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SISTEMATIZAREA ACTIVITF s'1 L OR

A CURS / Microcurs

A MODUL DE STAGIU
- Unitate Ambulatorie
-Cardi ol ogi e preventi vi KI

AEVALUI RI
-prezenttri de cazuri
- colocviu final de stagiu
- examen



AMBULATOR

1. ELABORAREA DIAGNOSTICULUI

2. COLABORAREACNTRE SPECI ALI kTI

3. RECUNOAKTEREA URGENSEI ME D |
4. PROGNOSTIC pe termen scurt / lung

5. PREVENSI E k|l RECUPERARE



1. ELABORAREA DIAGNOSTICULUI

(a) Simptome / examen obiectiv / dg. prezumtiv / interrela™Hi/
succesiunea evenimentelor

cefalee fronto-oculo-o r b i matr itn a |=H180M X0 mmHg,
obezitatecuc I r ¢ u mfaleir=111b tia

*Dg.: HTA. Obezitatea bd o mi nal t
*I nt e r:Birdiom rhietabolic



(b) Explork riiiHL Nt 1 t e O

- abuzul de investiga®iascundei ncompet en Oa'!
metoda de a aruncaii p | aesxgd o rchsrp e roan
C tsevain p e s wraun element util diagnosticului;
esteo atitudinenekt i i nOi fi ct

(c)Ra Hi _on aimen t

analiza datelor obik n u i sintezalor/r ecomand&dtr



CAZ CLINIC (1)

A Pacienta S.A 56 ani

Simptom dominant: astenie progresiva, accentuata
In ultima saptamana, aparent fara o cauza anamnestica!

EX. obiectiv: paloare extrema a tegumentelor si
mucoaselor (gingival, conjunctival)

TA =115/70 mmHg
FC = 90/min
ECG = normal




HEMOGRAMA

A Hb =6,19%

A Ht = 23%

A L =6000/mmc

A Tr =310 000/mmc



INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

ACCIDENTE INEVITABILE, fiind imprevizibile
ReacSia alergict

Predi spozi Si a
Aefect nedorit, necunoscut !!!

geneti ct

ACCI DENTE | NEVI TABI LE
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pozitie mitrala
A Anticoagulat oral cu Sintrom
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A Pacient 68 ani cu proteza mecanica functionala,
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consecinSa unor factor
|l mprudenSt, negli JjenSt, e
CAZ CLINIC (3)

Femei e, 56 ani, obezt

Cn urgenSt: virstturi, sl tb
TAS=70 mmHg, puls radial abolit
FC=90/ min, respirasgSie t.iI

Medi c a$i e metformin 3x850 mg/zi (DZ2),
Valsartan+HCT (HTA),Furosemid 40mg/zi (HTA)

Tratament stomatologic " n ur mt



EVALUARE:

, confili r mat t

AR FI FOST PREVI ZI BIl L
AClI DOZA LACTI CI ?



R : DA

Argumente

ArestricSia alimentart Ki
(trat.stomatologic)

A deshidratare
Al nsuficienta renala fun:
A tratament cu Metformin
Avirskttur.i
CERC VICIOS !



U AVK n FA
HTA
Evaluarea riscului prin metoda scorului (validat)

AVK "n FA

-frecvenSa FA crexkte cu vO©Or s

- nr. AVC cr-kdari ded&2t £t cu ~ nai
25 % " ®Mbanie 80

- riscul AVC scade cu 68% sub AVK
33% sub Aspirint

dar,r i scul hemoragic al vOr
se multiplict de 2 o0



ERORI DIAGNOSTICE

A Pregt t inteed i cianstuf i ci ent t
- lombalgie Y trat. antiinflamator Y r t s p inadexvat
A Examen clinic sumar

-cef alRpe ¥nt i ne HFA(?)/gedem ¥erebral (?)
| cefalee h1 st a nmdomon (?L/ meningite (?) / hemoragie
meningee (?)

A Interpretarea rezultatelor investigaHi i | or
-l nvestnugalHoiclue es c,
cicompl ek e ant idg. ahrtic
AREr dejudecattc | i ni ct o
- informadile trebuie integrate © n-@ construc™Hiceerentt

-VSH accelerat+s c Lt dpomder al Lt




INTERDISCIPLINARITATEA

A CALITATEA DIAGNOSTICULUI

A sindroame paraneoplazice / neoplasm
A initierea terapiei vit. B12 in A. Megaloblastica
A Amiodarona si riscurile administrarii pe termen lung
A oncologie/chimioterapie si cardiologie
etc...



DI AGNOSTI CE CN URGENSA

(a) Un mod unic de abordare, valabil © noate situadi in e
poate exista

(b) Sub presiunea timpului, nu este p o s | diabilirda dg.
d u psekhemele aplicate "~ ©azurile cronice

(c) Ex. obiectivk & X p | o imediate seevor realiza dntit, ~ n
funcde de severitatea afectt r fiinccdonale




STOP CARDIO-RESPIRATOR

Examinare sumart. r a p a blomnavului:

-mi dri azt

- absend@ activitt.(h mecanice cardiacek i / s a
- absend@ pulsului carotidian

- pierdereastt. rdec onkdi en

-m1 K crespiratorii agonice / absente

Protocol standard de RESUSCITARE

Ulterior, " kursulr e s u s ovont pkecizai
dg. cauzal al stopului cardiac




(d) Grani'Hdintre u r g fe/rcaBlaparentn 0 b I kesteigreu o
de stabilit:

A SMe de mat /criza HTA/emboliapul monar t
A Starea de deshidratare (varstnic)

(e) C geneza lor pot contribui 0 multitudine de factori:
SCA

(f) Caracterul recidivant al ma j odb urgerdglor / profilaxia
recidivelor: aritmii




4. PREVENS | E k| RECUPER/

OMS:
= totalitatea acdunilor necesare pt. a influenca favorabil

existenda bolii k pt. a asigura paciendor cea mai bunt.

adaptaref i zpest hi i€ & c i "aprdcesul de

r e d o b Gsawniendnere a unui rol c© Mmai normal posibil

" gadruls oc iOe t Lt



a) medicale c) psihologice
I Capacitate fizict
i Simptome |(?aI|tatea vieSii
. : iCncrederea " n si
i Evaluarea simptomelor _ _
_ ITAnxi etate ki dep
I EducasSi e )
_ _ | Stress
I Profi |l axi e secur}\giaééa sexual t
i Morbiditate Ki mortalitate
I Securitate d) stnktt at e
fIAderenSa | a trat

b) sociale

) _ _ I Costuri medicale directe
I Rei nser Si e profesional
_ | Zile spitalizare
I Autonomie . : .
IRel nterntr |



PREZENTARE DE CAZ



CAZ CLINIC (4)

A. G., 77 ani, sex masculin, mediul rural, fost fumator

Mot i vul |l nterntr i |

7z

A dispnee expiratorie severa de repaus
Simptomatologia principalt :

A debut cu aproximativi10zile” nai ntea i nter
actual e, pe fondul une. | 1 mi
activitttSilor curente

A agravare progresivt a dispne

-l ni St al cu aparii St a | a ef

(activittetSile de aut
- apoi dispnee de repaus



Simptomede” ns o0:Si r e

ApalpitaSi i cu ritm rapid
A subfebrilitate (37,5AC 7 37,8/C)
Asctdere moderatt “n greutate

A fatigabilitate marcatt

Aspecte relevante din istoricul medical:
A Sindrom Leriche operat
A Bronhopneumopatie cronick obstructi vt



Tratamente:

A Prescrise:

- miofilin 3x100 mg/zi

- orciprenalint 2 x 2
(1 puf =0,75 mq)

- enalapril 2x5 mg/zi

- acenocumarol 2 mg/zi

A Urmate:
- miofilin 5-6x100 mg/zi
- orciprenalint.  -4%x2 puf/zi

puf / zi I
De a 3 zi

- enalapril 2x5 mg/zi
- acenocumarol 2 mg/zi

€



Date relevante din examenul clinic:

A T=158cm; G =60 kg; IMC = 24,03 kg/m?2

A Curba febrilt o

APl iu cutanat persistent, pa
A Unghiul epigastric obtuz, torace emfizematos
AExpir prelungit, raluri bro
diseminate

A Zgomote cardiace asurzite, tahicardice
A FC = 120/min; TA = 90/70 mmHg



Date de laborator actuale:

A VSH=14mm/1h

A Fibrinogen = 2,1 ga
A Glicemie = 106 mg%
A Creatinina=1,2 mg%

A INR = 1,64
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A o

Opacitate p ul mo meorttu ifuz d e |l | mipdraadrdiac st ©n g a
Opacitate o v a | pparta hd 1 @ a gutcantur net; / Emfizem pulmonar;
/| L1 zakc costal posterior V dreapta; / Fr a c tang rcdstal IX pe linia
axi laanterdmoeaa filLtitp b r Sarcadstal posteriorVst @n g



Diagnostic de etapt :

A Bronhopneumopatie cronick obstructi vt
acuti zatt pe fond de 1 atr og:
X ant i b,@drenergice neselective)

A Suspiciune proces proliferativ bronhopulmonar
stong cu diseminktri secundar «

A Sindrom Leriche operat
A Tratament anticoagulant



Aprofundarea investigaSi1 1 | or

A Tomografie computerizatt t or ace nat i v:
I Mast neomogent predominant pa

pol i | ob4ddtSc m,des i tuatt ~n segme
LI S, ce i nvadeazt marea sci zU
anteri or , s iltcm ddpkretélatoracicy c a

I Corticopleuritt;

I FLrt adenopatii mediastinal e;
i Leziuni osteolitice " ntinse a
dr . K I cel ui axli |l ar coastt V
secundare.

