat fatd de chirurgia clasica, atunci cand ana-
tomia este favorabila si exista experienta in folosirea
aceastei tehnici, in cazul rupturii de anevrism al aor-
tei toracice (recomandare de clasa I), in cazul lezérii
traumatice a aortei (recomandare de clasa Ila) si in
cazul anevrismelor aortei toracice descendente (reco-
mandare de clasa IIa). Chirurgia clasicd ar trebui insa
preferata fatd de TEVAR la toti pacientii cu elastopatii
(recomandare de clasa IIa). Tehnicile hibride prezinta
recomandare de clasa Ila pentru disectia de aortd tip A
complicata cu hipoperfuzie de organe.

In ceea ce priveste anevrismele aortice, se pune ac-
cent pe screening. Ghidul recomanda efectuarea scre-
eningului populational/ocazional/tintit pentru detectia
anevrismelor aortiei abdominale in cazul pacientilor la
risc (definiti corespunzitor fiecarui tip de screening).
Decizia are la bazd mai multe elemente: faptul cd majo-
ritatea pacientilor sunt asimptomatici, moralitatea cres-
cutd a pacientilor in cazul rupturii anevrismelor abdo-
minale care contrasteazd cu supravietuirea crescuta a
acelora la care se efectueaza corectia electiva, precum
si eficienta ecocardiografiei ca metodd de screening in
detectarea precoce a acestora. Se subliniaza riscul car-
diovascular foarte inalt pe care il prezinta pacientii cu
anevrisme aortice, la care adoptarea masurilor clasice
de preventie cardiovascularéd devine foarte importanta.
De asemenea, se recomanda efectuarea screeningului
arterelor periferice prin ecografie Doppler vascular la
toti pacientii cu anevrism al aortei abdominale. In cazul
pacientilor cu anevrism localizat la orice nivel al aortei,
se recomanda evaluarea intregii aorte precum si a val-
vei aortice. Ghidul ofera recomandari specifice pentru
managementul anevrismelor asimptomatice ale aortei
abdominale, anevrismelor mici ale aortei abdominale
si anevrismelor simptomatice ale aortei abdominale.

Este abordat si managementul disectiei cronice de
aortd, in doua situatii posibile: descoperitd incidental
sau la peste 90 de zile de la momentul acut, cu reco-
manddri diagnostice, terapeutice si de urmadrire pe ter-
men lung.

O atentie deosebitd este acordatd bolilor genetice
si congenitale, patologiei aortice la vérstnic, aortei de
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portelan si aortei in recif de coral precum si bolilor in-
flamatorii si tumorilor aortice.

In managementul pacientilor cu boli ale aortei, in
special pentru cei cu sindroame aortice acute, este re-
comandat abordul mutidisciplinar cu formarea unei
echipe decizionale medico-chirurgicale complexe for-
mate din: cardiolog, radiolog, chirurg cardiac si vascu-
lar, anestezist, cardiolog pediatru si genetician. Acest
aspect face ca importanta noului ghid sa se extinda din-
colo de aria practicii medicale cardiologice, ghidul de-
venind de interes si pentru medicii din alte specialitati.
(C.G,E.A)

Ghidul SEC 2014 despre diagnosticul i
managementul trombembolismului pulmonar
Trombembolismul pulmonar este una dintre urgentele
cardiologice majore intalnite in practicd, fiind asociat
cu mortalitate si morbiditate semnificative. Mai mult
de 15% din totalul pacientilor care se prezinta cu acest
diagnostic decedeaza in prima luna, iar dintre cei care
supravietuiesc, in aproximativ 30% din cazuri, eveni-
mentele tromboembolice recidiveaza in urmatorii zece
ani. Pe de altd parte, prevalenta hipertensiunii pulmo-
nare cauzata de incompleta rezolutie a episodului acut
este in crestere atingdnd in acest moment un procent
intre 0.1-4% la doi ani.

