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INTRODUCERE 

Pâni:'L în ultimul timp, fizio-patologia circula(iei coronarie­
ne era o prohlcnnă în care clo.mina incă destulă obscuiitate, 
vorbindu-se de suferin(a a;cesteia, în toale cazurile de angină 
pectol'ală. Cercetările anatomo-patologice ale multor autori şi 

mai ales a lui 1-lochrein,, au adus lumină în această -chestiune. 
S'au constatat leziuni analo•mO.JJNllologice ·desh11 de! grave l·a 
nivelul acestui sistem. fără a se manil"·esta nici prin cea_ mai 
mică durere preor.rdiacrt, pe de altă parte, dureri anginoide 
fă.ră nici o leziune anatomică sau func(ională ale acestor artere. 

Pc de allrL parte nici sintplomatologia ,clinicrt nu era pusă 
]a punct. 1\zi însă, dn urma marilor progrese făcute în acdtslă 
direope, recu!waşterea acestui tablou clinic, chiar numai după 
simptomatologie, nu mai este o l)J•roblemă de mîrivins. ·· 

1\Jporlul ,cel mai important., La adus electroeardiografia,­
care în ultimii 10 ani, s'a impus ca o metodă de diagnostic ilil­
dispensahH cu ajutorul căreia s'a ajuns chiar la localizarea 
segmentelor oir·culapei coronarime în suferintă. 

Pro1bloma insu.fkie:n!ei coronariene însă prezi.ntrt o impor­
Lantă crescândă şi elin punct de vedere social, conslalându-se 
că pe timp ee trece, moartea prin afec!iuni card:ibce devine tol 
mai frecvellllă cu toa.te că 'mortalilafea generală, dtl!Pă salistici 
din Germa:nila, Italia, SLatele Unile, s'ar fi red11s. în uHimii 25 
ani la jum'ăltate, cu toate acestea cea prin boli -de inimă urcân · 
du-se cu 70%'· , _ , ... :. 

Faptele de mai sus, to!i cercetătorii sunt de acord, a le 
pune în ribport eu oreşterea civilizatiei popoarelor, a ri·dicării 

mediei vie(i'i, care implicit aduce o rdicare a' frecvenţei boli­
lor legate de imbătrânire., de uzare; pe de altă pa1·te necesi­
tătile vie!ii devenirud din ce în ce mai mari, munca liniştită şi 
comoldă a devmi·t Lot n11ai rară. 
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Creşterea mortali;tătii şi mo11b~-dilă!.ii în afcc!.iunhle cardia­
c~ - oare dup1ă slatistkele sus amintite înlrece chiar 1)e cea 
în tuberculoză şi c3Jncer lao1altă - îşi are eX!plkapa lc-cmai 
în aceste constatări. 

CăJrui fel de leZJiuni cardio-vasculare se datoreşte această 

creştere, se poate vedea uşO'I:. LeziuniJ vulvare câştigale în pri­
mele două decenii, -când esle mai fre.cvenl renmalismu1 poli­
arti-cular cu determilnări card~ace, nu trec niciodată pesle du­
rata medie de 20--30 ani, deci 1astfel de bolnavi, cam la Yârsla 
de 40 Mi au termilruat cu seria insuficien!elor circulalo-rii, su­
combând. 

Cre*terea amintiU a morbiJdrită·~ii şi mortalilălii prin boli 
car-dio-\~asculare, se observă Jnsă., după cum am amintit, la 
vârstele mai înainte, peste 40 ani, deci vârsta începerii apari­
ţiei leziunilor scleroase şi de uzar2 în organism- Aser(iune care 
esle valabilă şi pentru lues., o~re acuma -clrL determ~năl'i pe 
aorlă, şi descinde jpe valvule. Atât lezillni!e scleroase, câl şi 

cele luelice, au o predilec{ie specială în a ataca arlerele coro­
nare·, suferinţei că rom, se datoreşte acea creşt-ere a morbidi­
tă~ii şi morlal1tă\ii în afec\iuni cardio-vasculare a vârstei pesle 
40 ani. Această creştere însă rdiin ullimii ani este atât una de 
fapt, câl şi urua de creştere a posibilită;\i·lor de di-agnostic. 



A. 