I Marcat sclero-emfizem pulmonar difuz.
A Concluzie:
I Neoplasm bronho-pulmonar
cu determintri secunda
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ConsideraSi I terapeuti ce:

A Pacientul a fost orientat spre serviciul oncologic,
dupt corecSi a:
Il nsuficienSeil respiratoril
I Echilibrului hidro-e| ect r ol | thaze K1 a (



DISPNEEA CARDIACA
CRONICA



DISPNEEA DE CAUZA CARDIACA
OBIECTIVE

A Insuficienta cardiaca: definitie/criterii de diagnostic
A Sindromul congestiv: recunoastere in faza prespital
A Insuficienta cardiaca: evaluare

A Relatia medicul specialist cardiolog

A Tratamentul insuficientei cardiace cu fractie de
ejectie scazuta: recomandari ghid,2017 (principii!!!)

A Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazuta si
fibrilatia atriala

A Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazuta Si
diabetul zaharat asociat



DISPNEEA DE CAUZA CARDIACA
A Dispneea de efort: ICT NYHA

A Dispneea de repaus
A Dispneea paroxistica nocturna/ EPA

A Echivalente minore sub forma de:

I Preedem pulmonar:polipnee, tuse fara expectoratie
I Pseudocardiaca: bradipnee expiratorie (varstnic!)



CLASIFICARI UZUALE
ALE INSUFICIENTEI CARDIACE

Clasificarea New York Heart
Association (NYHA)

CLASA |

Fara limitarea activitatii zilnice,
absenta oboselii,
dispneei sau palpitatiilor.

CLASA I

Limitare usoara a activitatii zilnice,
cu aparitia oboselii, dispneei,
palpitatiilor sau anginei.

CLASA 1l

Limitare marcata a exercitiilor fizice,
absenta simptomelor in conditii de
repaus.

CLASA IV

Oirice efort fizic este imposibil
fara disconfort;
simptomele insuficientei cardiace,
prezente si in repaus,
se intensifica la efort.

Clasificarea Weber si Janicki

CLASA FUNCTIONALA A

VO, max > 20 ml/min/kg

CLASA FUNCTIONALA B

VO, max intre
15 si 20 ml/min/kg

CLASA FUNCTIONALA C

VO, max intre
10 si 15 ml/min/kg

CLASA FUNCTIONALA D

VO, max < 10 ml/min/kg

The criteria committee of the New York Association,

Diseases of the Heart and Blood Vessels.
Nomenclature and Criteria for Diagnosis, 6" ed.,
Boston, Little, Brown and Co, 1964

K.T. Weber, J.S. JANICKI, Cardiopulmonary
exercise testing for evaluation
of chronic cardiac failure,
Am J Cardiol 1985; 55:22A-31A.
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INSUFICIENTA CARDIACA
1. CRITERII DE DIAGNOSTIC CLINIC

A. SIMPTOME
A TIPICE:
- Dispnee de efort/ de repaus
- Ortopnee

- Dispnee paroxistica nocturna
- Intoleranta la efort

AATIPICE

Tuse nocturna
- Inapetenta
- Palpitatii
- Vertijj
- Sincopa
- Confuzie



INSUFICIENTA CARDIACA
B. SEMNE

SPECIFICE:
Turgescenta jugulara
Reflux hepato-jugular
S3 - galop
NESPECIFICE:
Crestere in greutate
Casexia

Sufluri cardiace
Raluri crepitante
Hipoventilatia bazelor pulmonare
Tahicardie

Tahipnee
Hepatomegalie/ascita
Oligurie



INSUFICIENTA CARDIACA

2. CRITERIUL ECOCARDIOGRAFIC

FRACTIA DE EJECTIE A VS

FEVS < 40% |.C cu FE scazuta
- FEVS  4049% |.C cu FE moderat
scazuta

C9+{ x pmr: |L.CcuFEnormala

Nt-proBNP > MHp LJAK Y f



INSUFICIENTA CARDIACA
CRITERII DE DIAGNASTIC
ECOCARDIOGRAFIE. FACTORI ADITIONALI

Anomalil structurale cardiace
- HVS
- Dilatare AS > 34 ml/mp

Disfunctie diastolica
Ok SW Bh Mo aldz SW f

Nt-proBNPX MHp LJAK YT



o To To To Do Do Do Do I

Clasificarea NYHA
3. ECG

Tahicardie/bradicardie

FA/ Fl atrial

Aritmii ventriculare

Ischemie miocardica/ unda Q patologica
HVS

Bloc AV

Microvolta] QRS

DurataQRS% MHnAN YasSo
Morfologie QRS



SINDROMUL CONGESTIV

DISPNEE
EDEM

GREUTATE

Alte
manifestari

Clasa NYHA ORTOPNEE

Aparitie Agravare

recenta edeme perif
2-3 kg/sapt

Crestere gr.

o hTA/HTA

FC P Aritmi

Sincopa
Durere toracica




To To To To T» T

INSUFICIENTA CARDIACA

Cauze

Clasa NYHA
FE (VS, VD)
Comorbiditati
Prognostic
Severitate

5. EVALUARE



CAZ CLINIC 1

A B, 55 ani,
I BPCO lll, VEMS 33%
I Diabet zaharat tratat cu ADO
I Boala coronariana. Angina de efort stabila
I Insuficienta cardiaca cu FE moderat scazuta(45%)
Simptom dominant: dispnee agravata de 2 zile
Clinic:
TA = 130/70 mmHg, FC = 97/min,T=37,4AC, Sa02=93%
Torace emfizematos, MV diminuat bilateral, fara raluri!



A Rx toracic: hiperinflatie,
accentuarea desenului pulmonar
interstitial! Cord normal

A ECG: ritm sinusal regulat,
microvoltaj

A Nt-proBNP = 199 pg/ml
A Consult pneumologie
Exacerbare noninfectioasa BPCO
Evolutie favorabila sub
corticoteranie/ aerosoli



CAZ CLINIC 2

B, 22 ani,

Internat Clinica Pneumologie pentru
dispnee agravata!

Radiografia toracica:

Pneumopatie interstitiala; cord globulos
Tratament T fara ameliorarea dispneei!!!

Consult cardiologic



Nt-proBNP = 2024 pg/ml

A Ecocardiografie:

- VS dilatat, difuz hipokinetic

- FE VS= 33%

- p sistolica AP normala

- VD dilatat

- VCI congestiva
A Explorari complementare: angiocoronarografie N
A RMN: Miocardita!!!



CONSULT CARDIOLOGIE
Cand?

A Semne/simptome evocatoare pt IC cu
- Nt-pro BNP > 125 pg/ml
A IC cunoscuta:
- raspuns terapeutic inadecvat
- diuretic: lipsa raspuns
- cresterea peptidelor natriuretice



To To Io I

To To I»

DISPNEEA CARDIACA - FORME ETIOLOGICE -

HTA: EPA sau BC
SCA
Valvulopatii Mi, Ao
Cardiomiopatii primitive

- obstructive

- heobstructive

( amiloidoza, hemocromatoza)
Miocardite virale
(Coxsackies A si B, v.Citomegalic, SIDA)

Cardiopatii aritmogene
Malformatii congenitale
Alcool, droguri



Di agnosti cul | nsuf I

DiagnosticulIC-FER necesi tt prezenSa a

Simptome tipice de IC

Semne tipice de IC

Sctderea FEVS

Diagnosticul IC-FEP necesitt prezen$Sa a

1. Simptome tipice de IC

2. Semne tipice de IC

3. FEVS nor mal ke d &asbmedlatafi n a |

4. Dovadt obiecti vicodleuiboal £ st
(hipertrofie VS/dilatare AS) kKi / sau di sfuncSi e




Trat ament ul |l nsuf i c
fracSi e de ejec$S




DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA
TRATAMENT NON-FARMACOLOGIC

AcOnt trirearektlereh " n greutate mai mult d
i ndickt retenSie hidrict KI necesitt crexkt
medicului curant;

