tromboembolia pulmonara sunt reduse si de scurta
duratd, fata de comportamentul acestora in infarctul
miocardic acut; nivelurile crescute ale acestora se
asociaza unui pronostic rezervat in cazul pacientilor
cu aceasta afectiune [1].

3. Marirea cavitatilor partii drepte a cordului
cu hipertensiune pulmonara severa, intr-un context
clinic sugestiv confirmat prin teste de laborator, a
permis stabilirea diagnosticului.

4, Hiperhomocisteinemia are efecte toxice asu-
pra endoteliului, este protrombotica, creste sinteza
colagenului si scade disponibilitatea oxidului nitric.
Riscul de boala tromboembolica la pacientii cu hiper-
homocisteinemie a fost remarcat pentru prima datain
1991. Studiile efectuate au demonstrat cd persoanele
date prezinta un risc de 2-4 ori mai mare de trombo-
za venoasa decat persoanele cu nivele normale ale
homocisteinei [8]. Numeroase studii au elucidat ca
hiperhomocisteinemia se asocieaza cu un risc cres-
cut de afectiuni cardiovasculare atat pentru femei,
cat si pentru barbati, cu un risc crescut de tromboze
venoase si risc de defecte de tub neural [3].

Homocisteina reprezinta un aminoacid care
contine o grupare thiol si se formeaza prin deme-
tilarea intracelulara a metioninei. Nivelul plasmatic
al homocisteinei depinde de cdile de metabolizare
a ei [6]. Prima cale este trans-sulfurarea la cisteina
prin intermediul enzimei cistation-sintetazei (CBS),
drept cofactor serveste vitamina B.. A doua cale
necesita prezenta enzimei metilentetrahidrofolat
reductazei (MTHFR) si metionin-sintetazei, care au
co-substrat acidul folic si co-enzimd vitamina B, [4].
Hiperhomocisteinemia (un nivel plasmatic > 12-15
mmol/l) apare cand este blocata una din cele 2 cai
de metabolizare [3].

Deficitul homozigot al enzimei CBS, incidenta
de 1 la 300 000 nasteri, produce defecte genetice,
pacientii prezentand retard mental, tromboembo-
lism arterial si ateroscleroza timpurie. Principalele
mutatii intalnite in populatie sunt mutatiile genei
MTHFR de tip C677T, respectiv A1298C 5, 7]. Pacientii
heterozigoti pentru aceasta mutatie nu prezinta
hiperhomocisteinemie si nu prezinta un risc crescut
de evenimente trombotice, iar cei homozigoti pot
dezvolta hiperhomociteinemie. La purtatorii alelei
A1298C s-a atestat un risc crescut de boala corona-
riand, alti factori de risc asociati (imobilizare, trauma-
tisme, contraceptive orale, fumatul, obezitatea) pot
declansa tromboze [2].
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Summary

Endoscopy in patients on antithrombotic agents (literature
review)

The antithrombotic treatment is widely used in medicine
— cardiology, internal medicine, gynecology, surgery, trau-
matology, interventional cardiology, etc. It's effectiveness
has been demonstrated by many clinical studies. This article
reveals the problem of the relationship between antithrom-
botic therapy and endoscopic procedures. For patients
taking these medications that had require endoscopy, doctor
should consider the following important factors: (1) the
urgency of the procedure, (2) bleeding risk of the procedure,
(3) the effect of the antithrombotic drugs on the bleeding
risk, and (4) the risk of a thromboembolic events, related
to per procedural interruption of antithrombotic agents.
These issues require close collaboration of cardiologists
and gastroenterologists, and individual approach to the
treatment of such patients.

