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REZUMAT

Anevrismul de ventricul stdng postinfarct miocardic
reprezinta o complicatie tardiva care necesitd diagnostic
morfologic si functional cat mai precis urmat de stabilirea
unei conduite terapeutice complexe medico-chirurgicale.

Tratamentul medicamentos se adreseaza substratului
morfologic si bolii de baza (cardiopatie ischemica datorata
aterosclerozei coronariene) precum si  complicatiilor
anevrismului (insuficienta cardiaca, tromboza si embolii
sistemice, aritmiile). Acesta este insa limitat ca eficacitate
in timp. De aceea bolnavii sunt indrumati catre
cardiochirurg dupd o evaluare preoperatorie minutioasa
noninvaziva sau invazivd (ventriculografie stanga,
coronarografie). Indicatiile chirurgicale sunt insuficienta
cardiaca congestiva, angina, aritmiile, insuficienta mitrala
asociate anevrismului.

Tehnicile operatorii se adreseaza insusi anevrismului
(rezectie lineara, sutura in T inversat, plastie
endoventriculara cu patch), circulatiei coronariene
(revascularizatie miocardica prin by-pass aorto-coronarian
cu artera mamara interna sau autogrefon venos safen
intern inversat), valvei mitrale (anuloplastie, interventie
conservatoare, protezare) sau transplant cardiac. Tendinta
este de a renunta la rezectie si sutura lineard si de a
adopta tehnici de reconstructie geometrica cu scopul de a
reface pe céat posibil forma initiala a cavitatii ventriculare.
Mortalitatea operatorie este 8-10%. Sunt discutate
complicatile care pot surveni postoperator precum si
criteriile de apreciere a rezultatelor operatorii.

Cuvinte cheie : infarct miocardic, anevrism VS,
tratament

ABSTRACT
Left ventricular aneurysm
after infarction-treatment

The left vetricular aneurysm after myocardial infarction
represents a late complication witch needs a very accurate
morphological and functional diagnosis followed by a
complex medical and surgical treatment.

The medical therapy is adressed to morphological
cause and to main disease (coronary heart disease due to
coronary atherosclerosis) and to the complications of the
aneurysm (congestive heart failure, thrombosis and
systemic embolization, arrhythmias).

This has a limited eficacy. Therefore, the patients are
directed to the cardiac surgeon after a very accurate
noninvazive and invazive evaluation before surgery (left
ventriculography, coronarography).

The indications for surgery are the congestive cardiac
failure, the angina, the arrhythmias, mitral regurgitation
associated with aneurysm.

The surgical technics are adressed to aneurysm itself
(linear closure; inverted “T" closure, endoventricular patch
plasty) to coronary arteries (CABG with left internal mamary
artery or vein), to mitral valve (angyloplasty, conservative
surgery, mitral valve replacement) or cardiac transplant.

The tendency is to give up to resection and linear
suture and to chose the new technics of reconstruction for
reestablishment of the initial ventricular shape. The
operative mortality is 8 - 10%.

The complications after surgery and the surgical results
are debated.

Key words: myocardial infarction, left ventricular
aneurysm, treatment

Este bine cunoscut ca multe cazuri de infarct miocardic
acut evolueaza cu complicatii atat precoce cat si tardive.
Acestea necesita depistare cat mai precoce si tratament
complex medicamentos si/sau chirurgical. Mortalitatea acutd
prin infarct miocardic a scazut (infiintarea unitatilor de
supraveghere a coronarienilor, trombolizd sau angioplastie,
tratarea prompta a aritmiilor, revascularizatia miocardica prin
by-pass aorto-coronarian). Dar si managementul
complicatiilor tardive ale infarctului miocardic impune acelast
obiectiv major — scaderea mortalitatii prin boala ischemici
coronariana. In acest context anevrismul de ventricul sting
post infarct miocardic necesita tratament medico-chirurgical,

uneori deosebit de dificil. Este adevarat insid cd s-au ficut
progrese importante mai ales in abordul chirugical.

