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Rezumat
Decesul cardiac subit al unei persoane tinere, chiar dacă este un eveniment rar, are întotdeauna un impact puternic ne-

gativ asupra populației și comunității medicale, fi indcă survine la indivizi tineri, aparent sănătoși. Acest articol reprezintă 
o sinteză a structurii morții subite la tineri și a strategiilor de screening pentru reducerea numărului de victime a decesului
subit în populația generală.
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Summary. Sudden cardiac death in the young
The sudden, unexpected death of a young  person is a rare, but tragic event with negative impact on the population 

and medical community. This article is a summary of the structure of sudden death in young and screening strategies for 
reducing the number of victims of sudden death in  general population.   
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Резюме. Внезапная сердечная смерть в молодом возрасте
Внезапная сердечная смерть в молодом возрасте, даже если это редкое событие, всегда оказывает негативное 

воздействие на население и медицинское сообщество, оставаясь одной из наиболее актуальных проблем клини-
ческой кардиологии. Эта статья представляет собой краткое изложение структуры внезапной смерти у молодых и 
скрининговых стратегий по сокращению числа жертв внезапной смерти среди населения в целом.

Ключевые слова:  внезапная сердечная смерть, молодой возраст
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

În ciuda descreșterii semnifi cative a mortalității 
determinate de boala coronariană  aterosclerotică din 
ultimii ani, moartea subită cardiacă (MSC) continuă 
să fi e una dintre cauzele importante de deces, inclusiv 
în ţările dezvoltate. Aproximativ 50% din totalul de-
ceselor de cauză cardiacă sunt subite. Incidența anu-
ală a decesului subit de cauză cardiacă în America de 
Nord și Europa variază între 50-100 cazuri la 100 000 
populație.

Deși decesul subit de cauză cardiacă la tineri sur-
vine mai rar (aproximativ 1,3-8,5 decese  la 100 000 
persoane pe an), impactul asupra celor din jur și mai 
ales asupra familiei este deosebit de puternic. Moar-
tea subită cardiacă la tineri (MSCT) este o problemă 
cu un profund caracter social, deoarece se referă la 

segmentul cel mai productiv al societății. Termenul 
,,tânăr” este defi nit variabil în dependență de sursa ci-
tată, majoritatea acceptănd o vârstă de până la 40 ani, 
cu excluderea copiilor până la un an.

Moartea subită cardiacă este moartea naturală de 
cauză cardiacă, caracterizată de pierderea bruscă a 
stării de conștiență, survenită în maxim o oră de la 
debutul simptomelor acute. Intervalul de o oră inclus 
în defi niția MSC se referă la durata evenimentului ter-
minal, mai precis la intervalul de timp de la debutul 
simptomelor care semnalează o alterare fi ziopatolo-
gică ce conduce la stop cardiac și debutul stopului 
cardiac în sine.

Dacă cauza principală de deces subit după 40 ani 
este patologia coronariană aterosclerotică, MSCT are 
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o structură mult mai variată [1]. În fi gura ce urmează 
este prezentată distribuția decesului cardiac subit în 
populația generală la persoane până la 40 ani, ca re-
zultat al analizei unei serii de publicații clinico-pato-
logice în perioada anilor 1990-2009 (fi g. 1). Cauzele 
cele mai frecvente de MSCT s-au determinat a fi : 

- patologia coronariană aterosclerotică precoce,
- miocardita, 
- cardiomiopatia hipertrofi că,  
- hipertrofi a de ventricul stâng (secundară unei 

hipertensiuni arteriale sau hipertrofi a ce nu întrunește  
criteriile de cardiomiopatie hipertrofi că),

- cardiomiopatia dilatativă, 
- bolile cardiace mecanice sau valvulare,
- cardiomiopatia aritmogenă de ventricul drept,
- anomalii congenitale a coronarelor.
Cauzele patologiilor cu substrat genetic a MSCT 

sunt determinate de cardiomiopatii (cardiomiopatia 
hipertrofi că,  cardiomiopatia dilatativă, cardiomiopa-
tia aritmogenă de ventricul drept), patologia corona-
riană aterosclerotică prematură ce rezultă din dislipi-
demii severe familiale și anomaliile electrice cardiace 
(sindromul QT lung, sindromul Brugada, tahicardia 
ventriculară polimorfă catecolaminergică). Cel mai 
frecvent aceste patologii sunt moștenite autosomal 
dominant. Au fost publicate un șir de studii bazate 
pe autopsie moleculară, ce au efectuat screening-ul 
genelor asociate cu anomaliile electrice cardiace la 
decedați subit de cauză neidentifi cată la autopsie.

