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Rezumat
 Una din cele mai frecvente complicaţii ale hipertensiunii arteriale (HTA) este hipertrofi a mio-

cardului ventriculului stâng (HVS). HVS marcată induce  scăderea  distensibilităţii miocardice cu 
variante de disfuncţie diastolică de la afectarea relaxării la cea mai gravă formă – tipul restrictiv. 
Disfuncţia diastolică a ventriculului stâng (VS) poate anticipa apariţia HVS şi preceda apariţia dis-
funcţiei sistolice.

Scopul studiului realizat a fost aprecierea efi cacităţii terapiei cu Timolol vs Amlodipină asupra 
nivelului tensional, funcţiei diastolice la pacienţii cu HTA moderată - severă. În studiu au fost in-
cluşi 50 de pacienţi (pct.) cu HTA: gr. II - 20 pct. (40%), gr.III – 30 pct. (60%), vârsta medie 43,9 ± 
4,5 ani, cu semne de insufi cienţă cardiacă CF I (NYHA) - 15 pct. (30%), CF II (NYHA) -35 pct. (70%) 
şi disfuncţie diastolică de tipul afectarea relaxării (documentată echocardiografi c ). În mod aleato-
riu pacienţii au fost divizaţi în două loturi: lotul I - 25 de pacienţi (43,2 ± 4,5 ani) trataţi cu Timolol 
doza medie - 19 mg/zi şi lotul II – 25 de pacienţi (44,7 ±3,6 ani) trataţi cu Amlodipină doza medie - 
7,6 mg/zi. Medicaţia concomitentă administrată ambelor loturi a fost: Lisinopril 20 mg/zi şi Indapamid 
2,5 mg/zi. Durata de supraveghere a constituit 6 luni. Rezultatele obţinute: medicaţia antihipertensivă 
strict respectată reduce efi cient valorile   tensionale medii de zi şi de noapte cu predominanţă din par-
tea Timololului la pacienţii cu HTA moderată – severă. Funcţia diastolică s-a îmbunătăţit în ambele 
loturi, dar preponderent la administrarea Timololului. Ameliorarea umplerii ventriculare, relaxării şi 
distensibilităţii miocardice previne dezvoltarea insufi cienţei cardiace diastolice şi, în consecinţă, a 
insufi cienţei cardiace globale, fapt care sugerează un pronostic favorabil.

Summary
One of the most frequently complications of arterial hypertension is left ventricular hypertrophy 

(LVH). The severe LVH induce alteration in myocardial distensibility with abnormal patterns of 
diastolic dysfunction due to an impaired LV relaxation to very severe pattern of diastolic dysfunction 
– restrictive fi lling.

 The objective of the study was to evaluate the diastolic function and antihipertensive action of 
Timolol vs Amlodipin in moderate to severe hypertensive patients.

We reported 50 cases of patients with moderate to severe hypertension ( diastolic blood pressure 
>90-110 mmHg and systolic blood pressure >160-180mmHg after 2 week free of medication period 
) with diastolic dysfunction determinated by dopplerechocardiography. With moderate hypertension 
– 20 patients (pts.) (40%), severe hypertension – 30 pts. (60%), mean age 43,9 ±4,5 years, NYHA 
classe I – 15 pts. (30%), classe II – 35pts. (70%). They were randomly arbitrary divided in two equal 
groups: I group included 25 pts. treated with Timolol (medium doses 19mg/day) and II group – 25 pts. 
treated with Amlodipin (medium doses 7,6mg/day). Both groups treated with Lisinopril 20mg/day and 
Indapamid 2,5mg/day. Results: after evaluated for 6 months we observed the best results in I group 
(Timolol ) with predominant antihipertensive action and improved diastolic function.Imrovement 
ventricular relaxation, diastolic distensibility and diastolic stiffness prevent diastolic heart failure and 
in consequence congestive heart failure.