I. Tratamentul medical

Este necesard in primul rand identificarea factorilor de
risc coronarian si combaterea acestora, tratamentul
cardiopatiei ischemice si conduita terapeutici adecvald si cat
mai agresivd in faza acutd a infarctului miocardic pentru a
salva cat mai mult din miocardul necrozat, a mentine patenta
artereil prin trombolizd sau angioplastie. In acest fel se
limiteaza remodelarea ventriculard, expansiunea infarctului
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si eventuala evolutie catre anevrismul de ventricul stang.
Aceastd abordare are la bazd constatarea simpla si logica
cd o complicatie postinfarct miocardic poate fi substratul altei
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complicatii apirute tardiv dupid cum se vede din figura de
mai jos (fig. 1)
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Fig. 1. Interrelatie intre mai multe complicatii ale infarctului miocardic (dupd 9)

Pentru tratamentul medical al anevrismului de VS sunt
necesare :

- identificarea si tratamentul factorilor de risc si /sau a
bolilor asociate (HTA, diabet zaharat, dislipidemie, fumat,
obezitate);

- tratamentul corect al fazei acute a infarctului miocardic:

* tromboliza;

e angioplastie;

e administrarea precoce de inhibitori ai
enzimei de conversie si de nitrati pentru a
atenua remodelarea si/sau expansiunea;

e evitarea unor greseli terapeutice precum
administrarea de glucocorticoizi sau
antiinflamatoriilor nesteroidiene
(indometacin, ibuprofen).

- tratamentul medicamentos al complicatiilor si
anevrismului de ventricul stang (daca acesta totusi n-a putut
fi prevenit);

§ insuficientd cardiacd congestiva (1);

* medicatie inotrop pozitivd;

e diuretice;

e inhibitori ai enzimei de conversie.

§ aritmii ventriculare repetitive — antiaritmice;
§ embolii sistemice — anticoagulante.

- tratamentul bolii cardiace de baza (cardiopatia ischemica
prin ateroscleroza coronariani):

® pitrati (in forma sa dureroasi);

e antiagregante plachetare;

e inhibitori de HMG-CoA reductazi (statine);

- tratamentul medical al afectiunilor asociate.

Dintre medicamente, necesitid o mai mare atentie pentru
problematica acestui subcapitol inhibitorii enzimei de
conversie, nitratii si anticoagulantele.

a) Inhibitorii enzimei de conversie

- se folosesc mai ales In faza acuta pentru a reduce
expansiunea din infarctul de miocard si remodelarea
progresivi a ventriculului stang; scopul este acela de a preveni
evolutia catre anevrism de VS;

- se administreaza precoce in primele 48 ore la pacientii

cu risc de expansiune acuta (cei cu infarct miocardic anterior
intins transmural netrombolizati sau cu tromboliza fard succes
ce asociaza si HTA);

- se administreazd initial doze mici si preparate cu durata
de actiune scurti (ex. captopril) urmate apoi de cresterea
dozelor si de introducerea preparatelor cu durata de actiune
mai lunga. (Enalarpil) (9);

- tardiv se administreaza pentru fenomene de insuficienti
cardiacd congestiva.

b) Nitratii

- se administreazi in faza acutd pentru aceleasi ratiuni ca
si inhibitorii enzimei de conversie (reducerea expansiunii
dupa infarct miocardic) ;

- in fazele tardive se administreazi cand anevrismul este
insotit de dureri anginoase.

c) Anticoagulantele

- in faza acutd se folosesc pentru:

® preventia aparitiei trombilor la nivelul VS;

@ terapia trombilor la nivelul VS;

® preventia emboliilor sistemice.

S-au folosit heparina s.c. sau i.v. (discontinuu sau continuu
prin administrarea cu seringd automatd) urmatd de
antiagregante orale.

In scopul prevenirii emboliilor sistemice si pulmonare s-
au folosit anticoagulante atat in era pretromboliticd cat si
trombolitica (GISSI, SAVE).

Regimurile anticoagulante utilizate se referd la:

§ heparina in infarctul miocardic acut;

§ anticoagulante orale — Warfarina — pentru
continuarea tratamentului inceput cu heparind sau
pentru situatiile de trombozd pe anevrism
ventricular sting (situatiile cronice).

Dintre anticoagulantele orale se folosesc:

§ warfarini;

§ acenocumarol (trombostop).

Indicatiile folosirii lor sunt:

- pacientii cu infarct miocardic anterior transmural in
special la cei cu akinezie/diskinezie apicala;
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- pacientii cu infarcte neanterioare mari complicate (FE
scazutd, insuficientd cardiacd congestivi, fibrilatie atriald) —
durata pana la 3 luni;

- pe termen lung la bolnavii cu FE<30% dupd infarct
miocardic;

- bolnavii cu trombi in ventriculul stang (3 - 6 luni) ;
controlul eficacititii se face prin coagulograma pastrand un
INR cuprins intre 2,0 - 3,0;

- pacientii la care trombul persisti la explorari ecografice
seriate — 6 luni (riscul de embolizare este relativ mic la
bolnavii cu anevrism intrucidt zona anevrismald este
noncontractild):

- pacientii care au avut embolii sistemice si prezintd
trombozi ventriculard stanga (durata 6 luni, iar INR pastrat
intre 2,5 — 3,5).