A reducerea aportuluidesare-evi t area adaosul ui de sare

c Ot KI odatt cu servirea acestora (substi:
combinaSie cu tratamentul cu | ECA pot duc:
A reducerea consumuluidealcool -" n doze mar | predi spune |
| a crekter.i ale valorilor tensionale, cu |
cardiomiopatiei etanolice este rezervat ° |

£ xri o fainlt a ypipa canetoiSlcii

Avaccinarea antigripal
/| proteze valvul are, cu

afecSiuni valvul ar e
procedurilor diagnostice invazive;

Acontracdpe$nea care nu au ajuns | a menop-av;zt



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA
TRATAMENT NON-FARMACOLOGIC

Program individuali zat de antrenament fi z
activitatea fizict | a pacienSisecoatde | CC tr
vOlr sta, obiceiurile, comorbidittS$Sile, pre
Mde regult se recurge | a o frecvenSt cardi

respectiv60-8 0 % din frecvenSa cardiact maxi mal t
recuperare, ceea ce corespunde la 40-60% din consumul maxim de oxigen

KrekKkterea treptatt a parametrilor exerci S
frecvenSa, apoi i ntensitatea;

An perioadele de acutizare a I C, se I mpun
(prevenirea efectelor nedorite ale 1 mobi l
trombemboli sm venos), apoi odatt cu ~“ mbun
exerci Siile de respira$Sie Ki mobilizarea



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA
ALGORITM TERAPEUTIC LA PACIENTUL SIMPTOMATIC CU ICFER

Pacient simptomatic’ cu ICFER® W Caal
‘ Clasa lla

Tratament cu IECA" s5i BB
(cresterea dozei pana la doza maximd tolerat)

Nu

Simptomatic si >

FEVS <35% "

o |

Adaug3 antagonist RM*

(cresterea dozei pana la doza maxima tolerat)

Da

Nu
Simptomatic si >
FEVS =35%

Dal
! ! }

Toleranta bund Ritm sinusal Ritm sinusal”
la IECA (sau ARA)“ Durata QRS =130 msec Frecventd cardiac =70 bpm

inlocuieste S TET indicatiei

Aceste tratamente pot fi combinate daci este nevoie

v

Simptome rezistente

o | o

Digoxin, H-IDN, DAYVS, Reducerea dozei de
transplant cardiac diuretic daci este posibil

simptomaticd, implanteazi CDI

Daci FEVS <35% in ciuda TMO sau istoric de FiVITVY
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DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA
TRATAMENT FARMACOLOGI C | CFER

(CLASl F

V)
RECOMANDI RI Clasa Nivel
IECA/ARM
Un IECA este recomandat, a d £ u gnai betablocant, lat opHic i €
simptomatici cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare I A
pentru IC 'H deces.
Un betablocant este recomandat, a d £ u gnaitECA, lat opHi c i €
CulC-FERs t alsii Imip t o mentruirecidcerea riscului de I A
spitalizare pentru IC 'H deces
Un ARM este recomandat pentrup a ¢ i eudCHHER,cer £ m©n
simptomatici © w©iuda tratamentului cu un IECA 'H un betablocant, I A
pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC 'H deces
Ant agoni Otii neurohormonal au(ldBb@ARAdi ARM Oi
supraviewuireaFER @diacsemtvireacamdrCcdawi n
IC-FER, cu condiWwia st nu fie contraindica



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA
TRATAMENT FARMACOLOGI C I CFER (CLAS F

V)

RECOMANDI RI Clasa | Nivel
BRA

BRAsuntr e ¢ o mapemtra fétlucerea riscului de spitalizare pentru IC Ha

decesului cadiovascularla p a ¢ i simptbimatici ce nu pot tolera IECA(p ac i arn” I B
trebui s Hie sub tratament cu betablocant ' HARM)

H-ISDN

Ar trebui luate © ©onsiderarelap a ¢ i der "Hisite a gcruk F E  SaBch BE

<45% cu VS dilatat © klasa NYHA IlI-IV ~ giuda tratamentului cu IECA, beta- lla B
blocant, ARM pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC 'H deces

Al te tratamente cu beneficii mai pu'Hin certe
Digoxin
Poate fi considerat la p a ¢ | ssmpté¢tnatici~ nitm sinusal in ciuda tratamentului cu
IECA (sau BRA), betablocant ' HARM, pentru reducerea riscului de spitalizare (de b B
orice c a u H pentru IC)
n-3 PUFA
Un preparat n-3 PUFA f poate fi consideratlap a c i a C'Blii mp t o pentrui c L

) : ot e : lIb B
reducerea riscului de deces 'H spitalizaredec auez &ar di ovascul ar t




DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA
TRATAMENT FARMACOLOGIC ICFEP si ICFEI

RECOMANDI RI Clasa | Nivel
Este recomandat screeningulp a ¢ i e cu’ld-FERH IC-FEI pentru
c 0 mo r b cadliovadculdre sau non-cardiovasculare care, d a csunt B

prezente, trebuie tratate d a cetx i is b & e rsig@arHHficiente pentru
ameliorarea simptomelor,c a | ivti teH#uiprognosticului

Diuretice sunt recomandate lap a ¢ i eudCHREP HIC-FEI pentru A
ameliorarea simptomelor 'H semnelor
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DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA
TRATAMENT FARMACOLOGI C | CFER

(CLASl F

V)

RECOMANDI RI

Clasa

Nivel

DIURETICE

Diureticele sunt recomandate pentru amel.

Diureticele trebuie luate ~ ronsiderare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la
p a c i eurséhineg 'HBimptome de congestie

Un ARM este recomandat pentru p a ¢ i eudCHRER, cer £ m@&mptomatici = ©iuda
tratamentului cu un IECA 'H un betablocant, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru
IC 'Hdeces

ASOCI EREA DI NTRE BRA 1l | NHI Bl TORUL DE

NEP

RI LI

Sacubitril/valsartan este recomandat ca'Hi n | o cpeniru IBOA pentru reducerea riscului
de spitalizare Hoeces lap a ¢ i @ HCIHER cer £ m&mptomatici sub tratament optimal
cu IECA, beta-blocant 'Hun ARM

INHIBITORUL CANALELOR IF

Ivabradina ar trebui | u & twbnsiderare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC
'H & riscului de deces cardiovascular lap a ¢ i simpteinaticic u F E “Oritrb Sitwsal
cu FC O7 Ociudapraamentului cu cudozar e ¢ o ma wmabata-thlocant (sau doza
ma x i tma.| &,rECA (sau BRA), ARM (sau BRA)

lla

Ivabradina ar trebui | u a twebnsiderare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC
'H & riscului de deces cardiovascular lap a ¢ i simpteinaticic u F E “Ortrd Sitwsal
cu FC O7 Ociudapratamentului cu cudozar e ¢ o ma mabeta-hlocant (sau doza
ma x i tma.| &,rECA (sau BRA), ARM (sau BRA)

lla




Medicamente cu beneficiu nedovedit]| a paci en Hi
l nsufi cienH cardiact siI m
cuf rac HHe de ejec H e redus

3-hidroxi-3-metilglutaril-c oenzi ma A reductazt
( "statine")

A Cutoate ct statinele reduc mort al
cu boal t at er o sadudbenefwit'n crib u netl tek Shiur
prognosticului la pacientii cu IC+FEr.

A Prinur mar e, dov e zin'ldea de statise tacnajqritatea
pacienH | or cu I C cronickt. Cu toa
deja statine, din cauza prezen éHoolii coronariened e b az £ Hi
hiperlipidemie, ar t r éuatlwin corsitlerafeicantinuarea
acestei terapii.



Medicamente cu beneficiu nedovedit| a paci en |
|l nsufi cienHL cardi act s
cuf rac HHe de ejec H e red:

Anti coagul ante @amtil gl &ddc heteaatpi

Aln afara pRAenwnéHiilotrt cuici o dova
anticoagulant oral reduce mortalitatea / morbiditatea comparativ cu
placebo sau aspirina. Studii care folosesc anticoagulante orale/

antagonistiail Vvi t ami ne.i K I'a paci en’Hi i
curs de desftHurare. PacienH 1 cu
anticoagulant oral, din cauza fibrilatiel atriale concomitente sau a
riscului de tromboembolismvenosar trebui st con
anticoagularea.

ACn mod similar, nu existt dovezi
medicamentelor (inclusiv acid acetilsalicilic) la
paci enCHitir tc uab o anl sao "Hi ,0n“amr itainmp c e
ri sc considerabi |-i dtee stOinmalrta,r e g a
pacienH I v©O©rstnici, |l egate de ac



Medicamente cu beneficiu nedovedit |la
paci emHiinsufi cienHtL cardi act s
fracH e de ejec H e redust

Inhibitorider eni nt

A Al i skir

en (i nhibitor direct de r €
pentru pacien$Sii spitali zaSun pent
SIi ngur studi u Hi nNu este "n preze

IECA sau BRA.