NOI OPORTUNITĂŢI ÎN DEPISTAREA  PRECOCE A 
PATOLOGIEI VASCULARE

Nicolae Ciobanu, dr. în medicină,
Institutul de Cardiologie

În structura afecţiunilor cardiovasculare, care domină major cauzele de morbiditate şi mortalita-
te a populaţiei de pe toate meridianele, ponderea cea mai înaltă revine hipertensiunii arteriale (HTA). 
Severitatea acestei probleme creşte concomitent cu îmbătrânirea populaţiei, la care se înregistrează 
şi o rată înaltă a mortalităţii prin ictus, cardiopatie ischemică şi patologie renală, la originea cărora se 
regăseşte invariabil şi contribuţia HTA [8].
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Este şi fi resc că testul standard şi iniţial pentru screening-ul şi monitorizarea pacienţilor cu 
afecţiuni vasculare este măsurarea presiunii arteriale cu dispozitivul cu manşetă sau cu sfi gmomano-
metrul elaborat încă în sec. al XIX-lea (1890). În prezenţa unei afecţiuni vasculare informaţia furni-
zată de această metodă este însă limitată şi, în plus,   foarte variabilă şi infl uenţată de factori multipli, 
inclusiv de activitatea fi zică, stres sau de alţi factori din mediul ambiant. Mult mai oportună este 
analiza curbei arteriale, elaborată la Universitatea din Minnessota, care urmăreşte variaţiile presiunii 
la  închiderea valvei aortice, când, după propulsia volumului sistolic, presiunea se coboară până la 
următoarea sistolă, fi ind vizualizată pe curba arterială, şi depinde de rigiditatea sistemului arterial în 
care a fost propulsat sângele. Este o metodă avansată şi permite depistarea cea mai precoce a patolo-
giei vasculare, adică la etapa când există doar modifi cări subtile în peretele arterial, identifi cate drept 
marcheri timpurii [2].

 Analiza curbei arteriale facilitează identifi carea persoanelor care prezintă condiţii de declanşa-
re a patologiei vasculare şi face posibilă instituirea unui tratament de anticipare a simptomelor clinice 
[3,4]. Tot prin aceasta se pot obţine informaţii privind predispoziţia la ateroscleroză (formarea de 
plăci şi depozitarea de acizi graşi în peretele vascular) afectând fl uxul sangvin.

Hipertensiunea este o boală care afectează arterele mari şi mici, prin care va defi ni în timp mo-
difi cări patologice în ţesuturile şi organele-ţintă.  Pe de altă parte, modifi cările funcţiei şi structurii 
peretelui arterial preced evoluţia obstrucţiei arterelor coronariene, devenind ele însele un indicator 
precoce al hipertensiunii arteriale [9]. 

Curba presiunii arteriale 
Modifi cările complianţei arteriale sau elasticităţii vasculare conduc la alterări în sistemul arte-

rial, refl ectate pe curba presiunii arteriale. Aceste modifi cări pot fi  vizualizate examinând deosebirea 
curbei presiunii arteriale la un pacient până la şi după administrarea nitroprusidei sau nitroglicerinei, 
ambele crescând complianţa vasculară.

În timpul sistolei doar porţiunea proximală a aortei se dilată, iniţial din inerţie, împiedicând 
pasajul volumului total de sânge spre periferie. Contracţia radiară a aortei ascendente, provocată de 
ejecţia ventriculului stâng, iniţiază curba presiunii propagate în aortă şi în ramifi caţiile ei. Această 
curbă se mişcă cu o velocitate fi nală mult mai rapidă, decât în momentul iniţial – pulsul fi ind o undă 
simplă a presiunii care cauzează mişcări foarte nesemnifi cative ale sângelui.

Distorsiunea curbei arteriale include o întârziere în timp a creşterii iniţiale a presiunii, reducând 
componentele cu frecvenţă înaltă ale pulsului, îngustarea şi elevaţia porţiunii sistolice.