Variate alte mijloace terapeutice noninvazive sau invazive
se folosesc pentru rezolvarea unor situatii de urgentd mai
ales in complicatii ale anevrismului de ventricul stang, la
bolnavii care refuza interventia chirurgicala sau la cei cu risc
operator extrem.

- soc electric extern sau over-drive in tulburiri paroxistice
de ritm ventricular amenintitoare de viatd (tahicardie
ventriculard sustinutd monomorfa insotitd de tulburari
hemodinamice severe — edem pulmonar acut cardiogen,
sindrom de debit cardiac mic, colaps sau stop cardiac prin
fibrilatie ventriculara).

- cardiostimulare artificiala permanenti pentru tulburiri
de conducere atrioventriculard conexe.

Il. Tratamentul chirurgical

1. Scurt istoric. Date esentiale
etiopatogenice

Din punct de vedere cronologic individualizarea VS, ca
entitate survenitd postinfarct miocardic s-a facut cu mai mult
de 100 de ani, iar abordarea chirurgicala dateaza de peste 50
de ani.

Extensia efectelor anevrismului de ventricul sting (2)
depinde de:

e extensia afectarii musculare miocardice;

* marimea ariei diskinetice;

* prezenta de trombi intracavitari;

e extensia bolii coronariene;

e cantitatea si calitatea functionald a miocardului
viabil.

Efectele geometrice adverse sunt secundare:

= pierderii de tesut contractil in aria anevrismului;
e cresterii dimensiunilor volumului VS care la randul
lor cresc wall-stress-ul si cererea de oxigen

) conform legii lui Laplace.

In functie de cantitatea de miocard ventricular sting
afectat, efectele clinice ale anevrismului de ventricul sting
se cuantifici astfel (2):

% ventricul afectat efect clinic
10% - scaderea fractiei de ejectie
15% - cresterea presiunii telediastolice VS
si volumului telediastolic al VS

20% - marirea ventriculului stang

25% - insuficientd cardiacd congestiva

>25% - limitele scurtirii fibrelor miocardice
sunt depasite

40% - soc

lata cateva mecanisme patogenice si efecte clinice care
reprezinta baza ce justifica abordarea chirurgicald in tentativa
de a restabili cat mai mult geometria si functia ventriculara
stingd afectate prin procesul de remodelare si/sau
expansiunea postinfarct.

2. Indicatii pentru operatie

Se referi in special la consecintele pe care anevrismul de
VS le determind, dar si la substratul morfologic al bolii
ischemice cardiace — ateroscleroza coronariana.
Pot beneficia de interventie chirurgicald bolnavii cu:
® insuficientd cardiacid congestivi,
@® tromboza in punga anevrismald insotitd de embolii
in circulatia sistemica;
® aritmii ventriculare maligne recurente greu tratabile
medicamentos;
@ angina pectorali;
@ rupturd, marime neobisnuitd a anevrismului;
® insuficientd mitrald.

a) Insuficienta cardiacd congestivi

Indicatia are la baza efectele clinice pe care le determind
prezentate anterior, precum si efectul aditiv al ischemiei
secundare datorat vaselor coronariene stenozate.

b) Tromboza ventriculard si emboliile sistemice

Emboliile sistemice, chiar dacd pot fi si «silentioase »,
reprezintd o indicatie clard de abord chirurgical. 50% din
pacientii cu anevrism de VS au trombi la autopsie. Dupd
infarctul miocardic, staza si injuria endocardica favorizeazi
formarea de trombi.

