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Summary
Clinico-hemodynamic aspects, risk factors in hypertensive
patiens depending on the body weight

There have been evaluated 80 patients with hypertensiontobesity. Clinical examination
of the patients has been performed and antropometric, clinico-hemodinamical data evaluated,
glucidic and lipidic spectrum of the patients assessed depending on their body mass. The study
has taken into consideration several risk factors, as the particularities of physical activity,
nutrition, heredocolateral predisposition for hypertension and diabetes mellitus type 2, Tobacco,
the use of alcohol, salt, the presence of dyslipidemia, diabetes mellitus type 2, obesity (10,7). A
higher level of arterial hypertension, a more frequent presence of type 2 diabetes mellitus, as
well as trigliceridemia was revealed at the obese patients with arterial hypertension vs non-
obese. For the patients with arterial hypertension in association with obesity are characteristic
such risk factors as heredocolatral predisposition for type 2 diabetes mellitus, irregular nutrition
and sedentary lifestyle. The correction of the lifestyle would be a very important objective in
primary and secondary prophylaxis of these patients.

Rezumat

Au fost evaluati 80 pacienti cu hipertensiune arteriald, gr. I-II+obezitate. Concomitent cu
examenul clinic al pacientilor au fost evaluate datele antropometrice, clinico-hemodinamice,
spectrul lipidic si glucidic al pacientilor in functie de masa corporala. In studiu au fost luati in
calcul mai multi factori de risc, care au inclus particularititi ale activitatii fizice, alimentatiei,
predispunerii eredo-colaterale pentru hipertensiune arteriald (HTA) si diabet zaharat (DZ) tip 2,
tabagismul, utilizarea alcoolului si sarii de bucatarie, prezenta dislipidemiei, DZ tip 2, obezitatii
(10,7). La pacientii hipertensivi obezi vs nonobezi s-a notat un grad mai inalt de HTA, s-a
constatat mai frecvent prezenta diabetului zaharat tip 2, precum si a trigliceridemiei. Pentru
pacientii hipertensivi In asociere cu obezitatea sunt caracteristici asa factori de risc ca
predispunerea eredo-colaterald pentru diabet zaharat tip 2, alimentatia neregulatd si
sedentarismul. Corectarea stilului de viatd ar fi un obiectiv deosebit in profilaxia primara si
secundara la pacientii respectivi.

Actualitatea temei

Despre HTA se afirma cd ,,provoaca in egala masura disperare si sperantd”. Disperare,
intrucat are complicatii cardiovasculare severe, este cel mai raspandit factor de risc
cardiovascular de pe glob si pentru ca este frecvent nedepistata sau subtratata. Sperantd, pentru
ca prin tratament corect $i sustinut poate fi controlata si pot fi prevenite complicatiile ei (1). HTA
afecteazd aproximativ 50 milioane de indivizi in Statele Unite ale Americii (28%) si
aproximativ 1 miliard de indivizi din intreaga lume (1,2). Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) estimeazi ci 15% - 37% din populatia adultd globali are hipertensiune (1,23). In
Romaénia prevalenta HTA la nivel national este de 40% (12). Astfel, patru din zece adulti sufera
de HTA si mai mult de jumatate dintre ei sunt pacienti nou diagnosticati (13). In Republica
Moldova HTA s-a constatat la circa 30% din populatie (20). La peste 95% din pacientii
hipertensivi nu se poate preciza cauza hipertensiunii arteriale. In aceste cazuri boala este produsi
prin mecanisme complexe, iar diagnosticul este de hipertensiune arteriald esentiald (4). Factori
nemodificabili implicati in producerea HTA sunt: ereditatea, varsta, sexul, rasa, iar cei
modificabili sunt: fumatul, consumul crescut de sare, excesul alimentar, sedentarismul, consumul
exagerat de alcool, excesul salin, colesterolul seric, intoleranta la glucoza si greutatea corporald,
toate pot altera prognosticul acestei boli (14,18,15).
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HTA contribuie la aparitia a peste jumatate din bolile cardiovasculare si este prima cauza
de mortalitate si morbiditate evitabild. Modificarea stilului de viatd implicd masuri, recomandate
tuturor pacientilor hipertensivi. Aceste masuri nu sunt marginale, ci fac parte integrantd din
tratamentul hipertensiunii arteriale, contribuind esential la scaderea tensiunii arteriale.