Porţiunea iniţială a curbei diastolice, unda dicrotică, devine mult mai proeminentă spre perife-
rie. Aceste modifi cări morfologice au tendinţă de diminuare cu vârsta, deoarece arterele îşi pierd elas-
ticitatea. Reducerea componentelor cu frecvenţă înaltă ale pulsului se extinde datorită proprietăţilor 
vâsco-elastice ale pereţilor arteriali prin mecanisme ce provoacă ridicarea curbei tensiunii, care până 
în prezent nu sunt complet cunoscute.
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Analiza curbei arteriale
Complianţa vasculară (sau arterială) a fost recunoscută de mai mult timp drept o componentă a 

procesului normal de îmbătrânire, care însă evoluează mai accelerat la  persoanele cu patologie car-
diacă. [12]. Astfel, aorta şi arterele mari pot fi  vizualizate prin metoda radiologică şi numeroase alte 
tehnologii, care însă nu pot evalua fl exibilitatea sau elasticitatea arterelor mici şi foarte mici, alterate 
de hipertensiune şi de alte afecţiuni vasculare.

Specialiştii cardiologi depun eforturi majore pentru evaluarea funcţiei cardiace, aplicând în 
practică diverse metodologii, inclusiv ECG, ecocardiografi a şi stres-teste, care însă nu sunt sufi ciente 
pentru estimarea alterărilor funcţionale şi structurale, care preced faza tardivă a obstrucţiei arteriale 
(depistate angiografi c).

Cercetările clinice privind analiza curbei arteriale s-au început în 1980 la Universitatea din 
Minnessota, fi ind continuate din 1988 şi de alte clinici şi centre de cercetări medicale. Metoda ana-
lizei curbei arteriale utilizează o modifi care a modelului Windkessel,   care descrie modifi cările de 
presiune în sistemul circulator în faza diastolică a ciclului cardiac. Această metodă de analiză prevede 
o evaluare independentă a elasticităţii sau a fl exibilităţii arterelor mari, care se dilată la reducerea vo-
lumului de sânge propulsat de cord şi a arterelor mici şi foarte mici (arteriolelor) care produc oscilaţii 
drept răspuns la curba presiunii arteriale generate de fi ecare bătaie cardiacă.

Prin estimarea elasticităţii sistemului arterial, investigaţiile clinice sunt abile să  identifi ce re-
ducerea elasticităţii arteriale la pacienţi fără evidenţa factorilor de risc tradiţionali, sugerând precoce 
prezenţa patologiei vasculare. [13]. În plus, datele cercetărilor clinice atestă pierderea   elasticităţii 
arteriale la persoanele cu insufi cienţă cardiacă, afecţiuni ale arterelor coronariene, hipertensiune şi 
diabet. [14]. Aceste alterări ale vaselor sangvine se manifestă frecvent, precedând simptomele evi-
dente de patologie cardiovasculară, şi uneori prin crize de stenocardie sau ictusuri pe parcursul a mai 
mulţi ani. Rezultatele investigaţiilor clinice, de asemenea, demonstrează pierderea elasticităţii arte-
relor mari şi mici cu vârsta, sugerând că rigiditatea prematură este un marcher aparent al debutului 
precoce al afecţiunii vasculare.

Însă imposibilitatea depistării patologiei vasculare şi cardiace în stadiul preclinic este o proble-
mă medicală majoră la etapa actuală. Într-adevăr, infarctul miocardic şi moartea subită deseori se pro-
duc la persoanele fără patologie cardiovasculară în antecedente. Medicii măsoară presiunea arterială 
şi deseori nivelul colesterolului pentru evidenţierea persoanelor cu risc major cardiovascular, dar nu 
există valori stricte care defi nesc norma şi patologia. Majoritatea investigaţiilor sunt sensibile numai 
în stadii avansate ale bolii şi nu pot fi  utile în ghidarea terapeutică.

CVProfi lor® este elaborat pentru depistarea precoce a patologiei vasculare, care precedă  for-
marea de plăci aterosclerotice în arterele coronariene şi în alte artere mari. Indicatorul elasticităţii 
arterelor mici (C2) identifi că prezenţa disfuncţiei endoteliale în circulaţia microvasculară. Aceasta se 
extinde în întreg sistemul arterial, fi ind mai uşor detectată în arterele foarte mici şi arteriole. Funcţia 
endotelială redusă este prima etapă obligatorie în evoluţia aterosclerozei. Reducerea valorilor in-
dicatorului C2 poate fi  genetic predeterminată, având o pondere înaltă la persoanele cu anamneză 
familială agravată cu patologie cardiovasculară. Această predispoziţie genetică se manifestă printr-un 
nivel redus individual al indicatorului C2 în absenţa semnelor clinice şi simptomelor de patologie  
cardiovasculară. C2 este redus, de asemenea, în tabagism, diabet şi la persoanele cu risc major de 
patologie cardiovasculară. 