¢) Aritmiile

Ischemia miocardica coexista cu iritabilitate ventriculara
si poate determina aparitia aritmiilor ventriculare prin
automatism anormal, iar prezenta anevrismului de ventricul
stang este asociatd cu tahicardii ventriculare prin mecanism
de reintrare,

Excizia operatorie este optiunea terapeuticd pentru
tahicardia ventriculara reintranti (excizia circuitului reintrant
in timpul repararii anevrismului de VS). Pentru identificarea
tesutului ventricular responsabil se efectueaza mapping
endocavitar prin stimulare electricd programatd in timpul
cateterismului cardiac. Intrucat poate apare moarte subitd
este indicat ca acesti pacienti si efectueze teste farmacologice
si mapping endocavitar.

d) Angina

Ischemia miocardica la acesti bolnavi este accentuatd de
cresterea wal-stress-ului, iar acesta determini augmentarea
cererii de O, si deci un dezechilibru cerere-oferta.
Ateroscleroza concomitentd determind accentuarea
fenomenelor anginoase.

e) Marimea si ruptura anevrismulul

Chiar daca anevrismele pot deveni enorme, ruptura unui
anevrism stabilizat este rard.

Ocazional, anevrismul poate expanda si progresa astfel
incat si erodeze diafragmul sau sa proemine in structurile
pulmonare.

Un anevrism mare are indicatie pentru operatie.

f) Insuficienta mitrala
Insuficienta mitrald asociatd cu anevrismul de VS duce la
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cresterea mortalititii dacad si muschii papilari sunt afectati de
infarct. Rareori revascularizatia miocardicd poate determina
reversibilitatea insuficientei mitrale. De obicei se efectueaza
anuloplastie, valvuloplastie sau protezare prin ventriculotomie
efectuatd pentru anevrismorafie.

3. Pregitirea preoperatorie a bolnavilor

Implicd misuri diagnostice si terapeutice care vor stabili
riscul chirurgical si anestezic, diagnosticul cit mai precis
lezional si functional, precum §i o stare hemodinamica cat
mai buni posibil. Se vor efectua:

- examen clinic general si in special al aparatului
cardiovascular;

- EKG standard (eventual inregistrare EKG Holter
ambulatorie, teste electrofiziologice, mapping
endocavitar);

- radiografia cord-pulmon;

- ecografia cardiacd transtoracica - transesofagiana
bidimensionald si Doppler color si spectral;

- cateterism cardiac drept si sting + ventriculografie
stangd + coronarografie (este obligatorie si foarte
importantd pentru parametrii pe care ii cuantifica):

e gradul HTP;

* FE a ventriculului stang;

e presiunile si volumele ventriculare stangi;

» prezenta si cuantificarea insuficientei mitrale;

* extensia bolii aterosclerotice coronariene;

e marimea anevrismului VS si prezenta sau
nu a trombozei.

- optional se mai poate recurge la:

* ventriculografia radionuclidica;
e tomografie computerizata;
* rezonantd magneticd nucleara.

- bilant biologic pentru stabilirea unor disfunctii
asociate (hepatice, renale, respiratorii).

Pe baza datelor obtinute se identifica bolnavii cu risc
operator crescut:

* FE scazuta <20%;

*» presiune telediastolicd ventriculara stanga crescuti
(>18 mmHg);

* presiunea medie in artera pulmonara crescuti (>25
mmHg);

e index cardiac scizut (<1,51/1/m>3

e boald coronariand ateroslerotica extinsa;
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® arie diskinetica mare;
prezenta insuficientei mitrale semnificative;
tulburdri de ritm greu controlabile terapeutic ;
* miocard viabil nonanevrismal redus si putin eficace
functional;
e tare asociate (diabet zaharat, disfunctii hepatice si
renale, boli respiratorii cronice);
® virsta inaintata;
inteventie chirurgicald de urgenta.
Criteriile de excludere a bolnavilor de la interventia
chirurgicala reparatorie sunt (3) :
* FE globala <20%
* index cardiac < 1,5 1/1’/m?
* presiunea medie in artera pulmonara >25 mmHg.
Ei pot beneficia de la inceput de transplant cardiac.

4. Tipurile de interventie chirurgicala

Dupa cum s-a observat din datele de fiziopatologie scopul
interventiilor chirurgicale adresate anevrismului de ventricul
sting este acela de a-i restabili forma, geometria pe care a
avut-o inainte de infarctul miocardic. De aceea a apirut
conceptul de reconstructie geometrica a ventriculului sting
sau de «remodelare» (evident in sens chirurgical pentru a
nu se «face confuzia cu remodelarea VS postinfarct
miocardic). Forma si volumul ventriculului sting pot fi sever
alterate morfologic si functional in raport cu forma sa
normald, iar alteori este necesar diagnosticul diferential cu
falsul anevrism de ventricul sting(care necesita la randul
sdu interventie chirurgicala promptd).