Obiectivele lucrarii
Aprecierea particularitatilor clinico-hemodinamice si factorilor de risc la pacientii
hipertensivi in functie de greutatea corporala.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 80 pacienti cu hipertensiune arteriald gradul I-II (gradatia a fost
apreciatd conform recomandarilor Societatii Europene de Cardiologie (10). Criterii de excludere
au fost hipertensiunea arteriala (HTA) severa (gr. III), insuficienta cardiaca cronica congestiva
(III-IV. NYHA), angina pectorald instabild, angina pectorala stabilda CF III-IV, infarctul
miocardic acut, aritmiile severe, boala cerebrovasculara de tip ischemic sau hemoragic si DZ tip
2, tratat cu insulind. Examenarea complexa a pacientilor a inclus: anchetarea, examenul clinic,
antropometria, monitorizarea parametrilor hemodinamici [tensiunea arteriald sistolicd (TAS),
tensiunea arteriala diastolicd (TAD), frecventa contractiilor cardiace (FCC)], hemograma,
urograma, glicemia a jeun, spectrul lipidic, (Co-total, LDL-Co, HDL-Co, trigliceride), ECG,
ECO CG. Anchetarea s-a efectuat conform unui protocol elaborat care a inclus date despre
modul de viata, regimul alimentar, predispozitia eredo-colaterala, prezenta factorilor de risc,
diabetului zaharat. Examenul clinic a inclus evaluarea clasica a pacientului, determinarea datelor
antropometrice, a indicilor hemodinamici. Monitorizarea hemodinamica a valorilor tensiunii
arteriale si frecventei contractiilor cardiace a fost efectuatd conform metodei standard (in
corespundere cu prima si a cincea faza a tonurilor Korotkoff) cu ajutorul sfigmomanometrului in
pozitia clinostatica a pacientului, dupa o perioada de 10 min. repaus, de 8 ori pe zi cu interval de
0 ord (9°°- 16*). Antropometria a fost evaluata prin aprecierea indicele masei corporale (IMC),
care a permis stabilirea gradului de obezitate (24). Obezitatea a fost considerata in cazurile cand
IMC>30, supraponderea - IMC s-a incadrat in limitele 25,0-29,9 si normoponderea - IMC s-a
incadrat in limitele 18,5-24,9. Pentru evaluarea obezitatii abdominale a fost masuratd si
circumferinta taliei (CT) (femei — valori egale sau ce depasesc 88 cm; barbati — valori egale sau
ce depasesc si 102 cm) conform recomandarilor NCEP ATP III (8). La fel s-au luat in calcul si
recomandarile federatiei internationale de diabet (IDF), care recomanda drept criterii de obezitate
abdominald CT >80cm la femei si >94cm la barbati (11). In studiu au fost luati in calcul
urmatorii factori de risc: sedentarismul, alimentatia incorectd, predispunerea eredo-colaterale
pentru HTA si DZ, tabagismul, excesul de alcool si sarii de bucatarie, dislipidemia, DZ tip 2.

Rezultate si discutii

Din numarul total de pacienti la 46 (57,5%) li s-a diagnosticat HTA gr. I, iar la 34
(42,5%) — HTA gr. II. Componenta lotului general al pacientilor hipertensivi in functie de
greutatea corporald, apreciatd prin IMC, s-a manifestat astfel: la 22 (27,5%) pacienti greutatea
corporala a fost in limitele normale, 12 (15,0%) pacienti au fost supraponderali si la 46 (57,5%)
pacienti a fost notatd obezitatea. Obezitatea gr. I a fost constatatd la 18 (22,5%) pacienti,
obezitatea gr.Il - la 15 (18,8%) pacienti si la 13 (16,3%) pacienti a fost notata obezitate gr. III.
Astfel, lotul pacientilor nonobezi l-au constituit 34 (42,5%) pacienti, iar lotul pacientilor obezi I-
au constituit 46 (57,5%) pacienti (fig.1).

