
PREZENTARE DE CAZ



Caz PD

• Bărbat, 60 ani;

• Hipertensiv  şi dislipidemic tratat în 
ambulator cu  combinaţia fixă IECA+diuretic 
(Noliprel 4/1,25 mg) şi statină (Sortis 10 mg); 

• Valori necontrolate ale TA, fatigabilitate, 
ameţeli;



Reţinem din anamneză:

• HTA esenţială gradul III (1990);

• AIT (martie 2008);

• Scăderea toleranţei la glucoză  (martie 2008);

• Fumător (40 ani, 20 ţigări/zi);

• Antecedente heredocolaterale (mama HTA de la 40 
ani, tata – deces prin IMA la 56);

• Stress  profesional, sedentarism;



Obiectiv:

• Obezitate abdominală (IMC = 35,7 kg/m2, 
circumferinţa taliei =  122cm );

• TA = 200/100 mmHg (sub tratament);

Profil metabolic: 

• CT = 277 mg/dl;
• HDL-colesterol = 36 mg/dl;
• TG = 456 mg/dl;
• VLDL- colesterol = 91 mg/dl;
• Lipide totale = 1169 mg/dl;
• Glicemia = 153 mg/dl; 
• HbA1c = 7,6 mg%



FACTORII DE RISC
CARDIOVASCULAR



1. Obezitatea



Circumferinţa taliei se corelează puternic cu 
grăsimea viscerală

Evaluarea grăsimii viscerale – determinare prin indice antropometric: 
circumferinţa taliei, puternic corelată cu măsurarea adipozităţii intra-

abdominale prin CT sau MRI, considerate standardul de aur
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Pouliot et al 1994; Després et al 2001



Adipozitatea intra-abdominală: promotor al 
insulino-rezistenţei 

 Fluxul hepatic de AGL
(ipoteza portală)

secreţia substanţelor 
metabolic active (adipocite)

 Supresia lipolizei 
(insulină)

 AGL

 Insulino-rezistenţă
 Dislipidemie

 PAI-1

 Adiponectină

 IL-6

 TNFa

Adipozitatea intra-
abdominală

Rezultat: 
 Insulino-rezistenţa
 inflamaţie

Pro-aterogenic

Heilbronn et al 2004; Coppack 2001;Skurk & Hauner 2004



Obezitatea şi riscul cardiovascular

Hipertensiune
Hipertrofie VS

Insuficienţă cardiacă 
congestivă

Status pro-coagulant
Fibrinogen 

PAI-1 

Insulino- rezistenţă
Intoleranţă la glucoză

Hiperglicemie
Diabet zaharat tip 2

Disfuncţie endotelială

Dislipidemie
Total-C  • LDL-C 

Trigliceride 
Apo-B  • HDL-C 

Hiperfiltrare renală 
Albuminurie

Răspuns 
inflamator

Obezitate 
viscerală



2. Hipertensiunea arterială



Categoria Sistolică Diastolică

Optimă < 120 şi < 80

Normală 120-129 şi/sau 80-84

Normal înaltă 130-139 şi/sau 85-89

Hipertensiune grad 1 140-159 şi/sau 90-99

Hipertensiune grad 2 160-179 şi/sau 100-109

Hipertensiune grad 3 ≥ 180 şi/sau ≥ 110

Hipertensiune sistolică 
izolată

≥ 140 şi <90 

Clasificarea hipertensiunii



Tensiunea arterială (mm Hg)

Alţi factori de risc, 
leziuni organice 
subclinice sau 

afecţiuni

TA normală
TAs 120-129 sau 

TAd 80-84 

TA normal înaltă 
TAs 130-139 

sau TAd 85-89

HTA grad 1
TAs 140-159 

sau 
TAd 90-99

HTA grad 2
TAs 160 -179 

sau                 
TAd 100-109

HTA grad 3
TAs  > 180 sau 

TAd > 110

Nici un alt factor de risc Risc mediu Risc mediu Risc adiţional scăzut Risc adiţional 
moderat