Medicamente nerecomandate
lapaci en Hi i cu I nsuficien™HL car
cuf rac™H e de ejec H e sctz

Blocante ale canalelor de calciu

A Blocantele canalelor de calciu non-dihidropiridinice nu sunt indicate pentru

tratament ul pacienH | or cu I|-aOdokvedira. D
foi nesigure | a.paci en’™Hi i cu | C+Fer

A Existt o varietate de BCC dihidropir,|
pentru a creHte tonusul simpatic Hi |
| C+FET . Exi sttt dsoagru rdaonveazniodepiriitdvul n d

felodipintl a paculetREHI i1 ar acestea pot f L
"n care existkt o indicaH e convingtt



Medicamente nerecomandate,

lapaci en Hi i cu I nsuficien™HL car

cuf rac HHe de e ec H e

Recomand&btr i Cl a s t |Nivel

Tiazolidindionele (glitazonele) nu ar trebui

s L Utilizatde, deoarece pot determina
agravarea | C ki Crecx
spitalizare pentru IC

Maj oritatea BCC (cu
felodipinei) nu ar t
pentru ct pot determ
efectul inotrop negativ

Al NS K I nhi-bidrortine
pentru ct pot de sodiukm
apt, agraveedalfCunkiSi

Adtugar
reni nt)
antiald
datorit
hiperkaliemie

ea BRA (sau a
| a combi na$Si
osteroni c nu
' ri scul ul de

SCtLz



Tratamentul cu dispozitive nechirurgicale in
| nsuf acardmca™H
cuf rac HH e deteuée e H e

. Teraplade resincroni zare ¢C



Recommendations

CRT is recommended for symptomatic patients with HF in sinus rhythm with 2 QRS duration 2150 msec and LBBB QRS

morphology and with LVEF <35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidity and mortality. Bl-im

CRT should be considered for symptomatic patients with HF in sinus rhythm with a QRS duration 2150 msec and non-LBBB
QRS morphology and with LVEF £35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidity and mortalicy.

261-272

CRT is recommended for symptomatic patients with HF in sinus rhythm with a QRS duration of 130149 msec and LBBB QRS

morphology and with LVEF <35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidity and mortality. 26,213

CRT may be considered for symptomatic patients with HF in sinus rhythm with a QRS duration of |30~149 msec and non-LBBE

QRS morphelogy and with LVEF <35% despite OMT in order to improve symptoms and reduce morbidity and mortality, —

CRT rather than RV pacing is recommended for patients with HFrEF regardless of NYHA class who have an indication for ventricular

pacing and high degree AV block in order to reduce morbidity. This includes patients with AF (see Section 0.1). et

CRT should be considered for patients with LVEF <35% in NYHA Class lllIV* despite OMT in order to improve symptoms and
reduce morbidity and martality, if they are in AF and have a QRS duration 2130 msec provided a strategy to ensure bi-ventricular
capture is in place or the patient is expected to return to sinus rhythm,

175,
278-281

Patients with HFrEF who have received a conventional pacemaker or an ICD and subsequently develop worsening HF despite OMT
and who have a high propartion of RV pacing may be considered for upgrade to CRT.This does not apply to patients with stable HF.

266,

CRT is contra-indicated in patients with a QRS duration < |30 msec. 23285




Tratamentul cu dispozitive nechirurgicale in
| nsuf acardmca™H
cufracH e detejue d H e

Cardiodefibrilator implantabil (DCI)

Un procent ridicat de deceseinr ©n g a kt i e cu’ld, ‘| special a celor cu

simptome mai b | © napa brusc Hin e a 'Ht .dVjulte alihtre acestea sunt

datorate disfunctiei electrice, inclusiv aritmii ventriculare, bradicardie Hi
asistolie, cu toate c¢ tunele sunt din cauza unor evenimente coronariene

vasculare, cerebrale sau aortice.

Tratamentele carei mb u n Lt tsau™He $ &progrésm bolii cardiovasculare
vor reduce rata a n u ade imoarte s u b idartny vor trata evenimentele
aritmice atunci ¢ © nadestea apatr.

DCI sunt eficiente © mprevenirea Hicorectarea bradicardiei si aritmiilor
ventricularecup ot e nletl. a |

Unele medicamente antiaritmice ar putea reduce rata de tahiaritmii ‘Hi
moarte s u b iddr au,reduc mortalitateag e n e rcechidropotc r e.Ht e



Cardiodefibrilator implantabil (DCI)

PrevensSeaundar £t a
cardiace

Mo r

ACn compara™Mie cu tratament ul

A

ADClse recomandt | a aceHt
este de a creHte suprayv
trebuli st 1 a “"n conside
‘Hi cali tatea vi e ™Hi i | Ui

ITS
D C QO

o



Cardiodefibrilator implantabil (DCI)

PrevenH a pri mar ¢éardmmcemor H I s ubi

A Cu toate ¢ L a sckzut mortalitatea = rstudiile mai
vechi de IC, studille realizate de la introducerea pe scara
largt. a beta-blocantelor s u g e r & & aceasta

A Dronedarona Htlasa | de a g e an8aritmici nu ar trebui s tie
ut i |Ipenruapfevenirea aritmillorlaac eapa phul a Hi e



Recomand¢dtr | de uti |l i1 zare
| mpl antabil e | a pacienHi I
Recomandare Clasa Nivel
PrevenSia secundart
ICDest e recomandat | a paci | A
ceduclai nstabilitate hemodin
vi aSt cadtatuafnync Si onal bun,
ri scul de moarte subitt
PrevepnrJinaar L
ICDeste recomandat | a aci
(clasaNYHAIl I s au | OB%lax3ilunidE VS
tratament medicamentos optim, cu s per an |
an, cu st atburspefitruaredgde osouhde
moarte subitt.
(i) Etiologiei schemiat>40 de zil e A
miocardic acut.
(i) Etiologienon-i s c hemi ct B

a



< <

ICcuFEsctzuwt LFiI bri | aSi a a

FIA este ceamaifrecventtar i t mi e din | C, | ndi f
ri scul de com pIicaHli tromboembol
cerebral ) Hi poate afecta func H a
simptomelor de IC.

Ur mttoarele aspecte trebuie | uat e
FIA, ~ n s p e cpricadluiepisodde&iAsabaf i br athale S1 e
paroxistice:

Identificareac auz el or pot e rhipotieoidisncsaur ect ab
hipertiroidism, tulburtri electrec
boal a val vel mi tral(e)nt dichvdegaldi o r |
| nf ec "Hi I pul monare recente sau e X
mi ocardict acutt, consum de al coo
stabilii strategia de gestionare;

evaluarear i scul uli de accident vascul a
anticoagulare;

evaluareaf r ecvenHel ventricul ar e Hi n
evaluareas i mpt omel ditA. de | C Hi



Prevenirea fibrila ki atriale la pacien™H cu
Insuficien™d cardiact

A Multe tratamente pentru IC, inclusiv IECA, BRA, beta-blocante vor
reducei n c i drid,rdadavabradina poate crestei nc i drA.n S a

A Amiodarona reduce incidenta FiA, induce cardioversia
f ar mac oine g iHmal gult timp p a c iii & mitiA sinusal d u p L
cardioversie Hipot fi utilizate pentru a controla simptomele la
paci emPA\ par ox i sdazuk L ncare beta-blocantele nu
r e u HAmicdarona ~ meneral, ar trebui s tfie | | mi pe getmen
scurt (<6 luni) lap a ¢ 1 eurFiMparoxistick. sau persistent {pentru a
ajuta la atingerea ritmului sinusal Hipentru areduce ratar | diac a't
recuren"elor imediat dupa cardioversie.

A Dronedarona este contr ai tadp @ @it éco "HC i Hi FiA.
Antiaritmicele de ¢ | alswd sunt recomandate deoarece cresc riscul
de moartes ub.l t Lt



Recomand®tr i pentru control ul frecven
si mptomatict (cl dsvk NfYHMAQ 'Hi an aslf tu nicl'™HI e
persistentt/ permanentt Hi fLtrt dov
Recomandbtr i Cl ast |Nivel
Pasul 1: beta-blocant
Unbeta-b| ocant este recomandat ca primk | inie de I A
din cauza beneficiloracest ui tratament (reduce riscul de
ri scul de moarte subitt).
Al ternativt | a Pasul 1
(i) Digoxina este recomandbeta-blochntele paci enSi i ce I B
(ii) Amiodarona poate fi consi debloganttsauldigoximma c i e | lIb C
(iii) Abl aSia de nod AV #kc¢conss$ i deeplaatiie n(Sp d s icheiciln IIb C
unuldinur métt oleetadlbcant, di goxi nkt sau amiodar ont.
Pasul 2: Digoxina
Di goxina este r ecoman daua suplimentartueurbat@bloeantdpentria ni a I B
controla frecven$Sa | a paci ®bcdnt.i cu rtspuns i n:
Alternativt | a Pasul 2
(i) Amiodarona poate f i c oblosantdar digoxina (daraypambele nt 3 IIb C
pentru a controla frecvenSa ventriculart | a p:3
combi na $ile chaentta + di goxi nt
(iri1) Abl a$Sia de nod AV ki stimulare (posibil T lIb C
l a dout din ubetwmht oaaet e d@migodamdan K.