NOŢIUNI DE ANATOMIE ŞI FIZIOLOGIE 
ALE SISTEMULUI CORONARIAN 

Anatomie. Muşchiul cardiac al omului este irigat de două 
artere coronare, cari im1 naştere dela baza aortei. Avem o ar­
teră :coronară stângă şi una dreaptă. Ramurile principale ale 
lor merg pc supmfala muşchiului, abea ramiiicapile de al 
.doilea şi al treilea ordin intrând în interiorul muşchiului; sunt 
1nvrlite <de tesut gdisos, acoperite de foi(a viscerală a !pericar­
dului. In ce prive~te teritoriul irigat de fiecare arteră în parte, 
se poate spune cf'L arlera coronară dreaptă irigă ,cea mai mare 
parte a inimei drepte, jumătatea posteridară a septului inter­
ventricular şi o parte a peretelui posterior a ventricolului stg. 
Restul îi r·evine arlerei c01·onare stâ:ngi. 

Arte1:a coronară stângă imediat după emergmtă din <aortă, 
emită două ramuri pi'Încipale: ramura desendentă anterioară, 
care placă în jos în şan(ul interverrtricu1ar. pânrt la vârful 
inimii, trecând puţ.in şi pe fata posterioa.ră a ventri~olului stg. 
A doua r.amură, ci11:::onf.lexa, merge pe fata anterioara" între 
atriu şi venlricol, trece pe faţa jp<Oslerioară şi irigă ventricolul 
stâng. Artem coronară dreaptă merge înainte, între atriul şi 

ventri,colul drept, de pe fa\.a anterioară trece pe fata poste­
rioară a inimii, mergând mai departe pe acelaş şanţ şi se ter­
mină ·pe kqa posterioară a venlricolului stg. după ce a dat o 
ramură jp.Osterioară descenden:tă, care merge ~n şanţul inter­
venlricular posterior. 

Un fapt de o ex{remă importanţă, care până nu de mult 
era neglijat, este că a.ceasta circuLatie coronariană nu este o 
cil'oulatie ,,tenninală", ci din~otrivă, .dirferitele .ramuri şi J1a­

muscule arteriale, sunt Jegate unele de al<tele prin o sei!'ie in-
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treagr.. de anastomoze, cari cu !inaintarea în vârslrl .. şi eu nece­
sită(ile funcţionJale ·sunt chiar capabile de imnu~'\ire (Gross) . 

. In această pivrinţă. este interesantă comunicarea lui Ha­
man la o femee de 73 ani sucomhată de cance·r al vezicei 
biliare, fără turburări co.rona.riene în timpul vie(ii. La autopsie 
scleroză întinsă a coronarei drepte, care în mai multe p.un.cte 
se găsea compleei obstruată. ~'liooardul 1insă, era dntact, 1111 

prezenta infarcte, nici vechi, nici recente. Exista însă. o retea 
anastomotică considerabilă. 

Iată pentru ce putem mai degrabă vorbi ele un sistem al 
circulaţiei coronariene. 

Arterele coronare slw sub impulsul nervos al ramurilor 
din vag şi simpatic. 

Fiziologie. După cercetări mai vechi, făcute pe complex~1l 
inimă-plămâni, denervate, s'a ajuns la ,părerea că irigapa co­
ronariană r.r ·depinde de tensiunea mijlocie din aortrt, adicrt 
len!'iunea coronariană s'ar comporta, ca pasivă (Druckpassiv). 
Cercetările făcute pe inima cu intervenpa păstrată, au schim-

. bat ipoteza de mai sus, documentându-se în vivo, că kigaţia 
n.u depinde de tensiunea miplocie. ci de necesită(jle de friecare 
moment ale muşcbi.ului c,ardiac. Ea se augmentează la ceJ. mai 
mic efort fizic, depinzind de el, cu observa(ia că ne.cesHrqile 
de iriga!ie sunt mult mai mari atunci, când efortul fizic este 
urmat de o mărire a frecven(ei bătăilor cardiace •CJa a,tuncd, 
când este înso(il de o mă.rire o debi,tului sistolic. (Rein). A­
ceastă regulare se face prin nervul vag. care trimite fibre vaso­
constriic.toare la coronare. Cercetările de mai sus sunt de o 
imporlan(ă capHalr..., cari ne au adus la în(elegerea irigapei 
1~1uşch1u!ui oardiae. Gratie cerc,tări[o,r lui Hochrein şi Rein, 
s'a ajuns la clarifkarea definitivă a inlervenpei vaso-motoare 
a coronarelor. Din punct de vedere al acestei inen~api vaso­
motoare, arterele coranare stau sub ,d!~pendin(a vagului şi a 
si.mpaliculu.i. Nervul vag 'lri'lllile fibre ,r.aso-cons'Lrictoare şi 
simpaticul fibre vaso-dilalatoare. Tot autorii de mai sus, au 

_ stabilit şi faplul, crt irig?.(1a maximă a mio(!ardului este în 
lin1pul s!stolei ~·i minimă în tÎ!r,pul dia!'tolei, contrar concepl.lei 
mai v·echi, care data încă din 1874 sus(inută de REbMel. 