Indicatorul elasticităţii arterelor mari (C1) este elaborat pentru măsurarea elasticităţii aortei 
şi arterelor mari. Pereţii acestor vase mari devin mai groşi şi mai rigizi cu vârsta şi ca rezultat al 
aterosclerozei. Reducerea valorilor C1 se înregistrează la pacienţii cu un puls amplu şi se manifestă 
ca hipertensiune sistolică asociată cu rigiditatea sau reducerea complianţei sau elasticităţii aortei şi 
arterelor mari. 

Valorile indicatorilor C1 şi C2, determinate prin CVProfi lor®, sunt folosite pentru estimarea stă-
rii sau condiţiilor clinice ale arterelor mari şi foarte mici şi variază în funcţie de vârstă şi sex, la femei 
fi ind relativ mai joase. Îmbătrânirea vaselor însă nu este uniformă: unele persoane prezintă modifi cări 
la o vârstă mai tânără (de exemplu, la persoanele cu diabet şi la hipertensivi), la altele menţinându-se 
funcţia arterială normală până la 60-70 de ani. Persoanele cu rigiditatea sau îngroşarea prematură a 
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arterelor (nivelurile C1 şi C2 reduse) sunt predispuse la afecţiuni cardiovasculare şi prezintă un risc 
înalt pentru consecinţele acestora. Aceşti pacienţi necesită o evaluare diagnostică mai detaliată, fi ind 
candidaţi potenţiali pentru administrarea unui tratament precoce şi uneori agresiv.

Variabilitatea măsurărilor
Ca şi orice alt test fi ziologic, cum ar fi  măsurarea presiunii arteriale, elasticitatea arterială poate 

varia pe parcursul zilei şi poate fi  infl uenţată de stres, medicamente şi de alţi factori din mediul în-
conjurător, de exemplu, de consumul băuturilor cu cafeină, de tabagism sau alimentaţie cu conţinut 
mare de grăsimi. În general însă orice variabilitate a valorii elasticităţii arteriale va identifi ca un risc 
cardiovascular. Este obişnuită o diferenţă a valorilor anormale de cele normale de 2-3 unităţi, astfel 
chiar şi o variabilitate moderată nu limitează benefi ciile clinice ale măsurărilor indicatorului de elas-
ticitate arterială.

În cazul în care persoana ratează testul programat cu CVProfi lor®, este o practică benefi că de a 
reaminti lui/ei să evite factorii de mediu înconjurător ce pot infl uenţa rezultatele testului. În cazul în 
care este posibil, persoana trebuie să evite cina de seară înainte de investigaţie, să nu fumeze, să nu 
bea cafea sau băuturi alcoolice şi să mănânce (în special, alimente cu un conţinut mare de grăsimi) cu 
2-3 ore înainte de testare. Este, de asemenea, important ca persoana să nu administreze medicamente, 
mai ales, cu efecte asupra sistemului cardiovascular. Desigur, preparatele antihipertensive şi vasodi-
latatoare pot infl uenţa direct indicatorul C1 şi/sau C2. De exemplu, inhibitorii enzimei de conversie 
a angiotensinei (ICA), blocatorii receptorilor angiotensinei, statinele, nitroglicerina şi antagoniştii de 
calciu (în doză optimă şi pentru durată sufi cientă) ameliorează elasticitatea arterială, în timp ce β-blo-
catorii şi diureticele  infl uenţează minimal asupra peretelui arterial.

Indicatorul C1 şi C2 urmează un model diurn similar celui al presiunii arteriale – o elasticitate 
relativ joasă când presiunea arterială este mai înaltă (dis-de-dimineaţă) şi o elasticitate relativ înaltă 
când presiunea arterială este mai joasă (în timpul nopţii).