Evaluarea riscului de AVC
lapaci en™H 1 cu

f

br

a H

CHA2DS2-VASc

| nsuficardhiSdct congestivi sau

FEVS 040 %

Hipertensiune

VOr sta O75 de ani

Diabet zaharat

AVC, accident ischemic tranzitor sau trombembolism

Boalt vascul ar t mi ocar di c
ateromatozt

aortict)

(infarct

“'n

ant ¢

NN I

VOr st a -7Thdeané¢ 65

1

Sexul feminin

1

Scorul maxim

9

scor CHA2DS2-VASc = 0: fLrt terapie

antitrombotict

CHA2DS2-VASc = 1: terapie

anticoagul antt

or al t

sau

a

scor CHA2DS2-VASc = 2: se recomandt

anticoagul ar e

or al |




Evaluarear 1 scul ul de s©nger

lapaci enH 1 cu fi1 bril a’'H
HAS-BLED
Hi pertensiune (tensiunea arterialt sistol|l
FuncSi e renal £t/ hepatfiecaere) alteratt (1 punctflsau?2
Accident vascular cerebral 1
Antecedente de s©Ongerare/ factori favori zall
| NR | abi l (dact primexkte tratament anti col|l
VOr stnici (vOrsta >65 de ani) 1
Medi camente (aspirint, AINS) sau consum dflsau?
Scor maxim o]

UnscorHAS-BLED O3 i mpune precauSi-eoagubhtdminietaheen
periodict regul at t.




Bradicardia siI mptomat |l

pauze Hi bl oc atrioventr.l
A Ghidurile ESCr ec o mgaciiguls i t er api a de resinncr of
cazul pauzel or mai mari de 6 s, asduiatar
cu simptome. Cu toate acestea, aceste |
principal pentru pacien’H i f&stfaldtpadzes f un
mai scurte ar putea necesita o interventie la pacientii cu IC+FEr.

A Coazul nze>c3as iIsumt identificate pe monitorizarea
el ect r oc a,médcangentaecfai trelk Hi ur met or i i a
reduklozixau sistaSi din schemablacent r at ar
canalelor de Ca non+di hidropiridinici,

A Pentrupaci end Bi+iFeau Hi bl oc ,AW edsel ngcrraodn i  znaar!
este de preferat” n a i stimwtar i VWDc'amr e poate induce di
poate agrava simptomele.Cn caz ul “n care cauza br ac
este boala de nod sinusal CcCu conducere
terapeutice care stveenvtirtiecudeasritnncr oni z a |



Diabetul asociat IC cu FE redusa

Modificarileg | i cemi c e 'Hi di abet ul sdabetul eft@agaciateuuh r e ¢
prognostic mai nefavorabil.
Pentrupaci en "Hi i cu Itr@talpaeme rmuu da @ bfed s tzHaohla eseet , cC

asociatt cu un risc ocadiovastitdaree de eveni ment e
Spre deosebire de ceea ce se credea anterior, metforminul est e si gur de ut

cu IC+FEr, 'Hi ar trebui st fie tratamentul de al
contraindicat | a pacien Hi i cu i nsufrsculueds "HE T
Insulinaest e necesart pentru pacien’Hii cu diabet
zaharat de tip 2 simptomatici, cu epuizarea celulelor insulelor pancreatice b Cu toate
acestea, insulina este un hormon puternic C:é
cu o reducere a glicozurie, poatec r e Ht e r et e Jcédea ee dutela dgravarea 1C. e
Deri va'Hii de sul foniluree au fost, de asemer
Hi trebuie utiliza$Si cu precau’H e.

Tiazolidindione suntcauztd e r et en $Si e dresc@orsdulue dgravara @lE,,

de aceea nu sunt recomandate | a pacien’™ i c
@cazulu t i | noibbrtmedicamente anti-diabetice,acest ea trebui e st fi

ndeaproape de cttre o echipt de monitori zar



IMPORTANTA COMORBIDITATILOR IN IC

| mpor tcaonmidar bi dlap & Hi & lEi |

1. Interferarea cu procesul diagnostic al IC (BPOC ca 'H etiologie a dispneei).

2. Agravarea simptomelor de IC'Hi nr & u tcta HiivutiegesHHi ii

3. Contribuirea | a povara spitaliztri.i
reinternare | a 1 Hi 3 [ uni

4. Pot afecta utilizarea tratamentului pentru IC (inhibitorii sistemuluir e n4 n Lt
angi ot suntsiomi r ailauddip @ a THad THs f urnecn’ldi kel eterdpia
cu betablocantea v ©nodnt r ai mal & taaSkndeb r on. Hi c

5. Nivelul de dovezi pentru tratamentul IC este mai limitat, deorecec o mor bi d
r e p r edeiolicei kriterii de excludere din studii; eficacitatea Hs i gur a n "Ha
| nt er vieinpKi'addzalep r e z ecno™AIr bi di t £t "Hi | or

6. Tratamentulc o mo r b i @adate ¢alida ag@mvarea IC (ex.: AINS ~ kazul
artrozei, unele terapii anti-canceroase).

7.1 nt er adinte mend il cparitdil I& Hcea pentruc o0 mo r b potldude ta ti
eficacitate mai s ¢ £ z aittatamentului IC, precum™HDS i g u rmairs Bl zau t L
acestuia, precum 'H la facilitarea efectelor adverse (ex: betablocantele pentru IC-
FER 'Hbeta-a g o n pehrttu astm 'HBPOC)




DECIZIE ULTERIOARA i EVALUARE IN AMBULATOR

Tratamentul insuficienSei cardiace congestive
- ameliorarea simptomatologieilIC-me di ca$Si e de amel i orar e

-crekterea capacirecdinidi e ommerci $izict K
vasodilatatoare

-prelungirea-pruiporaivti &rSuli-ElCdcgeans aun Beo ae |

MLsurile de profilaxie secundar t:
A tratamentul corect al ischemiei
A controlul HTA, dislipidemiei, diabetului zaharat

A renunSare | a fumat reprezintt o sol uSi
Il nsuf i caidiaca.S e i

Controalelor periodice:

A stpttm@nalazul intercurenSelor sau a m
surprinderea evoluS$Siei acute, ce | mpur

A trimestrialpent ru cardi acul estoairldi wigrrad e \cal
de c©O©te ori survine decompensarea.



INTERNARE IN UNITATE SPITALICEASCA

Medi cul de famile poartt responsabilitatea

-Recunoakteri.i clinice a episodul ui acut
VS, raluri subcrepitante, TA)

-Deciziei de intemare:

A EPA sau koc cardiogen

A lschemie miocardict acutt (clinic/ ECG)

A Edeme i mportante/ revirsat pleural/ anas:
A Complicatii ale | C: ar it mitacusisincapglembozt ver
A I'C rezistentt | a tratament ul efectuat aml
A IntercurenSe asociate: pneumoni i



DISPNEEA DE CAUZA
RESPIRATORIE



OBIECTIVE CURS

A Evaluare clinica si paraclinica

A Disfunctia ventilatorie: recunoastere si individualizare
etiologica

A Bronhopneumopatia cronica obstructiva: diagnostic
pozitiv, semne de gravitate, factori predictivi ai
mortalitatii

A Gestionarea riscurilor in bolile respiratorii cronice
A Astmul bronsic: diagnostic si tratament etapizat

A Insuficienta respiratorie cronica: criterii de internare
A Sindromul de apnee obstructiva in somn

A Sindromul de detresa respiratorie a adultului:
recunoastere



A DISPNEE

senzaSi e subiecti vt
respirator

1. 1. EVALUARE CLI

C Debut acut Y obstrucSie cti aerier
emboli e pul monart / 1 scher
cronic Y BPCO/boli pul monare |

A Caracter

) bradipnee expiratorie:
obstacol di st al CR/ emfrione&km/cbr or
) bradipnee inspiratorie:

obstacol superior CR + tiraj + cornaj/ edem glotic/paralizii
| aringiene/ tumor i | ari ngiene/ cor pi S



) polipneea

- respiratorie: pneumonii, bronhopneumonii, pleurezie, embolie
pulmonara, pneumotorax spontan

- cardiovasculara
- anemili

- modificari ale cutiei toracice/ pareze/paralizii ale muschilor
respiratori

- stari caracterizate prin cresterea metabolismului bazal: stari
febrile, hipertiroidie, anxietate



V Dispneea cu neregularitatea miscarilor respiratorii:origine
centrala!