Keywords: glycoprotein IIb/Illa receptor inhibitors, war-
farin, endoscopy




Pezrome

DHOocKonuyeckue npoyedypsvl U AHMUMPOMOOMUYECKAA
mepanus (0030p 1umepamypot)

Anmumpombomuueckoe ieueHue WUpoKo UCNONb3YeNnICs 8
Meduyune — 6 Kapouono2uu, mepanuu, SUHEKOI02UL, Xupyp-
UL, mpasmamono2uu, UHMepE8eHYUOHHOU KapOUuonocuu u
op. E2o sghpexmusrocms 6vina Ookazana 60 MHOUX KIUHU-
yecKux uccre008anusax. B oannoii cmamve packpwisaromes
npoonemMbl 63aUMOCEA3U AHMUMPOMOOMUYECKO20 IeYeHUS.
€ 9HOOCKONUYeCKUMU npoyedypamu, nepeo npogeodeHuem
KOMOpbIX HE0OX0OUMO UMemb 88UJY: CPOYHOCMb Npoge-
OeHust FHOOCKONUUECKOU npoyedypbl, PUCK KPOBOMEYeHUs.
npu npogedenuy IMoti npoyedypbl, PUCK KPOBOMedeHUs npu
HenocpeocmeeHHOM NPUMEHEHUU AHMUMPOMOOMUYECKO2O0
JleHeHUs, PUCK OCTIONCHEHULl Npu OmmeHe aHmumpomoo-
MU4ecko2o aeyenusl. [{anHvle 60npoCcsbl mpedyom mecHo2o
COmpyOHUYeCmEa KapoOUoi0208 U 2ACHPOIHMEPONO208 U UH-
OUBUAYATLHO2O NOOX0OA K 1E€UEHUI0 MAKUX NAYUEHMOB.

KuioueBble ciioBa: uneudumopwvt P2Y12, sappapun, ou-
dockonuueckue npoyedypbsi

Introducere

Terapia antitrombotica include administrarea
anticoagulantelor si/sau antiagregantelor.

Tratamentul anticoagulant este unul dintre
cele mai comune tratamente din medicina. El este
intrebuintat pe termen scurt sau lung in multiple
specialitati medicale: cardiologie, medicina interna,
chirurgie cardiovasculara, neurologie, ortopedie, ob-
stetricd-ginecologie, chirurgie generala etc. Pentru
cardiologie, tratamentul anticoagulant are o mare
valoare, atat sub aspect profilactic, cat si sub aspect
curativ. Prevenirea si tratamentul tromboembolis-
mului venos, a obstructiei arteriale acute, a infarc-
tului miocardic acut si a sindroamelor coronariene
acute, fibrilatia atriald, valvulopatii reumatismale
si protezele valvulare, cardiomiopatiile dilatative,
insuficienta cardiaca congestivd, cardiologie inter-
ventionald reprezinta principale indicatii ale terapiei
anticoagulante in cardiologie [6].

Eficacitatea tratamentului anticoagulant este
dovedita in practica clinica si a fost demonstrata in
multiple studii clinice controlate multicentrice.

Clasele de anticoagulante utilizate:

1. Anticoagulante directe (heparina si deriva-
tele ei: enoxaparina, nadroparina si altele).

2. Anticoagulante indirecte (antagonistii vita-
minei K: acenocumarol, warfarind).

3. Inhibitorii directi de trombina (dabigatran,
hirudina, bivalirudin, argatrabana).

4. Inhibitorii directi de factor Xa (rivaroxaban,
apixaban, endoxaban) [5].

Preparatele antiagregante sunt deseori utilizate
in patologia cardiovasculara. Tratamentelor clasice
cu aspirina li s-au adaugat in ultimii ani noi produse,
cum sunt:
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inhibitorii receptorilor P2Y12 (clopidogrel, pra-
sugrel sau ticagrelor),

inhibitorii ai receptorilor GP Il b/llla (abciximab,
eptifibatida, tirofiban),

antagonistii receptorilor de trombina (vorapa-
xar, atopaxar) [7].

Pacientii care urmeaza aceste tratamente pot
necesita proceduri endoscopice digestive progra-
mate sau pot fi adresati gastroenterologului pentru
managementul de urgenta.