Avand in vedere importanta subiectului, ESC lansea-
za in acest an, in cadrul Congresului European de Car-
diologie desfasurat la Barcelona, noul ghid despre di-
agnosticul si managementul trombembolismului pul-
monar. Acesta este menit ca o completare, simplificare
si actualizare a ghidului din 2008, fiind disponibil in
format electronic pe site-ul ESC, tiparit in varianta
pocket si publicat in European Heart Journal.

Daca in ceea ce priveste algoritmul pentru diagnos-
ticul trombembolismului pulmonar recomandarile se
péstreaza in mare masura la fel cu cele din 2008, dife-
rente notabile apar in stratificarea riscului pacientilor.
Astfel, se acordd o mare importantd parametrilor cli-
nici de stratificare a riscului, fiind recomandata folo-
sirea indexului PESI (Pulmonary Embolism Severity
Index) original sau simplificat - sSPESI. De asemenea, in
noua clasificare pe grupe de risc, pacientii cu risc inter-
mediar sunt subclasificati in alte doud categorii: cei cu
risc intermediar-crescut (care prezinta atat semne ima-
gistice de afectare a ventriculului drept cat si biomar-
keri cardiaci pozitivi) si cei cu risc intermediar-scazut
(caracterizati prin prezenta numai a uneia dintre cele
doud conditii). Aceasta clasificare este importanta nu
numai fiindca ofera o imagine mult mai clara asupra
pacientilor la risc intermediar, ci si pentru ca pe ea se
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bazeaza atitudinea terapeutica ulterioara. Grupul de
pacienti cu risc crescut de mortalitate precoce raiméane
caracterizat, la fel ca in ghidul din 2008, prin hipotensi-
une, soc si degradare hemodinamica.

In ceea ce priveste tratamentul in faza acutd a TEP,
elementul de noutate include pacientii la risc interme-
diar-crescut la care se recomanda luarea in considerere
areperfuziei de salvare atunci cAnd apar primele semne
clinice de degradare hemodinamica. Dintre mijloacele
de reperfuzie de salvare, tromboliza are indicatie de cla-
sa ITa iar ca alternative la tromboliza sunt mentionate
embolectomia chirurgicald si tratamentul percutan
direct pe cateter, care au indicatie de clasd IIb. Un alt
element de noutate, adresat de aceastd datd subgrupu-
lui de pacienti la risc scazut, este posibilitatea externarii
precoce sau chiar tratamentul la domiciliu (,,outpati-
ent”), chiar si in fazd acutd, atunci cand prognosticul si
stratificarea severitdtii o permit.

Unul dintre cele mai asteptate subiecte pe care noul
ghid de trombembolism pulmonar il aduce in discutie
este legat de pozitia noilor anticoagulante orale in
tratamentul acut, dar si pe termen lung. Desi in ceea
ce priveste raspunsul la intrebarea ,cit timp si in ce
conditii dupa evenimentul acut trebuie continuatd an-
ticoagularea” nimic nu pare sé se fi schimbat din 2008,
nu acelasi lucru se poate spune despre mijloacele de
efectuare a anticoagularii. Astfel, in 2014 dispunem de
trei medicamente noi care au fost aprobate si pot fi folo-
site in Europa in tratamentul tromboembolismului pul-
monar: Rivaroxaban, Apixaban, Dabigatran. Existd si
un al patrulea, Endoxaban, acesta nefiind incé aprobat
in Europa. Astfel, noile anticoagulante orale castiga din
ce in ce mai mult teren in fata antagonistilor de vitami-
na K si chiar in fata heparinelor cu greutate moleculard
micd, asociindu-se cu o aderentd mai buné la tratament
dat fiind faptul ca se pot administra in priza unica si cd
nu necesitd analize de singe pentru monitorizare. Inci
de la inceput, tratamentul anticoagulant parenteral
asociat antagonistilor de vitamind K poate fi inlocuit
cu Rivaroxaban si Apixaban (indicatie clasa I B). Uti-
lizarea Dabigatranului este recomandata ca alternativa
la tratamentul cu antivitamine K (indicatie clasa I B)
insd nu din faza acutd, ci numai dupa o saptiména de
anticoagulare parenterala prealabila. Se puncteaza fap-
tul cd nu exista studii comparative care sa ateste supe-
rioritatea vreunuia dintre aceste anticoagulante noi fatd
de celdlalte. Ghidul atrage atentia si contraindica folo-
sirea noilor anticoagualante orale in cazul pacientilor
cu insuficienta renala severa, mentionand totodata si
necesitatea reducerii dozelor de Dabigatran in functie
de varsta (>80 de ani) sau de asocierea cu alte medi-
camente cu care ar putea interactiona (ex: Verapamil).
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Nu existd modificiri cu privire la recomandari-
le pentru montarea filtrelor venoase, mentinandu-se
contraindicatia de a implanta de rutina aceste dispozi-
tive la pacientii diagnosticati cu TEP.