- dispnee periodica Cheyne-Stokes: ASC cu insuficienta
circulatorie cerebrala

- come vasculare/metabolice
- prin actiuni toxice

V Dispneea acidotica Kussmaul (om obosit!): polipnee ampla
- acidoze

V Dispneea agonica Biot: respiratii ample intretaiate de pauze
mari



CAZ 1.

Pacient R.A, 18
ani, elev, sex
masculin

A fara antecedente
de suferinta
respiratorie

A Dispnee instalata progresiv
A Episod dureros toracic

- toracalgie stanga - spontan,
Instalat cu 24 h inaintea
prezentarii in UPU

o Palpitatii si transpiratii reci
o Stare generala influentata



EXAMEN OBIECTIV LA
INTERNARE

A talie178 cm , G 68 kgegumenteaisorpalide

A agitatiepsihomotorie

A pozitienefireascapre parteastangaaparentntalgica
A tahipnee FR= 35/min

A hipersonoritate (timpanism) in 1/3 superioara stanga
A murmur vezicular abolit in 1/3 superioarastanga

A Fc= 134bpm, TA= 120/80 mmHg



ECG:ritm sinusa) regulat tahicardic, faramodificaridefaza
terminala

Examenul EKG



Evaluare RX:; 02.12.2014

Opacitatea sinusului costodiafragmatic stanga
(pleurezie in cantitate mica)
Pulmoni expansionati bilateral. Cord, aorta normala.




Reevaluare anamnestict si clinict

Dispnee

Toracalgii stangi

"ahicardie

Transpiratii reci

Timpanism In 1/3 superioara stanga
Murmur vezicular abolit in 1/3 superioara
stanga
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Atitudine practica imediata

Se practica pleurostomie minima stanga

se evacueaza aer si circa 1000 ml sange

DIAGNOSTIC POZITIV ?



HEMOPNEUMOTORAX
SPONTAN STANG

Acumularedelichid asociata
pneumotoraxulul

Lichidul poatefi sange
hemopneumotorax

- plagi cu solutie de continuitate
- fracturi costale

- toracocentezau lezareavaselor
costale



BILANT LEZIONAL
TRATAMENT

In data de 02.12.2014 se practica pleurotomie axilara
spatiul V I.c stang , ulterior si pleurotomie anterioara

spatiul Il I.c. stang (03.12.2014).

In data de 05.12.2014 se practica minitoracotomie
axilara spatiul IV i.c. stang, adezioliza, evacuare
cheaguri, decorticare topografica, biopsie pleurala,
drenaj pleural dublu.



Examenul RX 04.12.2014

Lama de pneumotorax apical si laterocervical axilar stang cu grosime maxima de
2,7 cm. Opacificare omogena la nivelul sinusului costodiafragmatic stang si
laterotoracic inferior. Opacitate ovalara imprecis delimitata de 1,5/2,5 cm localizata
mediopulmonar stang.Tuburi de dren pleurale hemitorace stang.

Imagine liniara hipertransparenta la nivelul conturului cardiac pneumomediastin.




Evaluare RX: 05.12.2014

Interstitiu pulmonar accentuat la nivelul campului pulmonar stang.
Tuburi de dren laterocervicale stang.
Pulmon drept de aspect normal. Cord, aorta normale.




Prognosticul si evolutia acestui pacient:

Radioscopia de control releva pulmon stang expanionat

CT :- Status postoperator cu drenarea unui

hidropneumotorax stang; fara acumulari fluide sau aerice
la nivelul cavitatii pleurale.

- Pulmoni expansionati bilateral,
fara procese de condesare alveolara sau leziuni nodulare.

Spirometria : normala



Radiografie
Spirometrie
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1.2 DISPNEEA DE CAUZA
RESPIRATORIE
EVALUARE PARACLINICA




1.2. EVALUARE PARACLI NI CkI
1. 2. 1. Radiografia pul m

Emfizem difuz predominent dr. Cardiomegalie, dilatare de
artere pulmonare



Pneumotorax stg, pneumomediastin HT pul monart
cord deplasat la dr. 0 <16 mm



1.2.2. Teste funcSional e

A SPIROMETRIA
Y deficit ventil at or
de tip obstructiv

A GAZOMETRIE
Y PaO, <60 mmHg = HIPOXEMIE

Y P a, >€30nmHg =
HIPERCAPNIE



DI SFUNCSI E RESTRI CTI VI

CV si CPT diminuate
VEMS scazut
VEMS/CV normal

AFibrozt pul monart

A Def or mt r il miapativ stleroza ie placi
A Pneumonii interstitiale

A Neoplasm bronhopulmonar cu atelectazie

A Pleurezii

Respira$Sie normalt " n repaus

di spnee I ntenst | a efort




CV normala
Debite expiratorii diminuate

A BPCO

A Astm bronkic
A Emfizemul pulmonar

A Bronsiolita adultului

A Mucoviscidoza

efort ul vent
repaus

at or

Crescut

A

produ



2.1 BPCO

a. Diagnostic clinic: 3 elemente chele

1. Tuse : cronica, initial intermitenta, apoi permanenta

primul simptom de boala

2. Sputa: tuse productiva minim 3 luni pe ani, 2 ani consecutiv

3. Dispnee: intotdeauna prezenta la efort

caracter progresiv

stadii avansate: prezenta in repaus



Examen obiectiv:

Cianoza

Tahipnee

Dispnee

Torace in butoi

Hiperinflatie aerica

MV diminuat, raluri bronsice
Semne de cord pulmonar cronic
Semne de hipertensiune pulmonara

Dy v v >y D>y D>y > D



b. BPOC - dg. paraclinic

Investigatii obligatorii:

A Spirometrie si teste de bronhodilatatie
RX torace

ECO cord

ECG

v v D

La pacienti selectati:

A CT torace

A Gazometrie arteriala

A test de efort cardio-pulmonar (ergospirometrie)
A somnografie



Stadializarea GOLD a BPOC
stadializare functionala, NU cuantifica simptomele

GOLD BPOC BPOC BPOC BPOC BPOC
stadiul O stadiul 1 stadiul 2 stadiul 3 stadiul 4

Clasif. 2015 usor moderat sever f.sever
Prezinta
factor de
risc: fumat

VEMS Normal >80% 50-80% 30-50% <30%

O 80% 50i 80% 3071 40% < 30% sau
<50% cu
IR/IC dr.

IPB normal <70% <70% <70% <70%



Clasificarea GOLD cuantifica spirometria

Mortalitatea in BPOC
NU se relationeaza cu spirometria,

ci cu SIMPTOMATOLOGIA si
EXACERBARILE



SEVERITATEA DISPNEEI
Scala MRC
Medical Research Council, 2015

Stadiul O dispnee la efort important

Stadiul 1 dispnee la mers pe teren plat

Stadiul 2 oprire din mers pe teren plat
GOLD 1, 2

Stadiul 3 oprire din mers <90 m

Stadiul 4 dispnee la imbracat

GOLD 3, 4



SEMNE DE GRAVITATE
Semne de Insuficienta respiratorie acuta

Cianoza

Transpiratii, hipercapnie

Tiraj, cornaj

Asincronism toraco-abdominal

Rasunet hemodinamic

Tahicardie > 110 / min
Oligurie/Soc

Rasunet neuropsihic
Agitatie

Torpoare

Confuzie

Obnubilare

Flapping tremor

Coma hipercapnica



Factori predictivi ai mortalitatii in BPCO
Index BODE

Stare nutritionala IMC
Gradul obstructiel bronsice  VEMS post

bronhodilatatie

Dispnee Scala MRC

Performanta la mers Test mers
6 minute



BPCO - stadializare

BPCO gr A: risc scazut de exacerbare+simptome putine

BPCO gr B: risc scazut de exacerbare + simptome semnificative

BPOC gr C risc crescut de exacerbare simptome minore

BPOC gr D risc crescut de exacerbare, simptome semnificative



BPOC stadiul A
Beta 2 adrenergice cu durata scurta de actiune:

salbutamol 2 puffuri la nevoie
BPOC stadiul B
Beta 2 cu durata lunga de actiune
formoterol, salmeterol sau
Anticolinergice inhalator - Spiriva

BPOC stadiul C
Beta 2 cu durata lunga de actiune + CSl inhalator, sau
Anticolinergice+CSl inhalator

BPOC stadiul D

Beta 2 cu durata lunga de actiune + CSI+Anticolinergice+teofilin
retard



BOLILE RESPIRATORII CRONICE
Gestionarea riscurilor

A Rata exacerbarii infectioase in BPOC
= 2 episoade / an/ 1 bolnav BPOC
profilaxia cu AB

Macrolide: Eritromicina, Claritromicina,
Azitromicina

A Infectie acuta virala

(picornavirus, influenza, syncitial respirator)

A Colonizare bacteriana si reactie inflamatorie
acuta (streptococus pneumoniae, Moraxella catarhalis)



2.2 ASTMUL BRONSIC

A Inflamatie a CAILOR RESPIRATORII MARI
A Obstructie REVERSIBILA

A Clinic: episoade paroxistice de :
tuse
dispnee expiratorie
wheezing
senzatie de constrictie toracica



A Teren atopic: eczeme, alergii medicamentoase, alimentare,
rinita alergica

A Rar: AINS, efort, poluanti atmosferici, frig, emotii, fumat

A Cauza necunoscuta: AB intrinsec

CAND?