Diferitele manevre endoscopice sunt asociate
cu un risc de sangerare inalt sau scazut (tabelele 1,
2). Totodata, oprirea tratamentului antitrombotic
poate scadea riscul de sangerare, insa creste cel al
evenimentelor cardiovasculare. Riscul de aparitie a
evenimentelor trombembolice in absenta tratamen-
tului antitrombotic este legat de patologia ce a facut
necesara initierea acestuia.

Asadar, inaintea efectuarii unor proceduri endo-
scopice la pacienti aflati in tratament antitrombotic,
medicul trebuie sd ia in considerare:
caracterul de urgenta sau programat al proce-
durii,
riscul de sangerare asociat tratamentului me-
dicamentos,
riscul de sangerare asociat manevrei endosco-
pice efectuate (tabelul 1),
riscul de aparitie a complicatiilor cardiovas-
culare asociat intreruperii antitromboticelor
(tabelele 2, 3) [7].

Tabelul 1
Riscul de sangerare asociat manevrei endoscopice efec-
tuate [2]

Proceduri endoscopice cu
risc hemoragic scazut

Proceduri endoscopice cu risc
hemoragic ridicat

polipectomia polipilor > 1 cm,
rezectia mucozala sau ablatia
tisulara

endoscopia digestiva superi-
oara si colonoscopia de dia-
gnostic (inclusiv cu prelevare
de biopsii)

coagularea in plasma de argon
sau ablatia termica

stentarea biliard endoscopica
fard sfincterotomie

sfincterotomie endoscopica
oddiana

ecoendoscopia

dilatarea stenozelor digestive

enteroscopia de diagnostic

insertia gastrostomelor

stentarea enterala

punctia ghidata ecoendoscopic

explorarea cu videocapsula
endoscopica

hemostaza endoscopica

enteroscopia terapeutica

chistogastrostoma

terapia varicelor esogastrice

Tabelul 2

Riscul de aparitie a complicatiilor cardiovasculare asociat
intreruperii administrdrii antiagregantelor [1]

Risc inalt

Risc scazut

ultimele 12 luni

Inserarea stentului farmacologic in

Cardiopatia ischemica fara
implantarea stentului




Inserarea stentului metalic in|Boala cerebrovasculara

ultima luna

Boala vasculara periferica

Tabelul 3
Riscul de aparitie a complicatiilor cardiovasculare asociat
intreruperii antagonistelor vit. K (cu conditie de substitutie
temporara cu heparina) [1]

Risc inalt Risc scazut
proteze valvulare mecanice
in pozitie mitrala

FiA asociata cu HTA, DZ
sau varsta > 75 ani

proteze valvulare mecanice in
pozitie aorticd
proteze valvulare biologice

FiA neasociata cu boala
valvulara

FiA asociata cu patologie
valvulara (sau valva
mecanica)

< 3 luni dupa
tromboembolism venos

> 3 luni dupa tromboembolism
venos

Managementul pacientilor aflati in tratament
antiagregant, supusi procedurilor endoscopice

Tratamentul cu aspirina sau inhibitori ai recep-
torilor P2Y12 nu trebuie intrerupt inaintea procedu-
rilor endoscopice cu risc scazut.

in cazul interventiilor cu risc inalt, tratamentul
cu aspirina poate fi continuat in majoritatea cazurilor,
dar managmentul tratamenului cu inhibitori ai recep-
torilor P2Y12 depinde de riscul tromboembolic:

La pacienti cu risc tromboembolic scazut
trebuie oprit :

cu 5 zile inainte pentru clopidogrel,

cu 3-5 zile inainte pentru ticagrelor,

cu 7 zile inainte pentru prasugrel [7]

La pacienti cu risc tromboembolic inalt este
indicata fintreruperea inhibitorilor P2Y12, daca se
considera ca riscul de sangerare este mai mare decat
cel cardiovascular. Administrarea aspirinei periproce-
dural poate scadea riscul tromboembolic in aceste
cazuri [1].