B. 

SINDROMUL CLINIC AL INSUFICIENŢEI 
CORONARIENE 

Insuficienţa coronariană este un sindrom cliniJc despre 
care vom vorbi 'atunci, când survine un deficit de irigaţie a 
mioca1,cLului, cu sânge care să conţină principii necesari acti­
vită!ii lui, la un moment dat. Insuficien~a se poate instala lin 
timpul unui (Jort fizk sau in, repaos. 

Cauzele 'acestei insuficienle ·de irigaţie pot fi în primul 
rând. o stenozare sau obslru.c.!ie al unui ram arterial din siste­
mul coronal'ian pe bază funD(ională sau organkă. Pe brază 

f,unctionaJ!ă sunt acele descrise ·de Bergmann lin i.pertonii va­
gale. Cea mai frecventă oauză organică, este scleroza corona­
riană, 'care în uzul comun este acceptată ca substratul ~anato­
mic al anginei pectorale. ·Prin sclerazarea pe-retiJ.or U!rteriali 
nu se mai poate ajunge Ia o adaptare promptă a irigaţiei ·La 
necesitălile de fieca.re moment .ale muşchiului cardiac, ducând 
astfel la un deficit de debi1t sanghin, la o ischemie. Gratie cer­
cetărilor experimentale mai noi, nu trebue avut în vedere 
numai consLatal'ea strictă ·a prezenţei leziunilor arterio-scle­
roase la acest nivel, ci faptul fizio-patologi'c. al i1nposibilitătii 
de dilatare şi deci prin ~ce,asta de adaptare a cestei circulaţii 

la necesitălil momentului. Deci, nu se poate niciodaă face un 
pamlelism între gradul lez.iunilm sderoase ale arterelor co­
ronare şi între gravitatea fenomenelor olinice. Moravi.tz şi 

Hochrein au găsi-t chiar pe masa de autopsie leziuni scleroase 
ale coronarelor exLrem -de 'întinse, fără ca purtătoo-ii lor in 
timpul vi·elii să fi avut cea mai mică acuză. Este foarte pro­
baJbil că în aceste cazuri e vorba de o înmulţire a anastomoze­
lor a:rler~ale, oa:ri se prOidluc Mu111ci, când obstaco·lul in caJ.ea 
acestei ciroulaţie creşt-e progresiv, în mod lent. 
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Această· lipsă de adaplabiliLale, de dilatare, a arterelor c.o­
roruare la fiecare moment, nu este î.nsă totdeauna da·to!l·ită ar­
terio-sderozei, observându-se ,cazuri de angină peelomlă de 
efort cauzată de suferinle ale circula!i·ei coronariene şi la in­
divjzi tineri, cum es·le .cazul ,}ui Hasencamp. la un indhid ele 
33 1ani, unde nu poE~le E yo.rba de arterio-scleroză. 

Scleroza arterelo'r 'coronariene este în plus un moment 
extrem ele favorizanl al lromhozei ramurilor arteriale, al ob­
struării acurte ale: a-cestora şi consecutiv o suspendare a circu­
laţiei inlr'un lerilo,riu delimitat al miocardului, care din punct 
de vedere anatomo-patologi<c se traduce prin in farc.t ul mio­
oru,clk. In legăTură cu .arterio-scleroza vaselor coronare sunt 
,d,e amintit şi stenozări de natură func.\ională ale acestora, 
spasmele corona!'iene, cari de cele mai multe ori au ca mo­
ment favorizmnt, arteriosc.leroza asodată cu ipertensiunea ar­
lerială, dând aşa numitele .,crize vasculare" locnlizat·e pc arte­
rele coronare. Mai putem avea ~1asme de origine reflexă cu 
punct de ~leoare dela lubul digestiv. 