A Simptomatologie prezenta tipic nocturn:

Parasimpatic
Reactie alergica intarziata



Probe ventilatorii:
DVO reversibila

VEMS: scazut
IPB: scazut

DLCO (capacitatea de difuziune a CO): hormal

Dupa 2 pufuri de bronhodilatator:
- VEMS creste cu peste 12%



Tratament etapizat

Treapta |: AB intermitent
Beta 2 cu actiune rapida, in criza

Treapta ll: AB persistent, usor
CSl doza mica sau

Antileucotriene (Singulair 10mg seara)
+

In criza: beta 2 cu actiune rapida



Treapta lll:

A CSl doza mica + beta 2 cu act prelungita

sau
CSl doza maxima
sau
CSl doza mica+antileucotriene
sau

CSI doza mica+teofiline retard
plus

A Bt

2

| 2 ¢ agtiurne raiolele i) erizel

‘\\\



Treapta IV:

CSl doza mare

+ beta 2 cu durata lunga de actiune
+ antileucotriene

+ teofilin retard

Beta 2 cu actiune rapida in criza

Daca simptomele nu sunt controlate:
adaugam corticoterapie oral
medicatie anti IgE
- anticolinergice: efect modest in AB



INSUFICIENTA RESPIRATORIE CRONICA

A Evolutia terminala a unei insuficiente ventilatorii
- acute: criza de astm bronsic
- cronice: BPCO
Pa0O2 < 60 mmHg
In conditii de pH stabil 7,3¢ 7,43
la distanta de un episod acut
Indiferent de nivelul capniel

A Semne propriu-zise de |.Respiratorie
A Semne etiologice
A Semne de gravitate



CRITERII DE INTERNARE

A Semne de gravitate imediata

A Absenta rasunsului la tratament
corect

A Incertitudine diagnostica

A Comorbiditati: alcoolism, patologie
cardio-vasculara/neurologica



Presiune pozitiva continua in caile

Stare de veghe respiratorii superioare in faza REM
a somnului

Activitatea
nervoasa \ m l ! ” m I ” I ” h
simpatica
Respiratia B T e ] NS N AR AA N AN
Tensiunea 150 150
mmHg 50 50

0 0-

10 sec
Apneea obstructiva in faza REM a somnului
Activitatea \ il
nervoasa |t |
simpatica
Respiratia
250

Tensiunea 200
arteriala, 150 il
mmHg 100

50

o.

inregistrari ale activitatii nervoase simpatice, frecventei respiratorii si presiunii arteriale la acelasi individ, in stare de
veghe, in timpul episoadelor de apnee obstructiva din faza REM a somnului $i dupa abolirea episoadelor de apnee
prin tratament cu presiune pozitiva continué in céile respiratorii superioare (CPAP) in timpul somnului REM. Activitatea
nervoasa simpatica este foarte intensa la subiectul treaz, dar creste si mai mult dupa episoadele de apnee obstruc-
tiva din faza REM a somnului. Tensiunea arteriald creste de la 130/65 mmHg la individul treaz la 256/110 mmHg la
sfarsitul episodului de apnee. Abolirea episoadelor de apnee prin terapia cu CPAP inhiba hiperactivarea simpatica si
previne cresterile tensionale din timpul fazei REM a somnului. Reprodus, cu permisiune, dupa Somers et al.’2
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STRATEGII TERAPEUTICE

A Tratament cu CPAP ( continuons positive airway pressure)

A Tratament chirurgical/ defor mbr i
A Tratamentut obezittSii

A Cardiostimularea

A Aspirint ki Statine (inhibt mar k.



=EPA necardiogen + detrest r

Debut la 24 17 48 ore de la procesul acut
-st bri septice
- pneumonii
- arsuri
-pancreatitt acu

A Rgr toracict: infiltrat alveol ar
nor mal t

A Semnele insuficien&i sistemice de organe :
CV / renal / hepatic / gastro duodenal / hematologic / neurologic




STRATEGIA

MANAGEMENTUL RISCULUI CV



OBIECTIVE CURS

A Factorii de risc cardio-vascular
(modificabili/nemodificabili)

A Risc cardio-vascular global: estimare
A Stratificarea riscului cardio-vascular

A Evaluarea subiectului asimptomatic cu risc
cardio-vascular

A Obiectivele preventiei cardio-vasculare
A Managementul riscului



CE ESTE PREVENTIA
BOLII CARDIO-VASCULAE ?

C un set coordonat de actiuni, la nivel public si
individual, care are ca tinta

A Eradicarea
A Eliminarea

A Reducerea impactului bolii cardiovasculare si a
disabilitatilor secundare.

Bazele preventiei se regasesc in epidemiologia CV
sl in MBD.

Dictionar epidemiologie, New York/Oxford University Press, 2001



Riscul cardio-vascular
Cand Il evaluam?

A Subiectiintre 20si70anicu O 1 FR
A Antecedente heredo colaterale +++

A Inainte de initierea unui tratament cu risc
lipidic: estroprogestative, corticoterapie

A Semiologie sugestiva de patologie
ateromatoasa



Cul se adreseaza preventia BCV ?

C screeningul FR-CV, incluzand un profil de

lipidic pt. barbatii O 4l si femeile O &
sau postmenopauza

C estimareariscului total (SCORE) pt. adultii
asimptomatici fara evidenta de BCV

C indivizi larisc inalt:
A BCV documentata
A Diabet zaharat
A Boala renala moderata sau severa
A Risc SCORE inalt



RISCUL ABSOLUT
- Probabliiitstedde acdezvolta BS iz distania de

pericadeianaiizata

SYSTEMATIC CORONARY RISK EVALUATION

10 year risk of fatal CVD
in high risk regions of Europe
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Riscul Cardiometabolic

FRCV Non-Traditic FRCY Traditionali Riscul Cardio
metabolic

J.P. Despres. Nature 2006, 444:881
International Chair on Cardiometabolic Risk. www. cardiometabolik-risk.org



MARKERI DE RISC
Factori de gravitate

A Factori de mediu/ si psihosociali: explica
variabilitatea geografica a indicatorilor de
morbditate/mortalitate

A Stresul acut: sdr. Tako-Tsubo (IMA cu
coronare normale)

A Exces de alcool: > 3 pahare vin (alcool)/zi
(B); > 2 pahare vin (alcool)/zi (F);

A Proteina C reactiva
A Fibrinogen: relatia inflamatie Y tromboza



ACAZ1.
Pacienta B.F - 61 ani ,
cu factori de risc cardiovascular:

| ereditate: mama AVC

I fumatoare:30S1 gLr i/ z i

I HTA de 11 ani, tratatt
I Hi percol esterol emi e (s



Prezentare la consultatia in ambulator:

A vertij
A ameteli
A fatigabilitate

A valori tensionale
necontrolate in ambulator



EVALUARE RISC CARDIOVASCULAR
GLOBAL
1. PROFIL RISC CARDIOMETABOLIC

A Colesterol total =  264.53 mg/dl,
A LDL, = 184.04 mg/dl,
A HDL_, = 51.37 mg/dl
A microalbuminurie= 80 mg/d|
A Glicemie = 106 mg%

A TTGO profil normal



2. CARE ESTE RISCUL SAU

PT. EVENIMENT CARDIOVASCULAR
FATAL

IN URMATORII 10 ANI ?



Riscul absolutde BCV

(1) (2)

Riscul dumneavoastra actual este 11%

(1) Daca atingeti valorile tinta ale
programului de PSriscul se va
apropia de 3%

(2) Riscul dumneavoastra se va apropia
de 3% daca atingeti obiectivele tinta
ale tratamentului



Contributia Factorilor de Risc la Riscul Total

(1)Tensiune arteriala sistolica (28%)
(2) Colesterol (29%)
(3) Fumator (43%)




3. Detectia aterosclerozei vasculare
In stadiul infraclinic

APWYV (complianta
vasculara)

A VG@rsta vasculart
AECG / Test de efort
A Eco carotidk

A Angio-CT carotidt



TNl medexpert

uttin recision first
;,_J P! ap

Rezultatul Arteriograph

Masuratoare de tensiune
si analiza de unda de puls

Datele pacientului

Nume: frasina balica

1D:

Data nasterii: 24/06/1949

Varsta: 62 ani

Sexul: Femeie

Greutate, 53 kg, 21.8 kg/m2
Data: 27/10/2011 08:39
Operator: ARTERIOGRAM

Cod postal:
Oras:
Adresa:
Telefon:
E-mail:

Profilul de risc

Medicatie

Datele de masurare

156cm
45cm

Inaltime: Circ.