Dupa insertia unui stent coronarian, este indica-
ta amanarea procedurilor endoscopice programate
pe durata minima a tratamentului antitrombotic
recomandat in fiecare situatie in parte (4 sdptamani
pentru stenturi metalice si 6 luni pentru stenturi
farmacologic active).

Ulterior se poate retrage inhibitorul de P2Y12
cu 5-14 zile inainte de interventia digestivd, menti-
nand aspirina.

Dupa interventie, inhibitorul de P2Y12 se
reintroduce cat de curand posibil, in conditii de
siguranta [2].

La bolnavii cu risc gastrointestinal ridicat, tra-
tamentul cu inhibitori de pompa de protoni trebuie
mentinut atata timp cat este administrat tratamentul
antiagregant.
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Managementul pacientilor aflati tratament anti-
coagulant, supusi procedurilor endoscopice

Schema 1[1]
Managmentul in proceduriendocopice cu risc scdzut asociat
cu tratament anticoagulant

Procedurile endoscopice cu risc scazut ‘

‘ Warfarina [ NACO |

- De continuat warfarina.
- De verificat INR timp de o saptaimana
inainte de procedura endoscopica:
e Daca INR este in limitele normei —
de continuat in doze obisnuite
e Daca INR <5, de redus dozele pana
cand INR se va normaliza

De suspendat NACO numai in
ziua procedurii endoscopice.

Schema 2[1]
Managementul in proceduri endocopice cu risc crescut
asociat cu tratament anticoagulant

‘ Procedurile endoscopice cu risc crescut ‘

\ Warfarina | NACO |

| !

Conditiile cu risc scizut: Conditiile cu risc Tnalt:

Ultima doza de
medicament >48
de ore inainte de
procedura.

e proteze valvulare 3
mecanice in pozitie
aortica

e proteze valvulare

biologice

FiA neasociatd cu

boala valvulara

e >3 luni dupa
tromboembolism
venos

proteze valvulare
mecanice in pozitie
mitrala

FiA asociatd cu HTA,
DZ sau varsta > 75
ani

FiA asociata cu
patologie valvulara
(sau valva mecanica)
< 3 luni dupa
tromboembolism

!

- De oprit warfarina cu 5 zile
nainte de procedura.

- De verificat INR (<1,5) inainte
de procedura.

- De reintrodus warfarina seara
dupa procedura.

- De verificat INR peste o
saptamana.

- De oprit warfarina pe 5 zile.

- De inceput HGMM dupa 2 zile
de la intreruperea warfarinei.

- Ultima doza de HGMM >24 ore
nainte de procedura.

- De reintrodus warfarina seara.

- De continuat HGMM péana la
normalizarea INR.

Daca tratamentul anticoagulant a fost indicat
pe o perioada limitata, procedurile endoscopice
programate se amana pana la sfarsitul tratamentului
cu anticoagulante. Tnaintea unei interventii cu risc
scazut, tratamentul anticoagulant nu este necesar
sa fie modificat, atata timp cat INR se mentine in
intervalul terapeutic.

Daca este indicata o procedura cu risc crescut,
AVK trebuie oprite cu 5 zile si dabigatranul cu 1-2
zile Tnaintea acesteia. O valoare INR <1,5 trebuie
confirmata inainte de interventie. Reinceperea AVK
se poate face in noaptea de dupa procedura.

La pacientii cu risc tromboembolic crescut,
dupad intreruperea AVK se initiaza administrarea he-
parinei cu greutate moleculara mica, cand valoarea
la INR scade sub 2, se opresc cu 24 de ore inaintea
procedurii si se reinitiaza la 48 ore dupa aceasta.
Administrarea AVK se reinitiaza in noaptea de dupa
interventie.