A1 doilea moment important pentru producerea unei su­
ferin~e a circulaţiei co•ronariene Este sifilisul aortei 'ascendente. 
Nu arareori leziunile sifiHtice localizate la baza aortei prind 
şi orifkihle arterelor coronare, producând o piedi.că impor­
tantă lin permeabilitatea acestora. Procesu1 este de o!biceiu 
ew)luliv, IP·roducând o slenoz;a.re din ce in ce mai ac·cent uată 
a vaselor. 

In oaz;ul unui si.fili,s aorlic, mai poate interveni un al 
doHea fa:cloJ.· - ~oale tol atât de important, ca şi primul _ 
şi 'anume insufidenta aorlică- In insuficien!a ao.rlică lueti.că 
ca de a,}tfel în toale insuficien!ele aortice în timpul regurgi­
lării sângelui din diastolă cauzată de defectul valvular, în 
urma scăJdlerei pronun~ate a lensi·unii sanahine din timpc!l 
~.: b 
mastolei se produce o perturbaPe şi in iriga!ia wronariană in 
acest tin:-p,_ o is~he!nie ~r~căloare tradusă clinic prin semnele 
caracten~ll·ce ale Insuhcien!ei coronariane. Fa;pte documen­
tate expr,mental de către Sclunidt, MiJ.ler şi GPaber. 

In_ plus circulali'a corona.riană nu se poate adaP'ta aLH 
de r~~~<d unei iperlrofii musculare., cum e cea din insuficientă 
a?rtlca, .s~r_venmd deci un ·desechilibru intre debilul sângelni 
ŞI necesilapue de fapt. Aceste constatări sunt de aHfe] vala-
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bile pentru ori ce fc.l de hipe.Plmfie musculară, 'care se insta­
lează mai' rapid. 

In ullima analiză însă deficitul de irigatie a miocarduliti 
nu ,este logal numai .de cantitatea diminuată ele sânge aporlată, 
ci de rprincipiul ·cel mai impo·l'lanl pentru arderile musculare. 
de oxigen. In acest fel ne ']Htlcm lesne îl1ichipui, că o dimi­
nuare a acestuia !pe unitate ele volum de sânge elebi,lat ne poate 
produce acelea~i f.cnom~~ne ca şi cele produse de fac.to.rii enu­
merati mai sus. Astfel în cazuri de anemie gravă cu valoarea 
hrmoglobinei scăzulli sur~•in a·ccese caracteristice diagnoslicate 
clinic ca insuficien\ii coronariană. Asupra existentei acestei 
ultime grupe nu toti nulorii sunt ele acond. (Hc<C!uein. Mathes). 

Un lucru însă este stabi]it, leziunile analomo,palologitce 
descoperite in cazurile de insuficientii corom'~riană. sucomlbate 
dnpi'i primul acces. Aceste lezitmi sunt caract:rizale JPTin necro­
ze clisominate ele dimensiuni reduse despre care vom mai 
vorbi la descrierea analomo-palologică şi cari sunt de fomte 
mare importantă pentru caracterizarea subslratului analomo­
patologi<c al anginei peclorale pe b:tză coronariană. Existenta 
acestor leziuni a fos·l ·demonstrată Experimental,de către BUc.h­
ner, care făcând emisii largi de sânge la itpuri, a rpulut pune 
în evidentă 'astfel de mici focare necrolice de dimensiuni re­
duse şi ·cari la iepurii sac.rificati mai târziu, s'a putut observa 
trecerea lor in cicatrice mici cu tesut conjunctiv. Astfel ·de 
forcare necrotice au fost descoperite şi în toale celelraHe ca­
zuri amintite de insu.ficienlă coronariană. 

Aceleaşi conslalăl'i sunt valabile şi pentru intoxicatia cu 
oxiC. ·de oa,rbon, cme rişi află aceeas e:xpJi.catie palogenică ca ~! 
în nnemii, insufiden(a de încrtrcare cu oxigen a hemoglobinei. 

Tot ca momente cauzatoare de ischemie a mic•c>m,dului ar 
fi şi coronarilrle :aeule şi suhCJcule, descrise de Lian, sub nu­
me1e ele angor cor0narian febri.l, cari ele asemenea prezintă un 
tablou de insuficien (rt coronariană. In etiologia acestor coro-
11!arit.e grLsil]11 o infecpune c.a reumatism, gripă" gonococie, en­
docardită, seplicemie~ cari se localizează pe o arteră de obi­
ceiu anterior lezatrt. 