Criteriile de selectare a pacienţilor
Profi lul cardiovascular iniţial, determinat cu CVProfi lor®, se poate utiliza  ca un test potrivit 

pentru multe persoane cu risc de evoluţie a patologiei cardiovasculare. Evident, evaluarea stării vase-
lor arteriale se recomandă pacienţilor cu semne clinice de hipertensiune arterială, diabet, insufi cien-
ţă cardiacă, hipercolesterolemie şi dislipidemie. Testările se recomandă, de asemenea, persoanelor 
fumătoare, cu obezitate şi/sau persoanelor cu un mod sedentar de viaţă, care menţionează un istoric 
familial agravat şi/sau care menţionează alte condiţii de viaţă ce pot infl uenţa negativ asupra siste-
mului arterial. Un alt contingent la care se recomandă aplicarea testului cu CVProfi lor®  îl constituie 
pacienţii care administrează preparate cardiovasculare şi/sau terapie ce modifi că modul de viaţă, pre-
cum şi femeile în perioada de pre- şi postmenopauză pentru aprecierea impactului acestora asupra 
sistemului arterial. Testarea obligatorie cu CVProfi lor® se mai realizează pentru depistarea persoane-
lor cu hipertensiune marginală sau cu hipertensiune “halate-albe”, care suferă de patologie vasculară 
silenţioasă. Persoanelor cu valori marginale ale C1 şi/sau C2 se recomandă investigaţii diagnostice 
adiţionale şi/sau tratament.

Supravegherea clinică atestă că evoluţia aterosclerozei poate fi  stopată prin  intervenţii diferite. 
Statinele, inhibitorii enzimei de conversie, blocatorii de receptori ai angiotenzinei II şi alte preparate 
antihipertensive au demonstrat reducerea morbidităţii şi a mortalităţii în patologie cardiovasculară 
evolutivă. Administrarea estrogenelor, medicamentelor antidiabetice, antioxidantelor, potasiului şi 
o dietă respectivă, de asemenea, pot fi  efi ciente în contingente selective de pacienţi. Identifi carea 
precoce a patologiei vasculare asigură oportunitatea unei terapiei agresive. În condiţii de disfuncţie 
endotelială în asociere cu valori reduse ale indicatorului C2 tratamentul se administrează şi pacienţi-
lor cu niveluri ale LDL sau ale tensiunii arteriale aproape normale, acest tratament ducând la stoparea 
evoluţiei patologiei cardiovasculare.

Intervenţiile curative se vor indica în mod obligatoriu pacienţilor în baza testelor diagnostice 
adiţionale ca răspuns la depistarea elasticităţii arteriale reduse, confi rmate prin raportul în CVProfi lor®. 
Aceste intervenţii presupun modifi carea modului de viaţă şi/sau administrarea de medicamente şi/sau 
orice alt tratament sau asocierea acestora, cu repetarea testului peste 6-8 săptămâni în funcţie de 
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severitatea alterărilor înregistrate în examenele diagnostice adiţionale. Examenele repetate oferă in-
formaţie clinică privind efectele intervenţiilor asupra elasticităţii peretelui arterial.

Interpretarea măsurărilor elasticităţii
Indicatorii elasticităţii arteriale C1 şi C2 asigură estimarea funcţiei şi structurii arterelor mari 

şi, respectiv, foarte mici. Valorile înalte ale acestor indicatori atestă despre o stare normală a arterelor. 
La persoanele tinere, în mod normal, arterele sunt mai fl exibile şi mai elastice, comparativ cu arterele 
persoanelor în vârstă, de aceea şi valorile indicatorilor menţionaţi sunt mai înalte. La bărbaţii şi la 
persoanele de talie înaltă indicatorii elasticităţii înregistrează valori mai înalte, comparativ cu cele 
apreciate la femei şi la persoanele de talie mică. În general, indicatorul C1 este invers proporţional 
presiunii arteriale până la un grad anumit, deoarece presiunea reprezintă o determinantă minoră a 
elasticităţii arterelor mari. Indicatorul C2 însă manifestă o dependenţă mai mare de funcţia endoteliu-
lui arterial, decât de însăşi presiunea arterială. 