Tipurile de interventie chirurgicald se adreseazi :

a) anevrismului de VS;(fig. 2)

§ sutura liniar;

§ sutura externa circulard a ventriculotomiei;
§ plastie endoventriculard cu patch;

§ sutura in T inversat

b) circulatiei coronariene;

§ by-pass aorto coronarian cu artera mamara interni
sau cu autogrefon venos safen intern inversat.
¢) valvel mitrale
§ anuloplastie;
§ interventie conservatoare — valvuloplastie;
§ protezare;
d) transplant cardiac .

¥ Conventional closure

" inverted T closure

Fig. 2 - Tehnicile opera-
torii folosite in repa-
rarea ventriculului
stang. (dupa KOME-
DA M, DAVID T.E.,
MALIK A et al: Opera-
tive riscks and long
term results of ope-
ration for left ventri-
cular aneurysm Ann.
Thorac. Surg. 53:22,
1992 - citat de 10)

Endocardial paich
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Dupa Mills (5) 3 tipuri de interventie chirurgicala au fost
sau sunt importante (figura 3).

1. Sutura lineard - utilizatd pe scard largd 40 ani.
Prezinta avantaje (tehnica usoard si rapidd), dar si dezavantaje
(este rezecatd numai cicatricea exteriorizatd, iar cavitatea
ventriculard stingd este distorsionatd prin sutura lineari si
prin neexcluderea cicatricei septale. A fost efectuata pentru
prima dati de COOLEY in 1958.

2. Sutura externi circulara a ventriculotomiei la limita
inciziei a fost descrisd de JATENE(6) in 1984. Ea consta in
a efectua o suturd la marginea rezectiei cu scopul de a restabili
curbura peretelui ventricular. Rareori foloseste un patch

(cand deschiderea ventriculotomiei este >3 cm?).

Avantaje — restabileste o forma mai normald a ventriculului
stang.

Dezavantaje - nu permite revascularizatia
descendente anterioare;

3. Plastia endoventricularid cu patch a fost descrisi
in 1985 de DOR(7). Ea consti din suturarea in interiorul
ventriculului a unui patch peste cicatricea fibroasa.

Avantajele ei sunt:

- este ugor de reprodus;
- restabileste morfologia ventriculara;
- imbunatiteste rezultatele tardive;

arterei

Cooley {13},
1958

=7 Dor 6], 1985
Cooloy (15},
C 1989

£ 1Y Coee € knn § kel

Fig. 3. — Tipuri de interventii
chirurgicale pentru
repararea peretelui VS
(A - suturda lineard ; B -
suturd externd circu-
lara; C - plastie endo-
ventriculara cu patch -
V. DOR, M. DI DONATO,
C. Op. in Cardiol.- 1997
12:533 - 537)

- permite o revascularizatie completi coronariana
(inclusiv abordarea arterei descendente
anterioare);

- permite efectuarea endocardectomiei, daci existd o
aritmie ventriculard spontana sau inductibila.

Dezavantaje :

- prezenta unui tesut sintetic (dacron) in interiorul
cavititii ventriculare stangi.

Il se poate acoperi de un neoendoteliu, iar in loc de
dacron se poate folosi si pericard.

Aceastd reconstructie ventriculard are indicatii elective
pentru anevrismele ventriculare stangi cu angind, aritmii sau

insuficienta cardiaca (mortalitate 1,5 -3%) iar fractia de ejectie
este mai mare de 30%. Se efectueazd de urgentd cand
transplantul cardiac nu se poate efectua si nu este disponibila
circulatia asistatd imediatd da sperantd in proportie de 80%
pe cand evolutia naturald este fard sperantd). Indicatia
este incerta in 2 situatii:
- pacientii asimptomatici cu ischemie ventriculard
stangd evidentiatd hemodinamic si angiografic, iar
FE globala VS < 40%;
- pacientii cu cardiomiopatie ischemica in stadii foarte
avansate (FE globald < 20%, index cardiac < 1,51/
T/
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Pot fi abordate anevrismele de VS cu urmitoarele
localiziri :

- anteroseptoapicale;
- posterior sau postero-lateral;

- bifocal.

In tipul interventiei chirurgicale :
- se clampeazi aorta;
- se foloseste cardioplegie cristaloidd sau cu sange

(cdnd FE<30%);

- irigatie locald cu ser rece.