Şi în sfârşit, tot la acest loc trebue discutat şi rolul nico­
linei in aauzarea sinchomului insuficien!ei coronaTiene. Este 
documenlată exwerimenlal acjiunea nkotinei ca vaso-constric-



toare asupra arterelor coron~'riene.Este de ac~entuat î·~să c~ 
rolul nociv ,al d nu esle slrJcl legat de cantitatea tox1culuJ, 
ci efectul ei depinde foa,rte mult de terenul as~t~Jra căruia ac­
tionează. Astfel asupra persoanelor cu dese~l~Ihbru neuro-;e­
getativ, vaJso-labil~ cantiUI!i·le I:elativ Soa.rt~e n:ICI 'au efect ~ngw­
spastic. Deci cantitatea maxună admisa dm acest toxJ.c nu 
poate fi. aceeaş pentru ori care individ. · 

Simptomatologie. De pe limpul lui I-IebePden încă, avem 
descris con11,P1exul simplomatic al anginei pectorale, care p:1nă 
nu demult. de către unii autori încă ş:i astăzi, este pus pe sea­
ma nmnai. a afectiunilor coronariene. El a descris complexul 
simptomatic al stenocardiei, caracterizat prin insttdarea unei 
dureri bruşte ~n regiunea precarclÎiacă cu imdieri în membrul 
superior stg .• anxietate şi senzatia mortii iminente, urmată în 
unele cazuri de moarte aproape instanLanee, sau ele o trecere 
în astm sau edem >Cardiac. 

Survine mai ales la bărba p, în raport de 5 : 1 fa! ă ·de femei, 
dela 40 ani in sus şi anume mai a:es la cei ce duc o v:a!ă 
agitată. Este boailia: intelectualilor şi foarte des a medicilor. O 
vom găsi mult mai des in mediul orăşenesc, mai de.> la con­
sulta~ii la d01miciliu, la consulla!.iile gmtuite sau în clinică gă­
sindu-o destul de rar. 

Din punct de vedJEa:e clinic insuficient,a coronariană o 
· Îl11!păr~1m ~n acută şi cronică. 

Când desechilibrul între necesităţlle sanghine a mioc.ar­
dului şi între aportul de fapt, se manifestă numai C<:\ncl inima 
este ob1ig&ilă să de-pună o mul1!~ă mai intensă ca în eforturi 
fizke, digestive, intelectUJale1 vorbim de insuficien~ă corona­
rian~ acută. Când leziuni,le evoluează şi ir;gaţia muşchiului 
cardiac devine insuficientă şi în ·repaos, vorbim ·ele insuficientă 
coronarană cronică. 

In~lllficie,Ilţa coronară acută se tnaduce clinic prin sindro­
n~ul. bme cunoscut şi ·descris pe larg în to-ate tratatele, al an­
g~el pectorale. de efort. AnsLrengungsang.na., Ango.r pectoris 
nunor al 1automlor germani şi poate apărea in nenumăratele 
~ale forme, ,privind intensitatea şi iradierea durerii, de asemea 
1 enomenele cari acompan,ază durerea. ,anxietatea, senzaţia 
mor!.ii iminente" dispneea, pot 1die multe o.ri lipsi sau sunt foarte 
atenuate. De multe ori individul este obosit, indispus

1 
carr-i fe., 
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nomone pol dura 1încrt timp mai îndelungat şi după 'acces. Fap­
tul .. caraderistic, care trebue re\inut, este crt accesul vine in 
timpul unui efort fizic, intelectual, sau în timpul digestiei. Este 
destul ca individul să-şi întrerupă efortul, pentru ca fenome­
telc ·E'leclrocardiografice elin repaos şi după efort, cari sunt 

Din punct de vedere obirdiv cu· metodele clinke uzuale, 
nu gă.sim de cele mai mulle ori nimic revelator, ce să ne ducă 
la diagnostic. Tensiunea sanghină se poate urca în unele ca­
zuri, revenind la normal cu dispar~Pa durerii. Diagnosticul 
punrmclu-se din 'ansr.mblul aspectului clinic, colaborat cu da­
lele el0crtotcardiografice din rqpaos şi după efort, cari sunt 
de cea mai mare importan\ă. Asupra acestora vom mai revenL 