Ghidul aduce in discutie si un alt subiect de mare
interes si anume hipertensiunea pulmonard cronica
tromboembolicd. Indicatii de clasa I sunt anticoagula-
rea pe termen lung precum si abordarea chirurgicala
prin endarterectomie pulmonard. Noul medicament,
Riociguat, este recomandat la pacientii simptomatici
considerati inoperabili sau care au hipertensiune pul-
monard persistenta/recurenta dupa interventia chirur-
gicala (indicatie clasa I). Folosirea off-label a vasodi-
latatoarelor pulmonare specifice poate fi luata in cal-
cul la pacientii simptomatici clasificati ca inoperabili
(indicatie clasa IIb).

Citre final, noul ghid discutd despre probleme speci-
fice precum sarcina, cancerul si embolismul pulmonar
nontrombotic, in incercarea de a oferi un algoritm care
sd poata fi folosit in randul majoritatii pacientilor si in
majoritatea circumstantelor, decizia finald apartinand
insa practicianului care trebuie sa integreze informatiile
culese din clinicd in primul rdnd, in stransa legatura cu
suportul oferit de actualul ghid de trombembolsim pul-
monar 2014.

Studiul SIFNIFY. Ivabradina la bolnavii cu angind
pectorald stabild fara insuficientd cardiacd. Studiul nu a
aratat eficienta scontatd de investigatori.

PARADIGM-HE. Combinarea unui inhibitor al re-
ceptorilor de angiotensina (valsartan) si un inhibitor de
neprilysin (ARN1) cunoscut ca LCZ696 s-a dovedit cu
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20% mai eficient (p<0,00004) asupra mortalitétii bolna-
vilor cu insuficientd cardiaca fatd de un inhibitor al en-
zimei de conversie a angiotensinei (enalapril). Studiul
a inrolat un numar de 8442 de bolnavi cu insuficienta
cardiacd clasa II, III si IV si fractia de ejectie a ventrico-
lului stang =/< 40%.

Un nou hipolipemiant ce scade semnificativ LDLc a
fost prezentat in 4 studii ODYSSEY.

Alirocumab, anticorp monoclonal face parte din
clasa noua de hipolipemiante cunoscutd ca inhibitor
PCSK9 (protein convertase subtilisin/kexin type 9).

ODISEY COMBO II Alirocumab -75 mg sc in fieca-
re saptamana a fost administrat la bolnavii cu risc cres-
cut pentru boli cardiovasculare care cu tot tratamentul
maxim tolerat cu statine LDL-C nu a scédzut la valori
tintd. In siptiméana 24, LDL-C a scizut in grupul cu
alirocumab (n=479) cu 50,6% si cu 20,7% in grupul cu
ezetimibe (n=241) p<0,0001.

ODYSSEY HeFH I si ODYSSEY HeFH II. Aliro-
cumab la bolnavii cu hipercolesterolemie familiala
(HeFH) scade, dupa 24 saptamani, LDL-C cu 48,8% in
grupul tratat fata de grupul martor unde LDL-C creste
cu 9,1%.

ODYSSEY LONG TERM. Alirocumab 150 mg sc la
2 saptamani (n=1553) sau placebo (n=788) scade LDL-
C cu 61% fata de placebo, unde creste cu 0,8%. Efectele
adverse au fost aceleasi la cele doud loturi.

Rubrica realizata de catre Carmen Ginghina (C.G.),
Eduard Apetrei (E.A.).