Risc adiţional înalt

1-2 factori de risc Risc adiţional scăzut Risc adiţional 
scăzut

Risc adiţional 
moderat

Risc adiţional 
moderat

Risc adiţional 
foarte înalt

3 sau mai mulţi factori de 
risc, sindrom metabolic, 

leziuni organice 
subclinice sau DZ

Risc adiţional 
moderat

Risc adiţional înalt Risc adiţional înalt Risc adiţional înalt Risc adiţional 
foarte înalt

Boală cardiovasculară sau 
renală constituită

Risc adiţional foarte 
înalt

Risc adiţional 
foarte înalt

Risc adiţional foarte 
înalt

Risc adiţional 
foarte înalt

Risc adiţional 
foarte înalt

Stratificarea riscului



Strategia riscului înalt

ESC-ESH Guidelines. Eur Heart J 2007.



Riscul CV la bărbaţii hipertensivi creşte în prezenţa 
factorilor de risc CV adiţionali
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O asociere a TA crescută şi a colesterolului seric mărit creşte riscul BC, in 
special la bărbaţi.

Adaptat după Kannel. Am J Hypertens. 2000;13:3S-10S.
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Riscul de mortalitate prin 
AVC, respectiv BC, în functie de TAS si vârstă
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Grupa de varsta:



Riscul de mortalitate CV se dubleaza cu 
cresterea TA cu fiecare 20/10 mm Hg*

TAS/TAD (mm Hg)
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*Individizi intre 40-70 ani, TA de pornire 115/75 mm Hg

Lewington S et al. Lancet 2002; 60:1903-1913.  JNC 7. JAMA. 2003;289:2560-2572



3. Diabetul zaharat



Neuropatia 

diabetica

Principala cauza de 
amputatii
non-traumatice
ale membrelor
60% cazuri noi/an

AVC

Cresterea riscului
de 2 – 4 ori pentru
boala cerebrovasculara
si AVC

Diabetul zaharat este o afectiune cu evolutie pe intreaga durata a vietii si care 
are consecinte potentiale grave: 

COMPLICATII MACRO- SI MICRO - VASCULARE 

Nefropatia 

diabetica

Principala cauza de 
insuficienta renala
terminala la adulti
44% cazuri noi/an

Boala 

cardiovasculara

8 din 10 pacienti
diabetici mor din cauza
complicatiilor
cardiovasculare:
reducerea sperantei
de viata cu 5-10 ani

NIDDK, National Diabetes Statistics fact sheet. HHS, NIH, 2006.

Retinopatia 

diabetica

Principala cauza de 
pierdere a vederii
la adulti
24,000 cazuri
noi/an in US



Diabet zaharat tip 2: Prevenţia 
cardiovasculară a BC

DIABET 
ZAHARAT 

TIP 2

Boală 
macrovasculară

Boală 
microvasculară

+-- ++-

? ?

 HDL-C

LDL-C TG

Dislipidemie Aterogenică

Controlul glicemiei şi al tensiunii arteriale

LDL-C
STATINĂ

LDL-C
STATINĂ



4. Dislipidemia



• Deşi corelaţia nu este la fel de puternică ca în cazul colesterolului, HDL-C şi TG 
sunt consideraţi marker-i pentru risc CV crescut:

– HDL-C< 40 mg/dl pentru bărbaţi

– HDL-C< 46 mg/dl pentru femei

– TG> 150 mg/dl

Ghidul European de Prevenţie a bolilor CV

Categorie de risc LDL tinta CT

BC, DZ sau <100 mg/dL <175 mg/dl

risc ≥ 5 (SCORE)

Restul categoriilor <115 mg/dL <190 mg/dl

De Backer et all., European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice, European Journal of cardiovascular Prevention and 
Rehabilitation 2003, 10 (Suppl 1); S1 – S78



Recomandările actuale pentru diabetul zaharat 
de tip 2: NCEP ATP III revizuit

• “Diabetul reprezintă un risc echivalent cu BC întrucât se 
asociază cu un risc înalt de dezvoltare a unei noi patologii BC în 
perioada următorilor 10 ani…”