În calitate de ghid general, valorile indicatorului C1 de 15-17 şi ale indicatorului C2 de 6-8 
atestă artere sănătoase, nefi ind infl uenţate de vârstă sau de sex. Deoarece valorile au o tendinţă de 
reducere cu vârsta, valorile indicatorului C1 de 10 şi peste, cele ale indicatorului C2 de 4 şi peste 
sunt considerate normale la persoanele cu vârsta de peste 60 de ani. Însă dacă aceleaşi valori sunt 
atestate la persoane cu vârsta  de 20 de ani, ele defi nesc de acum o “rigiditate arterială prematură” 
şi sugerează o patologie vasculară silenţioasă (de exemplu, ateroscleroză), care necesită investigaţii 
diagnostice mai specifi ce. În intervalul de vârstă de 40-50 de ani valorile indicatorului C1 de 7-10 pot 
sugera îmbătrânirea arterelor mari; ale C2 de 5-6 defi nesc o disfuncţie endotelială arterială marginală. 
Valorile  indicatorilor elasticităţii arteriale ale C1 de < 10 şi ale C2 < 4, indiferent de vârstă şi sex, 
sunt patologice.

În continuare sunt prezentate două tabele cu repartiţia indicatorilor C1 şi C2 în funcţie de sex. 

Bărbaţi C1 – Indicele  elasticităţii,
vase mari

C2 – Indicele  elasticităţii,
vase mici

vârsta anormal la hotar normal anormal la hotar normal

15 - 19 < 10 10 – 17 > 17 < 6 6 – 9 > 9

20 - 29 < 9 9 – 16 > 16 < 6 6 – 8 > 8

30 - 39 < 8 8 – 14 > 14 < 6 6 – 8 > 8

40 - 49 < 7 7 – 12 > 12 < 5 5 – 7 > 7

50 - 59 < 6 6 – 11 > 11 < 5 5 – 7 > 7

60 - 69 < 5 5 – 10 > 10 < 4 4 – 6 > 6

> 70 < 5 5 – 9 > 9 < 4 4 – 5 > 5

Femei C1 – Indicele  elasticităţii, 
vase mari

C2 – Indicele  elasticităţii, 
vase mici

vârsta anormal la hotar normal anormal la hotar normal

15 - 19 < 9 9 – 15 > 15 < 6 6 – 8 > 8

20 - 29 < 8 8 – 14 > 14 < 5 5 – 7 > 7

30 - 39 < 7 7 – 12 > 12 < 5 5 – 6 > 6

40 - 49 < 6 6 – 10 > 10 < 4 4 – 6 > 6

50 - 59 < 5 5 – 10 > 10 < 4 4 – 5 > 5

60 - 69 < 4 4 – 9 > 9 < 4 4 – 5 > 5

> 70 < 4 4 – 8 > 8 < 3 3 – 5 > 5
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Cele prezentate  atestă o tendinţă de pierdere a elasticităţii în funcţie de vârstă şi de sex. Pentru 
a constata riscul cardiovascular la o persoană anumită, în tabele se determină valorile indicatorilor 
C1 şi C2, înregistrate în testul cu CVProfi lor®, corespunzătoare sexului şi vârstei. De exemplu, la un 
bărbat de 49 de ani s-au înregistrat valori ale C1 – 14,8 şi C2 – 5,1. Astfel, conform tabelului, elas-
ticitatea arterelor mari este în limita normei, iar a celor mici – marginală. În general, indicatorul C2 
este mai semnifi cativ, comparativ cu indicatorul C1, defi nind pierderea elasticităţii arteriale până la 
stadii avansate. În cazul în care C1 şi C2 prezintă rezultate diferite, se consideră un risc major. De 
exemplu, dacă la o femeie de 37 de ani C1 – 15,3, C2 – 5,4 se constată posibilitatea declanşării pato-
logiei arterelor mici şi risc moderat de afecţiuni cardiovasculare, ea necesită investigaţii diagnostice 
mai specifi ce. 