Revascularizatie miocardicd se efectueaza cu artera
mamard internd in majoritatea cazurilor. Se efectueaza
crioterapie la 60° C la marginea plagii timp de 2" daca pacientul
prezintd aritmii ventriculare. Patch - urile folosite pot fi din
dacron sau pericard.

Ecografia transesofagiand peroperatorie se foloseste de
rutind pentru evaluarea rezultatelor. Mortalitatea globali este
de cca 8% cu aceasta tehnicd (mai mare dacd operatia s-a
efectuat la persoane in varstd, cu FE mai micé, cu presiune
arteriald pulmonard mediee > 25 mmHg sau in caz de
urgentd). In general este apreciata ca fiind 810%.

Existd factorii de risc atat pentru mortalitatea
postoperatorie precoce cat si tardiva (10):

Pentru faza precoce postoperatorie acestia sunt:

- functie ventriculard proasta;
- infarct miocardic recent;
- prezenta:
@ insuficientel mitrale;
@ aritmiilor ventriculare netratabile ;
- insuficientd cardiaca severa;
- sindrom de debit cardiac mic;
- akinezia septului interventricular;
- akinezia sau diskinezia segmentului bazal posterior.

Factorii de risc pentru mortalitatea postoperatorie tardiva
sunt:

- revascularizatie incompleta ;

- functie sistolicd proastd a segmentelor bazale ale
ventriculului si ale septului;

- anevrism mare cu o micd cantitate de miocard
rezidual viabil;

- prezen{a unei insuficiente cardiace severe.

4. Rezultate si complicatii postoperatorii precoce

tardive

Postoperator o serie de autori (3) remarcd urmatoarele

complicatii :
* sindrom de debit cardiac mic (care a necesitat balon
de contrapulsatie intraorticd);
e complicatii hemoragice necesitind reinterventie
pentru hemostaza;
* insuficientd renald (tratatid prin hemodializd sau
hemofiltrare);
infectii pulmonare (la bolnavi care au fost ventilati
mecanic mai mult de 3 zile);
tulburdri neurologice (tranzitorii);
* sangerdri gastro-intestinale;
transplant cardiac (intre 1 saptimana si 6 luni dupa
reconstructie pentru insuficienta cardiaci
ireversibild (persistentd);

e aritmii ventriculare majore (tahicardie ventriculara
spontand sustinutd sau inductibila) probabil
datorald cicatricei operatorii.

Rezultatele se apreciaza:clinic, hemodinamic, aritmic
Din punct de vedere clinic se remarca:
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* ameliorarea fenomenelor de 1.C.C;

* cresterea capacitatii de efort;

* depistarea anginei sau scaderea crizelor anginoase.

Din punct de vedere hemodinamic:

e creste FE globald si regionald;

e disparitia ariei diskinetice si revenirea (sau nu) a
contractiei normale a SIV;

§ scidderea presiunii
ventriculului stang;

§ scdderea volumului telediastolic al VS;

§ debitul cardiac si indexul cardiac cresc insd
moderat;

§ hipertensiunea pulmonari poate sa scada sau
nu (in cazuri cu miocard redus ca masa si

. prost functional).

In ceea ce priveste aritmiile s-a remarcat o scddere a
frecventei aritmiilor ventriculare majore.

Postoperator bolnavii sunt evaluati periodic clinic si
hen"’l\odinamic_

In concluzie, dupi analiza literaturii medicale si
chirurgicale se conchide ca (4):

- datoritd rezultatelor insuficiente ale suturii lineare
chirurgii au trecut la reconstructia circulara a
ventriculului sting;

- in al 2-lea rand prin imbunatatirea formei si functiei
VS, datoratd acestor interventii chirurgicale se pot
opera cazuri severe cu akinezii localizate sau chiar
difuze, (se obtine imbunatatirea functiei care
intirzie sau inliturd necesitatea unui transplant
cardiac).

- Reducerea volumului cardiac prin operatia Batista
nu este potrivitd pentru anevrismul de ventricul
stang (8).