Jug-Sy:

Prefixul tarii:

25cm Dreapta
Marimea mansetei: 2

Inregistrarile pe faza suprasistolica

* RT 535
m ED
Sys:
Dia:
PP:
MAP:
HR:

Aix brachial:
Aix brachial (75):

Circulatia membrului inferior

tensiunea pe brahiala
si analiza de unda de puls

Hemodinamica centrala

164 mmHg SBPao: 172.2mmHg
92 mmHg
72 mmHg PPao: 80.2mmHg
116 mmHg
60 /min
77.9% Aix aortic: 77.1%
69.5% Aix aortic (75): 68.7%

Durata de ejectie

200 mefom ABI: ED: 380 ms
Inregistrarile pe faza diastolica
Analiza volumetrica
DRA: 24
SAI: 55.1%
DAI: 44 9%

500 m=icm

ED

¢tSyarzaSRu
11TL2 0044 00039

{2FGs6 I

NI
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putting precision first:

dex Analiza Undei de Puls

si Evaluarea Varstei Arteriale

pert Rezultatul Arteriograph

Datele pacientului

Nume:

Data nasterii:

Varsta:

frasina balica
24/06/1949
62 ani

ID:

Sexul: Femeie

Inregistrarile pe faza suprasistolica

200 m=dcm

Varsta (ani)

PWYV (m/s)

Control de calitate

SD: -----
(0] 1.0
Masurarea Vitezei de Propagare a Undei de Puls
PWV: 11.3m/s RT: 80 ms

PWYV - Evaluarea Varstei Arteriale

PWWVao

[
80, percentila
'

-

1+ T8, percentila
R sy
v v

_______ :_25. pér\centila

g N YR o

. 10. percentila
-6 . perocentila

Varsta arteriala:
[
(@]
o

> 60 ani*

> 90. percentila
> 50 & <= 90. percentila
<= 50. percentila

* pe baza de aproximativ 10000 de
masuratori efectuate intr-o populatie din
Europa Centrala

62

11.3

¢cSyarzaSRu
11TL2 0044 00039

{2F G986 NB
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4. RISC HEMODINAMIC
Monitorizare Holter a TA/24 ore

In perioada activa

I TA max=158/71mmHg, PP=95mmHg
Fcmax=72/min

I TA min=101/42mmHg, PP=53mmHg, FC
min=57/min.

In perioada pasiva:

I TA max=131/54mmHg, PP=83mmHg,
Fcmax=65/min

I TAmin=107/37mmHg, PP=62mmHg, FC
min=56/min



CONCLUZII:

ARisc cardiovascular global
Inalt sau foarte inalt?

0 Risc Score =11%
U Risc Framingham > 27%
U Protectie vasculara prin HDL : Heart Score : 6%
U Varsta vasculara > 60 ani
U Destabilizare plact de aterom :
fumat rela%a cu
rata evenimentelor acute cerebrale

Hipercolesterolemie
HTA necontrol at t



STRATIFICAREA RISCULUI CARDIO-
VASCULAR

A Asimptomatic la risc inalt

A Risc cardio-vascular inalt: boala cardio-vasculara
existenta,

diabet zaharat 1 sau 2 fara factori de risc

boala renala moderata/severa

risc SCORE inalt
A Risc cardio-vascular foarte inalt



Risc cardio-vascular foarte inalt

A Boala cardio-vasculara
documentata/revascularizare
miocardica

A AlT/boala arteriala periferica

A Diabet zaharat tip 1 sau 2 cu Ol
Si/sau afectare de organ tinta
(microalbuminurie 30 -300 mg/24 ore)

A eGFRsub 30 ml/min/1,73 mp



ASIMPTOMATICUL CU RISC
CNALT

RA |la 10 ani ev. CVE O

un singur FR la valori patologice:

T O 320 @&g/ dl
mRnoI?I) ) /(d?
L O 240 @
minolly , .
) TA O 180/ 110 mm Hg
) diabetul zaharat - tip 2 sau

- tip 1 cu microalbuminurie



BCV clinic manifesta include

A Sindroamele coronariene acute sau istoric de
IM

A Angina stabila sau instabila
A Revascularizare coronariana sau in

alt teritoriu
arterial

A AVC, AIT

A Boala arteriala periferica de origine
aterosclerotica fara IC NYHA II-IV

A Hemodializati



EVALUAREA RISCULUI CV LA
ASIMPTOMATIC
Recomandarea ACC/AHA (clasal)

C stratificarea risculul
cardiovascular cf

ecuatiel de
predictie Framingham, SCORE

C depistarea AHC de BCV prematura



EVALUAREA RISCULUI CV LA
ASIMPTOMATIC

ETAPE
1. Evaluarea profilului lipidic

Examen obiectiv:

A x ant o maetr ouzptt(hiperttigliceridemie),
xantoame tendinoase (hipercolesterolemie
f ami | idegpbzite) palmare descrise la
arteriticii cu hiperlipemie tip Il Fredrickson.




XANTOAME TUBERO-
ERUPTIVE

XANTOAME
TENDINOASE



LIPEMIA RETINALIS
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Factorii risculul lipidic

A colesterolul total (CT)
A trigliceridele (TG)
A HDL-colesterolul

ALDL-colesterolulse va cal cu.
formula Friedewald:

LDL=CTT HDLT TG :5
(mg/dl)

LDL=CTT HDLT TG : 2,2
(mmol/L)
non-HDL = CT - HDL




EVALUAREA RISCULUI CV LA

ASIMPTOMATIC

2. ldentificarea altor FR-CV

A Varsta: B > 50 ani, F > 60 ani

A AHC de BCV prematura: IM sau
MS sub 55 ani pe linie paterna, sub
65 ani pe linie materna

_I

Do Do To

—~umat

A

Dz tip 2 sau tip | cu microalbuminurie



EVALUAREA RISCULUI CV LA
ASIMPTOMATIC

3. Evaluarea nivelului de risc in functie

To o I

de nr. FR-CV asociati DSL

RISC SCAZUT: DSL fara alt FR

RISC MEDIU: DSL + 1FR

RISC INALT: 1 FR lavaloare inalta
- TA ©180/100mmHg
- LDLc 0240 mg/d|

DZ tip 2 sau 1 cu
microalbuminurie

conditie clinica asociata
- stenoza carotidiana > 50%
- stenoza A.renala > 50%
- anevrism Ao abdominala



EVALUAREA RISCULUI CV LA ASIMPTOMATIC
4 Evaluarea neinvaziva a incarcarii vasculare
ateromatoase
Ateroscleroza subclinict

A Obiectivarea ischemiei miocardice
n ab dererib a
anginoase/ec h 1 v a largmdase:

- test de efort
- echocardiografie
-l ndi ce gl eznt/ br



INDICEGLEZNIBRAS ( ABI )

determinarea A
Subpopul a$Si |
selecSionat e:

Vsubi ®&SD ani | a ris
/[ " nalt (FR)

V diabetici



| NDEXUL GLERANS$ ( ABI )

Interpretare: dact <AOB0

V Subiectul apar Sirnies cclatneag ofr

V Riscul relativ al acestor s u b i esteSin alit
o bl I lgtinstituirea regimurilor AHA de
profilaxies ecundar t



ULTRASONOGRAFIA kI ATEROSCLEROZA
SUBCLI NI CI
GROSI|I MEA I|ITMEIDMIE CAROTI L
MBD:

V. crektelrdB €€Cu O, 1 mm s e
CU O crektere cu 11% a

Greenland P. Circulation

V CI MT = v alog®iele2 predl ct |
ulterior /AlT lacei>65 ani |, f £ s
de BCV

The Cardiovascular
Health Study



GROSI|I MEA |TNMEDIBMI
CAROTI DI

AHA Prevention C@

\Y/

A La asimptomaticii > 45 ani,
determinarea C-IMT aduce
| nf or mapfmantare privind
riscul pentru eveniment CV
evaluat prin analiza FR

tradi Si onal |
Greenland P. Circulation
2000:101:el6e22



SCORUL DE CALCIU
A CARTOGRAFIA INIMII

A Interpretare: 1=1317 199
2=200T1 299
3=300T1 399
4 0400

A Scorul arterial specific

= suma scorurilor lezionale pentru artera
analil zatt

A Scorul total

= suma scorurilor ACD, trunchi ACS, ADA,
ACX