In lotul pacientilor nonobezi 25 (73,5%) au manifestat HTA gr. I vs 21 (45,6%) din lotul
celor obezi, (p<0,05) si 9 (26,5%) pacienti nonobezi vs 25 (54,4%) pacienti obezi au manifestat
HTA gr. I (p<0,05). Deci, in lotul pacientilor nonobezi au predominat cei cu HTA gr. I, iar in
lotul celor obezi — HTA gr.II cu o deosebire statistic semnificativa (fig.2).

Evaluarea clinicd a constatat cd au prezentat acuze de cefalee 42 (91,3%) pacienti obezi vs
31 (91,2%) pacienti din lotul celor nonobezi (p>0,05), vertij au semnalat 42 (91,3%) pacienti
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obezi vs 31 (91,2%) pacienti din lotul celor nonobezi (p>0,05), acufene si fosfene au mentionat
34 (73,92%) pacienti din lotul II vs 19 (55,9%) pacienti din lotul I (p<0,05). Greturi au acuzat 13
(28,3%) pacientii obezi vs 7 (20,6%) pacienti nonobezi (p>0,05). Durerile precordiale s-au
inregistrat la 42 (91,3%) pacienti obezi vs 29 (85,3%) pacienti nonobezi (p>0,05). Palpitatii au
relatat 33 (71,7%) pacienti din lotul II vs 21 (61,8%) pacienti din lotul I (p>0,05). Dispneea a fost
caracteristica pentru 36 (78,3%) pacienti obezi, in timp ce 24 (70,6%) pacienti nonobezi au acuzat
dispnee (p>0,05). Fatigabilitate au mentiopnat 44 (95,7%) pacienti obezi vs 32 (94,1%) pacienti
nonobezi (p>0,05). Deci, pacientii obezi au prezentat mai frecvent fosfene si acufene, diferenta
intre loturi fiind statistic semnificativa.
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Figura 1. Componenta lotului general in functie de greutatea corporala apreciata prin IMC

Ca rezultat al monitorizarii indicilor hemodinamici s-a constatat cd in lotul pacientilor
nonobezi valoarea TAS medii a fost de 151,18+1,48 mmHg vs 154,01+1,34 mmHg in lotul
pacientilor obezi (p>0,05). Valoarea TAD medii a fost de 91,84+0,66 mmHg vs 91,24+0,57
mmHg (p>0,05). Valorile medii initiale ale FCC pentru pacientii din lotul 1 au fost de
74,52+1,14 ¢/min vs 78,33+1,08 c/min, semnalandu-se diferente statistic semnificative (p<0,05).
Asadar, valorile medii initiale ale TAS si TAD pentru pacientii ambelor loturi nu s-au deosebit
statistic semnificativ, iar valorile medii initiale ale FCC pentru pacientii din lotul I au fost mai
mici vs pacientii din lotul II, diferenta fiind statistic semnificativa (p<0,05).
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Figura 2. Rata hipertensiunii arteriale pe loturi in functie de prezenta obezitatii

Predispunere eredo-colaterala. Predispunere eredo-colaterald pentru HTA au manifestat
67 (83,8%) pacienti din lotul general, dintre care: 28 (82,4%) pacienti nonobezi vs 39 (84,8%)
pacienti obezi (p>0,05). Astfel, frecventa predispunerii eredo-colaterale pentru HTA a fost
aceiasi penrtu ambele loturi. In contextul factorilor de risc este de mentionat ci 8 (23,5%)
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pacienti din lotul I vs 15 (32,6%) pacienti din lotul II au manifestat activitate fizicd minima,
adicd un mod sedentar de viata, iar 26 (76,5%) pacienti din lotul I vs 31 (67,4%) pacienti din
lotul II au manifestat un mod activ de viata, diferenta intre lotui fiind statistic semnificativa
(p<0,05) Astfel, in lotul I s-a constatat un numar mai mare de pacienti, ce manifestd un mod
activ de viata, iar in lotul Il predomind pacienti cu activitate fizicd minima (mod sedentar de
viata) (fig.3).