Medicul însă urmează să interpreteze rezultatele testului CVProfi lor®, luând în considerare şi 
rezultatele altor investigaţii, ale testelor paraclinice şi, evident, simptomele clinice.
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Rezumat
Studiul a luat în dezbatere problema depistării oportune, adică la stadiu preclinic, a patologiei 

vasculare şi cardiace, dat fi ind faptul că  asemenea evenimente majore ca  infarctul miocardic şi 
moartea subită deseori se produc la persoanele fără patologie cardiovasculară evidenţiată în antece-
dente. Autorul prezintă avantajele unui test recent -  Curba presiunii arteriale, care poate evidenţia  
reducerea elasticităţii arteriale atât la bolnavii cu afecte cardiovasculare curente, cât şi la pacienţii fără 
evidenţa factorilor de risc tradiţionali, sugerând precoce prezenţa patologiei vasculare. Este prezenta-
tă atât tehnica de executare a testului, cât şi modalitatea de interpretare a curbei arteriale, a variaţiilor 
ei  fi ziologice şi a celor sugestive diagnosticului de afect vascular iminent. Testul este recomandat  
pentru evaluarea stării vaselor arteriale la pacienţii cu semne clinice de hipertensiune arterială, diabet, 
insufi cienţă cardiacă şi dislipidemii, dar şi la persoanele  cu factori de risc cardiovascular major -  fu-
mătoare, cu excese ponderale, sedentare, celor cu antecedente familiale de afecte cardiace sau care se 
expun unor  condiţii de viaţă ce pot infl uenţa negativ asupra sistemului arterial. Testul este indicat şi 
pacienţilor  care administrează preparate cardiovasculare şi/sau terapie ce modifi că modul de viaţă, 
precum şi femeilor în perioada de pre- şi postmenopauză.

Summary
The aim of the study was to detect at the preclinical stages the cardiac and vascular impairment, 

because the myocardial infarction and cardiac death are relative frequent in patients without 
cardiovascular history. In the article are presented the advantage of a recent test – the curve of arterial 
pressure that can show the reduction of arterial elasticity index in presence with cardiovascular disease 
and in patients without traditional risk factor, suggesting the presence of vascular deterioration. This 
test are suitable for the evaluation of arterial vessels in patient with arterial hypertension, diabetes 
mellitus, heart failure and dyslipidemia, and in patients with major cardiovascular risk factors such as 
smoking, obesity, family history of diseases or bad life style. Also, this test is recommended to patients 
which are on cardiovascular medication or/and life-style modifi cation, and in pre and postmenopausal 
women.

ROLUL ELECTROCARDIOGRAFIEI ÎN DIAGNOSTICUL ŞI 
SUPRAVEGHEREA DE DURATĂ ÎN MIOCRADITE NONREUMATICE 

ACUTE LA COPII

Nelya Matraguna, dr. în medicină, Ludmila Portnoi, colaborator stiintifi c, 
Oleg Matraguna, Institutul de Cardiologie  

Miocarditele reprezintă una dintre cauzele majore ale morţii subite. În literatura de specialitate 
se menţionează că mortalitatea de cauză cardiovasculară alcătuieşte cca 20% [1,2]. Aproximativ 30%  
din miocardite duc la cardiomiopatie dilatativă cu evoluţie spre insufi cienţa cardiacă, aceeaşi sursă 
indicând un prognostic de supravieţuire de 40% la 10 ani [3]. 

Diagnosticul corect, stabilirea căruia necesită metode şi tehnologii moderne (ecocardiografi e, 
RMN, biopsie endomiocardică, reacţie de polimerizare în lanţ etc.), precum şi terapia adecvată la timp 
sunt difi cil de efectuat atât la copii, cât si la maturi, de aceea miocardita poate evalua nefavorabil. La 
copii, miocardita nonreumatică acută are un potenţial de evoluţie letal mai mare  comparativ cu adul-
ţii, din cauza  fundalului imatur al sistemului imunocompetent, predispunerea la infecţii virale acute, 
semne clinice nespecifi ce sau atipice, ceea ce face problematică stabilirea diagnosticului la debut.

Una din metodele efi ciente, informativă şi economă, folosită pe larg în practica pediatriei car-
diologice este electrografi a (ECG). Scopul studiului nostru a fost aprecierea modifi cărilor electrocar-
diografi ce în miocarditele nonreumatice acute la copii în funcţie de terapia aplicată.  

Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi 64 de pacienţi cu diagnosticul de miocardită 