Accesele ::mgiilloase survin la intervale neregulate şi nu 
sunt totdeauna in raport direct cu intensitatea efortului fizic. 
De multe ori fiind provO'Cale de eforturi minime, însă execu­
tate ;în mod brusc. Trebue srt amintim deasemenea, că dure­
rea poal·e tavea 1ocalizări foarte atipicc. Astfel: în etajul ab­
dominal superior ri:nct înso!itrt de turburări gastro-intestinale. 
Dureri în umeri, în cxtremitrqtle supErioare, dureri inter<:osta­
le adeseo11Î conf.uncla!c cu dureri ele origine ,reumatismală. Sau 
bolnavul poate !Prezenta numai accese de diSipnee la prima ve­
dne nelămurite, cari la un -examen mai amă.nun\it, electro-­
cardiograf~c. şi mai ales la e:eclrocardiograma după efort, li­
se dtpisler,zft cauza. Forme, cari uneoL"i pol trece in slăni mai 
gra\'e, de edem pulmo111ar. astm cardiac. Alteori bolnavii nu 
se plâng de nici o durere, ci numai ·de o indispozi(ie şi fatiga­
bililaLe loarle pronun!ală ·sau 1B.cuze respiratorii. (V·ezi Obs. III). 

Este de remmcal .că ac·Este fenomene mai ales cele respd­
raLorii pol Yeni :ta bolnavi lin Iaz a -de in:suficien!ă CaiidJiacrt 
după tratament îndelungat cu ,dJigi~ală sau slrophanlină, IÎ:Il faza 
de rezo,rb(Ie a edeme:.to.r. De multe ori le declanşează o diurcză 
prea pronun!ală ·şi unec.ni putându-se term1na chiar cu o moar­
te subită. 

Din punct de vedere analomo-patologic, pmfesoa:ul Buch­
ner a pus in eviden!ă nişte leziuni cm·acleristi.ce de o -exlremă 
imporlan~ă pentru lămurire} tabloului anatomo-cli111ic al in~ 

sufăcierut,ei coroiilariene. Şi anume J.a indivizi cu arccese .d!e 
angină IP1ectorală avută scurt timp îna:nte de deces, a găsit o 
serie -de focare ,necrolic: de -dimensiuni foarte mici, l01cali2Jate 
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:mai ales in mio-cjardul imediat suben~ocardic Şl ~n m:1şchii 
papilari. Părli ·cad ,funcponal sunt 1~1m ·~nuH ra~gaJ_ate ~1 .'cari 
vo.r suf·eri mai repede în urma deb:tulm sanghm msufJ.Clent. 
Aceste focare necrotice sunl urma ischemiei .difuze a miocar-

dului din timpul aocesului ~~mginos. . . 
Leziuni.le de mai sus au fosl documentate Şl expenmenta~ 

pe iepuri" la oari Jă.cfmdu-se o vene~lll!1C[ie Ş~ supun~ndCI-~ la 
un efocl fizic nu prea mare, sau chwr numa1 supunandu-1 la 
un efort fizic făJ:ă venqpcme\le a 'constatat aoel:eaşi focare ne­
erotice de epuiz;are a micoardului cu aceleaşi localizări ca 

şi la om. 
. In ce priveşte substratul anatomo-palologi.c a.] durerii din 
insufiden[a COironară, el ar fi datoril acelor.aşi focare necrotice 
şi nu sptasmulni vasoular, cum se crede:~ înainte. Dec.i nu este 
o durere vasculară, ci o durere musculară. 

Când boala se agravează. leziuni.le sistemului coronar pol 
atÎ!nge un grad atât de pronun!at. tincât circulatia coronnriană 
devine insu:ficienlă şi în repaos, vorbind atunci ele insuficientă 
coronariană cronică. 

SinlifJLomalnlogua clinLcă în acest caz nu este atât de 01-

racleristi.că, ca la insufi.cienla acută. Acuzele bo·lnavului sunt 
mai var~ale şi nu cu debut alâl de dr<"nnati.c- Bolnavul se 
plâ.nge' rd'e o dispnee după alimmla!it-., uneori în rqp-aos uşoare 
jene pr0cardiace, chiar c.âu1d stă liniştit în pal, cari se exacer· 
bează la efort. Uneori chiar S•curte absente. 