Datele anamnestice despre alimentatia pacientilor au relevat ca 38 (47,5%) pacienti din
lotul general au prezentat o alimentatie neregulata si 42 (52,5%) pacienti din lotul general s-au
alimentat regulat. Din numarul pacientilor nonobezi 22 (64,7%) s-au alimentat regulat vs 18
(39,1%) pacienti din lotul celor obezi (p<0,05), in lotul II - 28 (60,9%) pacienti au prezentat o
alimentatie neregulata vs 12 (35,3%) pacienti din lotul celor nonobezi, (p<0,05). Astfel, s-a
constatat c¢d in lotul pacientilor nonobezi a predominat alimentatia regulatd, iar in lotul
pacientilor obezi — alimentatia neregulati. In lotul pacientilor nonobezi 12 (35,3%) pacienti au
indicat mai putin de 3 alimentatii/zi vs 28 (60,9%) pacienti obezi (p>0,05), iar 21 (61,8%)
pacienti nonobezi au indicat 3 alimentatii/zi vs 16 (34,8%) din lotul celor obezi (p>0,05). In
acest context este de mentionat, ca din lotul pacientilor nonobezi 22 (64,7%) vs 18 (39,1%) din
lotul celor obezi au manifestat 3 i mai multe alimentatii/zi, valorile fiind statistic semnificative
(p<0,05).

Consumul excesiv al sarii de bucatarie (adaugarea sarii de bucatarie in bucate inainte de
a le gusta) l-au mentionat 19 (23,8%) pacienti din lotul general, dintre care 8 (23,5%) pacienti
nonobezi vs 11 (23,9%) pacienti obezi (p>0,05). Consumul excesiv de alcool (consum zilnic a
mai mult de doud doze de alcool) l-au mentionat 10 (12,5%) pacienti din lotul general, dintre
care 4 (11,8%) pacienti nonobezi vs 6 (13,1%) pacienti obezi (p>0,05).
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Figura 3. Particularitati ale stilului de viata

Tabagismul s-a constatat la 11 (13,8%) pacienti din lotul general dintre care: 17,7%
pacienti nonobezi vs 10,9% pacienti obezi (p>0,05). Deci, cat priveste frecventa fumdtorilor
loturile s-au prezentat cu diferente statistic nesemnificative.