Astfel, Tester DJ ș.a. [2] a determinat prezența 
genelor asociate cu sindromul QT lung și tahicardie 
ventriculară polimorfă catecolaminergică (TVPC) la 
34,7% (14,3% TVPC și 20,4% sindrom QT lung) din 
49 victime cu vârsta cuprinsă între 1 și 43 ani ce au 
decedat subit, fi ind ,,negativi” la autopsie.

Importanța anomaliilor electrice cardiace în răn-
dul tinerilor ce au decedat subit, fără cauză stabilită, 
este confi rmată de mai multe studii ce și-au pus ca 
scop investigarea genetică a rudelor. Tan HL și al. [3] 
au efectuat aceste studii în 43 familii care au pierdut 
prin deces subit de cauză neidentifi cată  ≥ 1 rudă cu 
vârsta până la 40 ani. Astfel, la 40% din 21 victime 
anomaliile electrice cardiace au fost cauza probabilă 
a decesului subit, cel mai frecvent determinându-se 
prezența TVPC (12%), urmată de sindromul QT lung 
(9%) și sindromul Brugada (5%). Faptul că o mare 
parte din persoanele tinere ce au decedat subit fără 
cauză depistată au, de fapt,  anomalii electrice deter-
minate genetic o dovedește și Behr și al. [4] care a 
publicat rezultatele unui studiu bazat pe analiza gene-
tică a rudelor persoanelor ce au decedat subit și nu au 
avut careva modifi cări depistate la autopsie, inclusiv 
rezultat toxicologic negativ. Din 57 familii incluse 
în studiu în 53% cazuri a fost diagnosticată prezența 
unei anomalii electrice cardiace cu determinism ge-
netic. Cel mai frecvent a fost diagnosticat sindromul 
QT lung (28%), urmat de sindromul Brugada și car-
diomiopatia aritmogenă de ventricul drept – ambele 
cîte 9%. Hofman  a supus studiului genetic 25 familii 
în care au decedat subit copii cu vârsta cuprinsă între 
1-18 ani, fără careva simptomatologie clinică pe par-
cursul vieții și fără anamnestic eredo-colateral agra-
vat. Ca rezultat, în 19 familii a fos stabilită prezența 
unei anomalii electrice cu substrat genetic [5].

În deceniul trecut au fost elaborate o multitudine 
de strategii screening pentru reducerea numărului de 
victime a decesului subit în populația generală și la 
atleți.

Screening în populația generală
Screening-ul populațional pentru patologia cardi-

Fig. 1. Structura MSC la persoane  ≤  40 ani în populația generală
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acă cu scop de prevenție a MSC a derulat încă din 
1973 în rândul adolescenților japonezi [6]. Toți par-
ticipanții erau examinați prin istoric și electrocardio-
gramă de repaos. În caz de depistare a modifi cărilor la 
prima etapă de screening, adolescenții erau supuși ul-
terior examinării cardiologice. Nouă din 37 807 par-
ticipanți au fost clasifi cați la risc înalt pentru MSC, 
la cinci adolescenți fi ind stabilită prezența cardiomi-
opatiei hipertrofi ce. Pe parcursul a 6 ani de urmărire 
au decedat subit 3 subiecți, dintre care 2 nu au fost 
clasifi cați cu risc înalt de MSC. Costul estimat al vie-
ții salvate de acest program screening a fost de 8800$ 
pentru un an. Într-un alt studiu similar, ce s-a deru-
lat în Taiwan, din 25 816 elevi supuși screening-ului  
care a constat în colectarea anamnesticului, ECG de 
repaos și fonocardiografi e 0,1% s-au determinat a fi  
cu risc înalt pentru MSC [7].

Screening-ul sportivilor
Deoarece riscul de MSC în rândul atleților este 

de 2,8 ori mai mare comparativ cu populația genera-
lă, iar aritmiile fatale sunt frecvent induse de efortul 
fi zic, programele de screening în rândul sportivilor 
au fost lung timp temă de dezbateri aprinse. Scree-
ning-ul obligator introdus în rândul sportivilor  din 
regiunea italiană  Veneto a rezultat într-un declin sub-
stanțial al MSC [8].  Adolescenții și tinerii cu vârsta 
cuprinsă între 12-35 ani, care erau antrenați în com-
petiții sportive, necesitând antrenamente regulate, au 
fost examinați prin istoric, examen fi zic și  ECG de 
repaos.  ECOCG  s-a efectuat la 3016 (8,9%) pacienți 
din 33735 examinați din cauza anormalităților evi-
dențiate  la prima etapă de screening, cu depistarea 
a 22 (0,07%)  cazuri de cardiomiopatie hipertrofi că 
și 133 (0,4%) cazuri de afecțiuni valvulare. În fi nal, 
621 (1,8%) sportivi  au fost descalifi cați din sportul 
competitiv. Astfel, MSC în rândul sportivilor supuși 
screening-ului  în această regiune a Italiei a scăzut 
cu 89% comparativ cu perioada prescreening, iar de-
cesul subit  în  rândul populației generale (în aceiași 
regiune) nu s-a modifi cat. 