• Pragul de iniţiere a terapiei farmacologice: 
– LDL-C 100 mg/dL în cazul pacienţilor cu diabet şi BCV odată 

cu modificarea stilului de viaţă 
– LDL-C > 130 mg/dL pentru diabeticii fără BCV
– LDL-C      100-130 mg/dL – opţional

• Obiectivul terapeutic: 
– LDL-C <100 mg/dL 
– Opţional LDL-C <70 mg/dL, mai ales la pacienţii cu diabet şi 

BCV

NCEP Report -Implications of Recent Clinical Trials for the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III Guidelines, Grundy SM, et al. , 
Circulation. 2004;110:227-239.)



5. Sindromul metabolic



Definiţia sidromului metabolic conform 

NCEP ATP III: 3 criterii prezente

<40 mg/dL (1.0 mmol/L)
<50 mg/dL (1.3 mmol/L)

Bărbaţi
Femei

>102 cm (>40 in)
>88 cm (>35 in)

Bărbaţi
Femei

110 mg/dL (6.0 mmol/L)Glicemia a jeun

130/85 mm HgTensiunea arterială

HDL-C

150 mg/dL (1.7 mmol/L)TG

Obezitate abdominală
(Circumferinţa taliei)

NivelFactor de risc

NCEP, Adult Treatment Panel III, 2001. JAMA 2001:285;2486-2497.



Reilly & Rader 2003;Eckel et al 2005 

Ruptura plăcii/tromboză

Evenimente cardiovasculare

Ateroscleroză

Insulino-rezistenţă

 TG Sindromul Metabolic      HDL

TA

Markeri ai inflamaşiei

Fiziopatologie: SM → Boală aterosclerotică

Adipocite Monocite/
macrofage

Impactul genetic Factorii de mediu

Obezitatea abdominală

CytokineAdipokine



Markeri de progresie a bolii

Interventia precoce poate 

produce regresia bolii

DECES

MAU, LAD, LVH, CRP,    GFR

Continuumul cardiovascular

Progresia boliiFactori de risc cardio-metabolic

Hipertensiune

Obezitate

Dislipidemie

Diabet zaharat

Boala/eveniment 

CV

Adapted from Volpe M, J Am Soc Nephrol. 2006;17:S36-S43. Adapted from Unger T, Am J Cardiol. 2002;89:3A-9A 

Adapted from Dzau V and Braunwald E. Am Heart J. 1991;121:1244-1263.0

IM

ICardiaca

PAD

AVC

Insuficienta
renala

Fia

Remodelare
cardiaca/vasculara

Disfunctie
endoteliala

Fibroza



Investigaţii 
paraclinice



Ce ne recomandă 
Ghidul pentru 
Managementul HTA 
2007 al Societăţii 
Europene de 
Cardiologie?



Electrocardiograma de repaus: ritm sinusal regulat, AV = 62 b/min, ax 
intermediar, fără modificări ale fazei de repolarizare;

Radiografie toracică postero-anterioară: pleuro-pulmonar normal, cord 
cu alungirea arcului VS;

Ecocardiografie: hipertrofie ventriculară stîngă concentrică, disfuncţie 
diastolică de VS, regurgitare mitrală gradul I;



MATA

Ziua:
TAmedie =166/84mmHg
(VN = 130-135/85mmHg)

Noaptea:
TA medie = 164/76mmHg
(VN = 120/70 mmHg)

Complianţa vasculară

PWV c-f = 14,9 m/s  VN < 12m/s

PWV c-r = 13,5 m/s
PWV c-d = 13 m/s



ABI =

The Ankle-Brachial Index (ABI)
Indicele gleznă-braţ

Ankle systolic pressure
Brachial systolic pressure



AB - Index

.