Evaluand spectrul lipidic la pacientii hipertensivi in lotul general s-a constatat valoarea
medie a Co total a fost 5,49+0,12mmol/l, iar pentru pacientii lotului I valoarea medie a Co total a
fost 5,62+0,17mmol/l vs 5,39+0,18mmol/l pentru pacientii lotului II (p>0,05). Asadar, valoarea
medie a Co total a fost mai mare ca 5 mmol/l pentru ambele loturi. Valoarea medie a LDL Co
pentru pacientii lotului general a constituit 3,29+0,12mmol/l, iar pentru pacientii nonobezi
valoarea medie a LDL Co a constituit 3,4140,17mmol/l vs 3,27+0,15mmol/l (p>0,05). Deci, atat
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valoarea medie a Co total, cat si a LDL Co au fost mai mari ca valorile normale pentru ambele
loturi, pe cand diferenta intre loturi a acestor indici a fost statistic nesemnificativa. Valoarea
medie a HDL Co pentru pacientii lotului general a constituit 1,31+0,03mmol/l, iar in lotul
pacientilor hipertensivi nonobezi s-a remarcat valoarea medie a HDL-Co 1,32+0,04mmol/l vs
1,31£0,04mmol/l pentru pacientii hipertensivi obezi, loturile nu s-au deosebit statistic
semnificativ (p>0,05). Cat priveste valoarea medie a TG pentru pacientii lotului general aceasta a
constituit 1,90+0,12mmol/l. Valoarea medie a TG a constituit 1,71+0,10 mmol/l pentru pacientii
lotului I vs 2,01+0,09 pentru pacientii lotului II (p<0,05), constatdndu-se o valoare medie a TG
sporitd in lotul pacientilor obezi. Analizand frecventa dislipidemiei s-au constatat valori ale Co
total >4,5mmol/l la 69 (86,3%) pacienti din lotul general, dintre care: 31 (91,2%) nonobezi vs 38
(82,6%) obezi (p>0,05). Valori ale LDL Co >2,5mmol/l s-au constatat la 65 (81,3%) pacienti din
lotul general, dintre care: 30 (88,2%) pacienti nonobezi vs 35 (76,1%) pacienti obezi (p>0,05).
Pentru HDL Co s-au remarcat valori <l,0mmol/l (barbati), <1,2mmol/l (femei) la 10 (12,5%)
pacienti din lotul general, dintre care: 6 (13,0%) pacienti obezi vs 4 (11,8%) pacienti nonobezi
(p>0,05), loturile nu s-au deosebit statistic intre ele. Pentru TG s-au remarcat valori >1,7mmol/l la
32 (40,0%) pacienti din lotul general. In lotul pacientilor obezi s-a remarcat un numar mai mare
de cazuri de depasire a valorilor TG >1,7mmol/l: 22 (47,7%) vs 14 (41,2%) pacienti nonobezi
(p<0,05).

Diabet zaharat tip 2 a fost notat la 15 (18,8%) pacienti din lotul gegeral, dintre care:
(11,8%) pacienti in lotul nonobezi vs (23,9%) pacienti in lotul obezi (p<0,05), deci, pacientii
obezi au manifestat mai frecvent diabet zaharat tip 2. Analizand datele cu privire la anamnesticul
eredo-colateral al pacientilor, (34,8%) hipertensivi obezi au prezentat ereditate agravatd pentru
diabet zaharat tip 2 vs (14,7%) hipertensivi nonobezi (p<0,05), astfel pacientii obezi au
manifestat mai frecvent agravare eredo-colaterald cu privire la diabetul zaharat tip 2.