Acest studiu a fost ulterior dur criticat, menționân-
du-se faptul, că nu s-a comparat incidența MSC cu un 
grup de sportivi ce nu au fost supuși screening-ului, 
iar diferența mare în prevalența și incidența MSC nu 
ar permite transpunerea datelor obținute pentru alte 
țări europene.

În Marea Britanie unui program de screening si-
milar au fost supuși sportivi de elită cu vârsta cuprin-
să între 14-35 ani. Aici, însă, această strategie nu s-a 
dovedit a fi  tot atât de efi cientă, deoarece au fost exa-
minați mii de sportivi pentru depistarea unui singur 
caz de cardiomiopatie hipertrofi că [9].

În SUA 5615 sportivi  au fost examinați  prin 
istoric, examen fi zic și ECG de repaos în 1990, cu 

depistarea unor anormalități  la 582 (10%) atleți și 
descalifi carea ulterioară a 22 (0,4%) sportivi [1]. În 
același an a fost cu success resuscitat un sportiv cu 
rezultate normale la  screening.  Analiza cost-efi cien-
ței acestui program screening a determinat, că o via-
ță salvată  ar necesita următoarele cheltuieli  pe an: 
440 000$ - ECG de repaos; istoricul și examenul fi zic 
– 84 000 $; ECOCG - 200 000$.

În 2004 Comitetul Internațional Olimpic a reco-
mandat implementarea protocolului de screening în 
rândul sportivilor tineri competitivi (protocolul Lau-
sanne), ce constă în istoric, examen fi zic și ECG de 
repaos cu adiționarea altor examinări cardiologice în 
caz de necesitate. Acest screening se efectuează la 
fi ecare 2 ani la sportivi cu vârsta de până la 35 ani. 
Asociația Americană a Inimii a criticat această deci-
zie, menționând specifi citatea joasă și costurile înalte 
a acestui program de screening.

Subiectul strategiei screening-ului în masă cu 
scop de prevenție a MSC continuă să fi e supus dez-
baterilor. Susținătorii acesteea consideră, că  decesul 
subit al unui tânar aparent sănătos nu poate fi  ,,tre-
cut” prin prizma ,,cost-efi cienței”, pe când criticii se 
întreabă dacă decesul subit al unei singure persoane 
merită efortul fi nanciar de screening în masă a zeci de 
mii de persoane. 

Sunt puține date referitor la analiza costului pe an 
al unei vieți salvate în baza programelor de screening 
în masă, variind enorm între ele, de la 8800$ în SUA 
la 50000$ în Italia [11].

Posibilitatea de a institui măsuri de prevenție prin 
modifi carea stilului de viață, terapie medicamentoa-
să, implantarea defi brilatorului cardiac în majoritatea 
bolilor cardiace cu substrat genetic și risc de MSC 
ar fi  un argument important în aplicarea strategiilor 
de screening. Este adevărat, că posibilitatea de apli-
care a acestor facilități de diagnostic și tratament 
variază de la țară la țară. Un factor important, ce nu 
poate fi  ignorat, este desigur și acuratețea efectuării 
screening-ului, care depinde mult de  pregătirea și 
competența medicilor care vor interpreta ECG, dar și 
examenul fi zic. Ca exemplu, ECG la un ,,cord spor-
tiv” presupune un șir de modifi cări fals pozitive cum 
ar fi : inversia de undă T, creșterea undei R, modifi cări 
de conducere și al. Puține țări  au medici sportivi pre-
gătiți în acest sens.

În concluzie, rezultatele programelor de scree-
ning nu au fost convingătoare, în particular din ca-
uza unui număr mare de rezultate fals-pozitive dar și 
fals-negative. Inițierea acestora la etapa dată pentru 
prevenirea MSC rămâne în continuare o temă de dez-
bateri.