Sgomolele ·Cal~diace sunt ceva mai surde si se dcdară o 
' 

tendinlă la ipc.tensiune t:;:,rlerială, uşoară lachicardie. Sau încet 
îmel S·e deda.ră fenomene de insuficien!ă c.irculalorie cu ecL:­
me maleolare, stază viscerală în cazurile mai avansate. Hadio­
logic conturul venlricolului slg. m::>.i şters. Aceştia sunt bo·l­
naviti sălilor de consulLa!ii, cari vin şi îş': pov.eslesc su.ferin!ele 
lor ·CU lux ·de amii.mmte cărora med:·cul practkian nu le dă 
destulă impol~lanlă, le prescrie un pn1paral de digitală mai 
mult în mo1d auto.1111al., după care de mulle ori bolm:avului îi 
merge mai rău. 

Din când în când în urma unui efort fimc boJnavul poate 
fa·ce cât~ u? ao:~.s de angină pectorală tipică, asemănătoare 
o_u cea dm linsuficl·en~a corOllJarăl acută, ·care nu arareori poate 
h urmată •cu moarte instantanee. 
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H.elzl!iile pe •Cari le pdmim ·dela bolnav şi pe cari le găsim 
noi cu metodele obişnuite de cet,cetare, sunt absolut ialsufici­
ente pentru dungno~Lic. Pentru cJarifioarea acestuja apelăm la 
declrocar·diogram.rt. Astfel ulll caz observat în Clinica Medicală, 
care a evoluat Hiră fenomene dureroase, numai cu fenomene 
respinatorii lel1lllinându-se înlr'o fază de caşexie coronariană. 
La examolLll electrocardiografic însă s'au constatat fenomene 
tipi,ce. (Vezi Obs. III). 

MiciJ.e infm1cte, despre care am vm·bil la insuficien~a cor­
nară acuti't" se ciJcMrizeazi't Cu timpul fără srt lase în Ul1111i'L de­
fecte prea însemnate. Dacii în decursul timpului însă urmează 
acces după rucces, cari sigur sunt urmate ide noi necroze mus­
cularea este dela sine în!eles, că la auto·psia unui astfel de caz 
vc·m găsi Iocare necrotice şi sclero:ice de diferite grade, tcari 
cu timpul vor da o sclerozft a miocardului fi'tră nimic specifitc. 

Tot :aslfel ..::ste uşor de ex-plicat [)en·tru ce un individ sufe­
r;t1td de insul'icien\i'L cor-onară croni:că, poate în ultima lui fază 
trece in stare de insuficien\i't circulatorie, .miocardul lui fiind 
in mare ,parte, clar mai ales 'in păr\i:l·e funcponal mai mult an­
gajia.ic., transformat într'un !esut sc1eros. In această fază de 
insuficien!ă cil'cul:atorie miocardul devenind insuficient, nki 
nccesitrq.ile de aport sangltin prin coronare nu mai sunt atâl 
de ridicate,, 1dteci circula!ia coronari't din insuficientă devine 
suficientă pentru necesilft\ile mmnentane, durerile şi acuzele 
coronariene dispărând, pentru a reUJpare din nou dup[L Lrata­
mer~Lul insuficiei1~ei cit1culatorii. 

Este de remal"'cat, că indivizi tCu sindrom mi.ocardic pe 
baz[t 1cl1e insuficen!ă coronanană intra!i o~dală în insufcien~ă 

circulaloa·ie, cu tol Lraltament·til ·ca·rdio'lonic pe !Ca.t'e îi aplicăm" 
nu mai pule'm spera prea rmult ca să-i readucem pe bolnavi 
chiar şi penlru scmt timp numai în fază .de eusislolie. Coro­
narienii inlrati otdială î.n fază ·de insufkien[ă .cit'Cttlatorie, dis­
pne~::Ja ·esLe .apr.oape 1pe11111anentă şi edemul pulmonar se repetă 
din ·Ce 1n ce mai des. Carcliolonicele nu mai au aproape nici 
un efect. A·cesl ftapl se 'in!eiege de a.llfel ·dacă ne reamintim 
leziuni.le fizio-analomo-patologice, eari stau la baza insuJiden­
!ei co11·onariane. Un bolnav cu sindrom miocardic pe bază de 
ipert.ensiune ,adEl"klilrt sau pe bază cal'dio-pulmonară, readus 
odată dilll insuficientă circnlalorie, IPoa:le să aibe faze foarte 



l · · ec1•1· nc"n"'l·at d·" luno-i ·de eusislolie. Ceea rce La sin-Ungi, .un · ~J_J·v-' - o 
illomuln1:i.o:oal1dii.a.c pe bază c01ronarkmă nu se înlf1mplă. (Vezi 
Obs. IV)· . , . 1 