In concluzie cardiologii trebuie s3 descopere precoce
cazurile severe (leziuni extinse) sau sa descopere criterii de
deteriorare a cavitatii ventriculare, pentru a-si pune devreme
problema reconstructiei circulare a ventriculului stang si
revascularizatiei coronariene complete pentru a da o speranta
de viad cat mai lungda bolnavilor cu anevrism de ventricul
stang post infarct miocardic. Tratamentul afectiunii este
complex medico chirurgical si necesitd colaborarea stransa
intre cardiolog, cardiochirurg, anestezist reanimator.

telediastolice a
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Aparitii editoriale
PREVENIREA TRANSMITERII HIV IN PRACTICA MEDICALA

Dy. Sorin Petrea
Editura ALL MEDICAL, Bucuresti, 1999

Lucrarea de fata, aflatid la a Il-a editie (prima aparuta in 1993), este mult imbogatita ca rezultat al nevoii de
informatie a lumii medicale in activitatea sa profilactici multidirectionald, unul din scopurile prioritare fiind protectia
personalului sanitar, alaturi de programele de prevenire a transmiterii infectiei cu HIV in rindul populatiei.

Monografia reprezinta un aport necesar pentru noul Program National elaborat de Comisia Nationala de Lupta
Anti-SIDA a Ministerului Sanatatii pentru anul 2000,

Dupa capitolul INTRODUCERE in care este prezentata situatia morbiditatii si mortalitatii prin HIV/SIDA pe plan
mondial precum si in Roménia cartea este structuratd in 10 capitole, la randul lor impartite in sectiuni si subcapitole.
In mod selectiv vom prezenta materialele principale, de mare importantd teoretica dar, mai ales practica referitoare
la problematica abordata.

@® Riscul profesional de infectie cu HIV al personalului sanitar: supravegherea persoanelor cu risc;
seroprevalenta HIV in randul personalului medicosanitar; riscul dupa expunere profesionali; epidemiologie:
transmiterea prin sange, salivi, aerosoli etc.

® Testarea HIV: serologica si virusologica.

® Strategii de reducere a riscului transmiterii HIV: precautii universale (recomandari CDC Atlanta, MS
Romania etc.); prevenirea in cadrul procedurilor invazive; prevenirea in maternititi; prevenirea accidentald
in stomatologie; masuri contra transmiterii prin transfuzii, in implantologie, in centre de dializa, in laboratoare,
in serviciile de radiologie si imagisticd, in serviciile de morga si anatomie patologicd/histologie; prevenirea
infectiei HIV in sectii de ATIL.

® Rezistenta HIV in mediul exterior si inactivarea viralii: sterilizare si dezinfectie, curdtare si dezinfectie,
spalatoria si resturile gunoiere a produselor infectate etc,

® Implementarea “precautiilor universale” si atitudinea in caz de expunere cu risc de infectie cu
HIV: precautii in colectivitati de copii, scoli, spitale etc,; atitudinea post-expunere; profilaxia cu medicamente
antiretrovirale (droguri utilizate, scheme, evaluare criticd).

® Testarea serologicd pentru HIV a pacientilor si persoanelor expuse: prezentarea tehnici si normele
legislative (CDC si alte recomandari ale asociatiilor din SUA, recomandarile Ministerului Sanatatii din
Romania).

® Infectiile nosocomiale si prevenirea lor.

Cartea se sprijina pe 50 de referinte bibliografice “toate selectate dupd 1995, reprezentand o punere la punct
actualizata si exhaustiva.

Autorul, dr. Sorin Petrea, distins medic primar, sef de sectie la Institutul de Boli Infectioase “Prof. Matei
Bals” din Bucuresti, incheie aceast excelentd monografie cu urmatoarele ganduri: “Privind realist fenomenul HIV,
putem accepta cd inregistrarea la sfarsitul mileniului doi a 40 de milioane de cazuri de SIDA in randul populatiei
globului este un fenomen ingrijorator” (as zice inspaimantitor - nota recenzentului). “O politica sanitari realistid care
doreste sa protejeze atit personalul sanitar cét si pacientii in general, va avea in vedere instruirea si respectarea cit
mai precoce si cdt mai fermd a precautiilor universale si a masurilor de prevenire a infectiilor nozocomiale. In
formarea personalului medico-sanitar, aceasta politica preventiva trebuie sa aiba puterea celor “sapte ani de acasi”,
daca vrem sa speram cd vom avea o populatie relativ sdndtoasa si dacd vrem si nu se mai repete situatia extrem de
grava de a plana asupra corpului medical acuzatia de a fi infectat copii nevinovati...”

O carte necesard nu numai cadrelor medicosanitare, ¢i si populatiel interesatd de cunoasterea si prevenirea

acestul flagel medical emergent, reprezentat de infectia HIV/SIDA.
Prof. dr MIRCEA ANGELESCU
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