Este cunoscut, cd unele caracteristici, conditii sau obiceiuri majoreaza riscul pentru HTA.
Aceste conditii sunt definite ca factori de risc (4). Pe de alta parte, HTA odata aparuta, reprezinta
un factor de risc pentru evenimente cardiovasculare majore (10). Evaluarea pacientilor
hipertensivi si evidentierea situatiilor care influienteazd prognosticul lor raméne actuala.
Prezenta bolii la unul sau la ambii parinti creste posibilitatea ca descendentii acestora sa dezvolte
aceeasi problema de sdnatate, boala transmitindu-se de la parinti la copii. Este important de
inteles cd hipertensiunea poate aparea dupa varsta de 40 de ani, desi conditiile favorizante exista
din prima tinerete sau inca de la nastere, in cazul factorilor genetici (5,22). Rezultatele noastre
atesta ca predispunerea eredo-colaterald pentru HTA au manifestat-o 83,8% pacienti
hipertensivi. Aportul de sodiu are un rol important atat in populatia generald cat si la cea cu
diabet si mai ales la cea care asociaza diabet si hipertensiune. Studiile epidemiologice indica ca
administrarea salind excesiva contribuie la majorarea tensiunii arteriale, precum si a prevalentei
HTA (21). Studii randomizate, efectuate pe pacienti hipertensivi indicd, ca reducerea salind la
4,7-5,8 g de sodium chloride/zi reduce tensiunea arteriald in mediu cu circa 4-6 mm Hg.
Restrictia salind in combinare cu alte restrictii alimentare poate manifesta un efect
antihipertensiv spectaculos si induce micsorarea dozei si numarului de preparate antihipertensive
administrate (9,12). Consumul excesiv al sdrii de bucatirie (addugarea sarii de bucatirie in
bucate inainte de ale consuma) a fost semnalat de cétre 23,8% din pacientii inclusi in studiu.
Deci, fiecare al patrulea pacient hipertensiv consuma excesiv sarea de bucdtirie. Fumatul
reprezintd unul dintre cei mai raspanditi factori de risc influientabili, dar si unul dintre cei mai
dificil de influientat (19). Aproximativ 25% din populatia adulta sunt fumatori activi de tigari,
insd datele variaza in functie de tard, varsta, educatie si sex (7). Dar dacd am analiza cati
fumatori sunt printre cei ce au deja HTA? Rezultatele studiului nostru denota cd 13,8% din
pacienti continua sa fumeze, n pofida instalarii la ei a HTA. Sedentarismul este unul din factorii
de risc specifici vietii moderne, dar care poate fi combatut printr-o activitate fizica regulatd (16).
Studii epidemiologice prospective au ardtat cd modul sedentar de viatd este asociat cu dublarea
riscului de moarte prematurd, cu un risc majorat al maladiilor cardiovasculare. Atat penru
persoanele sanatoase, cat si pentru cele cu maladii cardiovasculare, capacitatea fizica este unul
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dintre cei mai puterici predictori a mortalitatii comparativ cu alti factori cardiovasculari de risc
stabiliti (9). Stilul de viata deosebit este o altd componenta care initiaza si adesea asociaza un
pacient hipertensiv (4). Prevenirea unui exces de masa corporald se poate obtine prin mentinerea
unei balante energetice (aportul energetic vs pierderea energetica). Pastrarea greutatii corporale
in limite normale presupune adoptarea unui anumit stil de viata pe termen lung ce include o
alimentatie sdnatoasd si un nivel Tnalt al activitatii fizice. Datele noastre confirma aceasta
ipoteza. Astfel, s-a constatat o deosebire in alimentatia pacientilor hipertensivi in functie de
prezenta obezitatii. Pacientii hipertensivi obezi mai frecvent aveau un mod de viatd sedentar
(p<0,05), in timp ce la hipertensivii nonobezi modul de viatd era mai activ (p<0,05). De
mentionat, cd la hipertensivii obezi concomitent cu modul de viasa sedentar am constatat mai
frecvent o alimentatie neregulata (p<0,05).

Obezitatea este recunoscutd ca unul dintre cei mai importanti factori de risc in dezvoltarea
HTA. Actualmente problema asocierii HTA cu obezitatea (in particular — obezitatea abdominald)
se afla in atentia medicinii contemporane, cauza fiind invalidizarea precoce, majorarea riscului
de dezvoltare a complicatiilor cardiovasculare, mortalitate precoce (17). In baza studiilor
populationale, riscul cardiovascular estimat indica cel putin in doud treimi din prevalenta
hipertensiunii (78% pentru barbati, 65% - femei), poate fi direct atribuita obezitatii (5,25). in
studiul nostru 57,5% din pacientii hipertensivi au avut divers grad de obezitate. Daca am adduga
si numarul pacientilor supraponderali am constata ca 85,0% din hipertensivi au o greutate
corporala crescutd. In ultimele decade, diabetul zaharat de tip 2 si hipertensiunea arteriala s-au
dovedit a fi doud boli cu importantd din ce In ce mai mare, atat in tarile dezvoltate cat si in cele
aflate in curs de dezvoltare (3). Individual, fiecare dintre cele doud boli reprezinta factori majori
de risc cardiovascular. Cand apar impreunad, la acelasi pacient, riscul cardiovascular al acestuia
creste exponential, situatie denumitd in literatura de specialitate “primejdia dubld” (2).
Rezultatele noastre releva ca 18,8% din pacientii hipertensivi au avut DZ. Mai mult ca atat, rata
DZ a fost mai mare printre pacientii hipertensivi obezi (p<0,05). Studiul nostru a constatat ca
pacientii hipertensivi obezi au unele particularitdti vs hipertensivii nonobezi.