ABI dreapta

120/160 = 0,75/

TAS brahială
160 mmHg

TAS tibiala 
posterioară
150 mmHg

TAS brahială
150 mmHg

TAS tibiala 
posterioară
120 mmHg

ABI stânga

150/160 = 0.94

ABI  normal > 0.90



Ecografie carotidiană

IMT carotida dreaptă  = 0,861
IMT carotida  stângâ = 0,782
Stenoză semnificativă la bifurcaţia art carotide comune drepte cu 
extindere pe art comună internă dreaptă, ateromatoza difuză la nivelul 
art carotide comune stângi, fluxul doppler normal pe carotida comună 
stângă şi dreaptă



Factorii ce influenteaza prognosticul

ESC-ESH Guidelines. Eur Heart J 2007.



Diagnostic

• Cardiopatie hipertensivă cu disfuncţie diastolică de VS

• HTA esenţială gradul III, risc adiţional foarte înalt

• Stenoză carotidiană semnificativă la nivelul arterei carotide 
comune drepte. Ateromatoză difuză la nivelul arterei carotide 
comune stângi

• Dislipidemie aterogenă sub tratament

• Diabet zaharat tip 2 nou diagnosticat

• Obezitate abdominală gradul II

• Arteriopatie obliterantă cronică membrul inferior drept stadiul 
I Leriche Fontaine



GHIDURI 
MEDICALE



Ghidul european de 
prevenţie a bolilor 

cardiovasculare în practica 
clinică



Numerele sănătăţii: 0 3 5 140 5 3 0

0 Fără fumat

3 Plimbare 3 km/zi sau 30 min/zi orice 

activitate fizică moderată

5 Porţii de legume şi fructe /zi

140 TAS < 140 mmHg

5 CT < 5 mmol/l

3 LDL < 3 mmol/zi

0 Evitarea obezităţii, combaterea DZ



3. Controlul riguros al factorilor de risc la pacienţii cu risc înalt, mai ales la
cei cu BCV instalată sau cu diabet:

– Tensiune arterială <130/80 mmHg, dacă acest lucru este fezabil

– Colesterol total < 175 mg/dl, opţional < 155 mg/dl, dacă acest lucru
este fezabil

– LDL-colesterol < 100 mg/dl, opţional <80 mg/dl, dacă acest lucru
este fezabil.

– Glicemie à jeun <110 mg/dl şi HbA1c <6,5%, dacă acest lucru este
fezabil

Obiectivele prevenţiei BCV aterosclerotice



Ghidul ESC/EASD

Tensiunea arterială (mmHg) 130/80

În caz de afectare renală, 

proteinurie > 1g/24h
125/75

Ţintele terapeutice pentru pacienţii cu BC şi DZ:



Ghidul ADA 2007
American Diabetes Association

Ţinte la diabetici fără boală cardiovasculară:
- LDL-C < 100 mg/dl 
- la cei în vârstă de peste 40 de ani scădere LDL-C de 30-

40% indiferent de nivelul iniţial

Ţinte la diabetici cu boală cardiovasculară: 
- scădere LDL-C cu 30-40% 
- opţional LDL-C: < 70 mg/dl prin terapie agresivă cu statine
- ţintă TG: < 150 mg/dl
- ţintă HDL-C: > 40 mg/dl la bărbaţi, > 50 mg/dl la femei  

American Diabetes Association Standard of Care, DIABETES CARE, VOLUME 30, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2007



IDF (International Diabetes Federation) 2005 
Pentru pacienţii cu diabet, statinele sunt 

recomandate:

• pacienţilor cu vârsta ≥ 40 ani, cu DZ tip1 sau 2 

• pacienţilor cu vârsta cuprinsă între 18–39 ani cu DZ tip 1 sau 2 şi care 
au cel puţin una din următoarele condiţii:

– retinopatie (pre-proliferativă, proliferativă, maculopatie)
– nefropatie, inclusiv microalbuminuria persistentă
– control glicemic slab (HbA1c > 9%)
– HTA ce necesită tratament antihipertensiv
– CT crescut (> 232 mg/dl)
– componentele sindromului metabolic (obezitate centrală şi TG 

fasting > 150 mg/dl (non-fasting > 177 mg/dl) şi/sau HDL-C < 39 
mg/dl la bărbaţi sau < 46 mg/dl pentru femei)