Alternativa la screening-ul în masă
Deoarece decesul cardiac subit la tineri este în 
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mare parte rezultatul bolilor cardiace cu determi-
nism predominant genetic, pare logică optimizarea 
asistenței cardiologice prin efectuarea studiului ge-
netic în rândul  rudelor  pacienților diagnosticați, 
sau a victimelor MSC. Această tactică pare să fi e o 
alternativă bună screening-ului în masă, deoarece 
s-a dovedit prezența unui patern autosomal domi-
nant în majoritatea bolilor cardiace cu determinism 
genetic, 50% din rudele de primă linie fi ind afectate 
de aceste maladii. 

Primul pas în această direcție ar fi  desigur efectu-
area autopsiei după decesul subit al unei persoane ti-
nere cu evaluarea cardiologică și genetică ulterioară a 
rudelor de primă linie indiferent de rezultatul acesteia 
și chiar în cazul când autopsia nu s-a  efectuat. Ulti-
ma poate stabili cauza decesului în mai mult de 80% 
cazuri [8]. Asociația Europeană a Patologiilor Car-
diovasculare propune efectuarea autopsiei la tinerii 
decedați subit după un protocol special al examinării 
cordului cu analiză histologică detaliată, examen to-
xicologic și molecular [11]. Se recomandă evaluarea 
rudelor de grad I de către o echipă multidisciplinară 
ce include cardiologi, geneticieni și lucrători psiho-
sociali. Inițial se va colecta istoricul familial prefe-
rențial pentru 3 generații și ECG de repaos. Tactica 
ulterioară depinde de informația colectată.  Dacă la 
autopsia victimei, ce a decedat subit, s-a determinat 
prezența unei boli cardiace cu determinism genetic, 
rudele de gradul I vor fi  examinate cu focusare asupra 
patologiei determinate, fi ind supuși screening-ului 
genetic obligator. În caz de depistare a unei mutații 
patologice, aceștea vor fi  examinați de cardiolog pen-
tru determinarea prezenței maladiei asociate mutației 
depistate. 

Dacă, însă, autopsia victimei decedate subit nu a 
furnizat nici o informație, pașii următori vor consta în 
revizuirea autopsiei într-un centru specializat și con-
sultul rudelor de gr. I de către cardiolog cu efectuarea 
obligatorie a unui test cu efort fi zic și ecocardiogra-
fi e. După necesitate se vor  efectua și alte investigații 
complementare.

Există câteva bariere ce ar împiedica implimen-
tarea autopsiei moleculare în activitatea zilnică. În 
primul rând, pentru efectuarea cu acuratețe a teste-
lor genetice calitative postmortem este mandatoriu ca 
analiza AND prelevată la autopsie să fi e de calitate, 
condiție ce nu este respectată din păcate chiar în țări 
europene dezvoltate. În al doilea rănd, companiile de 
asigurare nu rambursează costul pentru studiul gene-
tic al rudelor persoanelor decedate subit.

Ca consecință, în practică rareori rudele victime-
lor ce au decedat subit sunt evaluați genetic sau de 
către cardiologi. Probabil și lipsa sensibilizării medi-
cilor practicieni, care se ciocnesc mai rar cu maladiile 

cardiace cu substrat genetic, infl uențează această rea-
litate, de loc îmbucurătoare.

În concluzie, decesul subit al unei persoane tinere 
este un eveniment rar, dar extrem de șocant pentru 
întreaga societate. Aproximativ 70% din morțile su-
bite sunt cauzate de patologie cardiacă structurală, iar 
marea majoritate a acestora sunt determinate de bolile 
cardiace cu substrat genetic. 

Examinarea cardiologică și genetică detaliată 
a rudelor de gradul I a victimelor decedate subit de 
cauză necunoscută, a depistat prezența unei maladii 
cardiace cu determinism genetic în aproximativ 40% 
cazuri [11].   

Efi ciența programelor de screening în masă pentru 
prevenția MSC în populația generală și screening-ul 
în grupurile cu risc înalt (sportivi profesionali) nece-
sită studiere ulterioară, rămânând în continuare temă 
de dezbateri intense. 

O strategie de alternativa screening-ului în masă 
este examinarea cardiologică și genetică a rudelor de 
gr. I a tinerilor decedați subit. Aceasta, însă, necesită 
eforturi comune atât pentru asigurarea calității au-
topsiei, cât și posibilitatea fi nanciară de asigurare a 
examenului genetic. Deși strategia dată s-a dovedit a 
fi  efi cientă la rudele pacienților diagnosticați cu pa-
tologie cardiacă determinată genetic (pacienți ce nu 
au decedat), ea necesită evaluare în studii ulterioare. 
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