Modificarile conditiilor de viatd care sunt larg acceptate ca fiind eficiente in reducerea
tensiunii arteriale sau a riscului cardiovascular sunt: incetarea fumatului, scaderea in greutate,
diminuarea aportului excesiv de alcool, activitate fizica, reducerea aportului de sare si cresterea
consumului de fructe si legume, precum s§i evitarea ingestiei de grasimi saturate. Alimentatia
sanatoasa ar trebui promovata intotdeauna (24). Oricum, nu s-a dovedit ca modificarea stilului de
viatd ar preveni complicatiile cardiovasculare la pacientii hipertensivi i nu ar trebui niciodata
amanata inutil initierea tratamentului medicamentos, in special la pacientii cu nivele crescute de
risc sau compliantd terapeutica redusa (12,16).

Concluzii

1. La pacientii hipertensivi obezi vs nonobezi s-a notat un grad mai inalt de HTA, s-a constatat
mai frecvent prezenta diabetului zaharat tip 2, precum si a trigliceridemiei.

2. Pentru pacientii hipertensivi in asociere cu obezitatea sunt caracteristici asa factori de risc ca
predispunerea eredo-colaterala pentru diabet zaharat tip 2, alimentatia neregulatd si
sedentarismul. Corectarea stilului de viatd ar fi un obiectiv important in profilaxia primara si
secundard la pacientii respectivi.
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STRATEGIA MULTIMARKER IN EVALUAREA RISCULUI PACIENTILOR CU
SINDROM CORONARIAN ACUT
Natalia Capros
Catedra Medicina Internd nr. 5 USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Multimarker strategy of risk evaluation of acute coronary syndrome patients
Our understanding of cardiac markers transformed them into a noninvasive and useful
instrument for causes detailization and prediction of acute coronary syndrome evolution. A
multimarker strategy of risk evaluation of acute coronary syndrome patients is logical to
establish because of diverse types of biomarkers that reflect different pathogenetic mecanisms.

Rezumat

Intelegerea noastra asupra markerilor cardiaci i-a transformat intr-un instrument util si
neinvaziv de detaliere a cauzelor si de predictie a evolutiei sindroamelor coronariene acute.
Deoarece exista diferite tipuri de biomarkeri, fiecare dintre ei reflectind o cale patogenica
diferitd, se considera logica stabilirea unei strategii multimarker in evaluarea riscului pacientilor
cu sindroame coronariene acute.

Actualitatea temei

Evaluarea prognosticului pacientilor cu sindrom coronarian acut se axeaza pe alegerea
unor markeri de risc pe baze patogenetice, ceea ce amelioreaza alegerea unor linii adecvate de
tratament. Este importanta identificarea pacientilor la care la nivelul placilor vulnerabile exista
riscul de aparitie a evenimentelor trombogene (ruptura placii, tromboza acuta si vasoconstrictia).
La acesti pacienti, sunt importanti si alti factori In afara caracteristicilor placii, cum ar fi: statusul
procoagulant seric sau instabilitatea miocardului. Astfel, Naghavi et al.[13] au propus conceptul
de pacient vulnerabil, ca fiind pacientul la care se intdlnesc placa vulnerabild, ,sangele
vulnerabil® (concentratii crescute de factori protrombotici si proinflamatori) si ,,miocardul
vulnerabil* (susceptibil de a dezvolta aritmii fatale). Acesti pacienti prezinta un risc de peste 5%
la 1 an de dezvoltare a unui sindrom coronarian acut sau a unei morti subite coronariene.

Scopul studiului a fost studierea biomarkerilor, importanti din punct de vedere patogenic
in evaluarea prognosticului pacientilor cu sindrom coronarian acut.

Material si metoda

A fost selectata literatura din 1966 panda in Februarie 2008 in MEDLINE, folosind
termenii: Evaluarea prognosticului pacientilor sindrom coronarian acut. Au fost la fel considerate
studii aditionale, articole originale, care aveau ca scop aprecierea prognosticului pacientilor cu
sindrom coronarian acut.
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