NACO se intrerup cu 2 zile inaintea
interventiei la bolnavii cu functie renala
normala. Avand in vedere intrarea rapida
in actiune, timpul de injumatatire scurt,
precum si lipsa unui antagonist eficient,
reinitierea acestora se va face la cel putin
48 de ore postinterventional. Dupa opri-
rea NACO, nu este necesar tratament cu
heparina [1].

Concluzii

Asadar, managementul corect al
pacientului cu tratament antitrombotic
si risc de sangerare digestiva este dese-
ori o provocare ce impune o colaborare
stransa intre cardiolog si gastroenterolog.
Majoritatea explorarilor endoscopice pot
fi efectuate in siguranta la pacientii cu
tratament antitrombotic.
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Summary
Cardiac syncope in elderly patients

Cardiovascular pathology at the elderly represents a theme of par-
ticular interest, this is the main cause of morbidity and mortality in
this segment of population, but also the fact that in the last century
the population over 60 years (this be ingarbitrary limit laid down by
the OMS from which a person is considered older) has double dandis
expected to increase over the years. To tackele syncopes of origin car-
diac which are based on aortic stenosis, mitral stenosis and insufficient
combined valvular . It hasbeen a clinical study retrospectively in the
premises of the Clinic Municipal Hospital no. 3 “Sfanta Treime”, on a
lot of 50 patients (selection based on the criteria defined — primordial
tothe status of syncope). Prognosis variants of the patients with syncope
cardiac remain reserved, being influenced by the etiology syncopes,
the evolution of the disease, treatment continuously, surgical treatment
and at the post-surgery treatment.

Keywords: syncope, valvulopathy, aortic stenosis, mitral stenosis,
cardiac doppler ultrasound

Pe3zrome
Cunkona cepoe4Hoz0 nPOUCXOHCOCHU Y NONHCUNBIX NAYUEHINO0E

Cepoeurno-cocyoucmas namono2ust y HOHCULLIX H00ell npedcmasisem
ocobwiti unmepec. Ona npedcmasiusiem co60tl OCHOBHYIO NPUUUHY
3abonesaeMocmu U CMEPMHOCU 8 IMOU KaAme20puu HaceleHusl.
3a nocrednee cmonemue nacenenue cmapuie 60 nem (amo
npouseonvHas epanuya, ycmanosiennas BO3 ¢ docmuowcenus
KOMOPOU Yel08eK CUUMAEMCs HOHCUTLIM) YOBOULOCH U OHCUOAEMCA,
umo yeenuyumcsa gnociedcmeuu ¢ 2ooamu. Hccinedysa cunkonvl
CEpOetHO20 NPOUCXONCOEHUS], 8 OCHOBE KOMOPLIX 1ENHCAM AOPMALbHbII
CMeH03, MUMPANbHLIN CMEHO03 U KOMOUHUPOBAHHASA KIANAHHAA
He00CmamoyHocmy, ObLIO0 NPOU3BEOEHO pempOCneKmusHoe
KAUHUYyeckoe ucciedoganue na 6aze 1opoockoi KiuHUYeCcKoul
oonvuuysl Ne 3 «Sfanta Treime» na epynne, cocmoawei us 50
nayuenmos (N0OOOPAHHBIX NO YemKO ONpeOdesieHHbIM KpUmepusm,
OCHOBHBIM UX KOMOPBIX AGNAEMCA CUHKONAIbHOE COCMOSAHUE).
YV nootcunvix nayuenmog ¢ KapOuoceHHbIMU CUHKONAMU NPOSHO3
ocmaemcs COMHUMENbHBIM, 00YCI06NIEHHbIN SMUOT02UEl CUHKONOS,
agomoyueli 3a601e8aHUs, NOCMOAHHBIM JeYeHUeM, XUPYPSULECKUM U
NOCIeONEPaAYUOHHBIM TIeUEHUEM.

Knrwoueguie cnosa: cunkona, 6angynonamus, aopmansHulii CMeHo3,
MUMPATLHBIN CMEH03, 9XoKapouozpadus Jonnep
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