– AHC de BCV prematură pentru rudele de gradul I

Joint British Societies Guidelines 2, Heart 2005; 91 (Suppl V): v1-v52



Tensiunea arterială (mmHg)

Alţi factori de 
risc, afectarea 
organelor ţintă 

sau boală

Normală
TAs 120-129

sau
TAd 80-84

Înalt normală
TAs 130-139

sau
TAd 85-89

Hipertensiune 
grad 1

TAs 140-159
sau

TAd 90-99

Hipertensiune 
grad 2

TAs 160-179
sau

TAd 100-109

Hipertensiune 
grad 3

TAs  180
sau

TAd  110

Nici un alt factor 
de risc

Fără intervenţii 
asupra TA

Fără intervenţii 
asupra TA

Schimbarea stilului 
de viaţă pentru 
câteva luni şi 
tratament 

medicamentos dacă 
TA nu e controlată

Schimbarea stilului 
de viaţă pentru 

câteva săptămâni şi 
tratament 

medicamentos dacă 
TA nu e controlată

Schimbarea stilului de 
viaţă
+

Tratament 
medicamentos imediat

1-2 factori de risc
Schimbarea 

stilului de viaţă 
Schimbarea stilului 

de viaţă

Schimbarea stilului 
de viaţă pentru 

câteva săptămâni şi 
tratament 

medicamentos dacă 
TA nu e controlată

Schimbarea stilului 
de viaţă pentru 

câteva săptămâni şi 
tratament 

medicamentos dacă 
TA nu e controlată

Schimbarea stilului de 
viaţă
+

Tratament 
medicamentos imediat

3 factori de risc, 
sindrom metablic 

sau afectarea 
organelor ţintă

Schimbarea 
stilului de viaţă

Schimbarea stilului 
de viaţă şi luarea 
în considerare a 
tratamentului 
medicamentos

Schimbarea stilului 
de viaţă

+
Tratament 

medicamentos

Schimbarea stilului 
de viaţă

+
Tratament 

medicamentos

Schimbarea stilului de 
viaţă
+

Tratament 
medicamentos imediat

Diabet zaharat
Schimbarea 

stilului de viaţă

Schimbarea stilului 
de viaţă

+
Tratament 

medicamentos

Schimbarea stilului de 
viaţă
+

Tratament 
medicamentos imediat

Boală 
cardiovasculară 

sau renală 
stabilită

Schimbarea 
stilului de viaţă

+
Tratament 

medicamentos 
imediat

Schimbarea stilului 
de viaţă

+
Tratament 

medicamentos 
imediat

Schimbarea stilului 
de viaţă

+
Tratament 

medicamentos 
imediat

Schimbarea stilului 
de viaţă

+
Tratament 

medicamentos 
imediat

Schimbarea stilului de 
viaţă
+

Tratament 
medicamentos imediat



ESC-ESH Guidelines. Eur Heart J 2007.

Antihypertensive
treatment: 

Ce 
medicamente 
preferăm?



DE LA GHIDURI LA 
PRACTICĂ MEDICALĂ



Atitudine terapeutică- individualizare

STOP: fumat!
Dieta
➢ Reducerea aport caloric cu cca 500-1000 cal/zi
➢ Scăderea lipide < 30% din necesar caloric
➢ Scăderea aport glucide
➢ Creşterea aport fructe, vegetale si fibre

Combaterea sedentarismului
➢ Efort usor/moderat minim 30 min/zi

Slăbire cu 7-10% in 6-12 luni



Atitudine terapeutică – individualizare

Îngrijirea corecta a piciorului:
Incaltaminte adecvata, inspectia zilnica a tegumentelor, igiena 
locala corecta.

Aparitia de leziuni/ulceratii: trimitere la specialist.

Tratament medicamentos:

- Valsartan/Amlodipină 160/10 mg  (Exforge 160/10 mg)
- Indapamid 1,5 mg (Rawel 1,5 mg)
- Rosuvastatină 10 mg (Crestor 10 mg)

Atitudine ulterioară:
- Dispensarizare diabetologică