• . : 1 ! . 1 1 

o formă a insuficien\ei coronare, care de a:llfel survine 
destul de rar. a cărei necmw,aşterre însă ar putea da loc la 
interpretă.ri greşHe, este insuficienţ~ de irigape a septulu_i in­
tervent.ri1cular şi ·deci a fascicolulm neuro-muscnlar, pnn o 
troanbaderită .a, ventri:culo-nectorului ramură a cororuarei 
stâtngi, carre irigă ISeptul interventrkular şi dec.i şi fascicolu11ui 
Hiss. InsuJicien:ţa de iriga!ie a acestui fascicol poate duoe .\,a 
fenomene ·de Adams-Stockes, care în k:zele incipiente vin in­
termitent abea în ultima perio·aJdia, instalân,du-se fenomenele 
nervoase şi IP'ulsul ~ent pEnnanenl. Deci, av::'tnd faze de rpu1s 
re·gulat" .allernând cu faze de Adams-Stockes, în prima periora­
dă. Procesul se explică prin ·leziuni de endarterile lo\cnlizatc la 
ramificapile arteriale lam.inlite, cari dau f momcne de claudi­
oa!ie 1nttrmilentă în cari faze avem fenomenele nervoase ~i 

pulsul len:l. (Geral!d:el). 
* * * 

Uneori o arteră sau un ram raJ:terial din sistemul corona-
rian se închide prinlr'un proces de endarterită obliterantit sau 
embolie prezentându-se simptCime clinice nete, foarte tragice. 

Conseci.n.!ele acestei oblilerări, când se produc la un ram 
arkrÎ!al mai impo:rlant şi .când ele se vor pu:oduce brusc, când 
circulatia nu va mai avea tinljprul necEsar ca să se produci\ pr:n 
anasto.moze noi, vom av·ea un teritoriu .miocardic .mai înlins 
care ră.mâe .fără i11·igape, vom avea deci un inJract mio.cardic. 

Ce11·cetă.IUJ.e asupJ:a infartcLuhri !llÎ:ocardic: !existâ,nd Jo,aJile 
mu1teşicomplecteJ,'Vominsisla :asupra lui \numai caJiiind şi el ,o 
formă a insuiicientEi cororuariene, problemă -despre care ne 
ocupăm. · 

Ocluzia cononariancl. acută, în absoluLa majorit,ate a cazu­
rilon, este datorită unei trmnhoze, extrem de rar fiind în cauza 
embolia ·dintr'o endo1carcliată serptkă spre exemiplu, sau meta­
stază, cardnomatoasă. Survin mai ales la vârsta de 50-GO ani 
în .majori·ilate ba bărbapi ipertensivi, glicozurioi, arLeriosole­
~OŞl. ?neori ~pe ~ezim~i scleroa~S·e vechi se poate surp11·apune o 
II_liecţie acuta reumatism, gonococie, deci să avem 0 co,rona-. 
ntă acută în cauza ocluziunii care s'•a suprapus pe o leztune 
veche .ateromatoasă ori scleroasă. SiHlisul evolut.iv cu reac-
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t.h1ni biologi·ce pozitive are o ;parle foarte mică în etiologia 
trombozei m·terei coronare. A vând în vedere că prcesul de 
tmmboză se localizează pe un proces ateromatos mai vechi, 
vom în\elege că ,lo,cul de dec~ie al acesteia vor fi acele re­
giuni ale a.rterelor cari sunt mai des 1atinse de ,ateromatoză. Şi 
anume: 1. Ramura 1descendentă anterioari:'t; 2. Coronara dnap­
tă; 3. Ramum circonf.lcxă a coronarei stgi. 

Suspendarea bruscrt a ilrigapunii ântr'un astfel de terito­
riu important are rdlrept consecin'!ă instalarea unui fo1car de 
necl'ozft, inf1srcLul miooardic, în jurul căruia se va produce un 
proces inHamator ca.rc. drucă va trece sp:re peretele extern, va 
prinde şi per1cm·dul clfl!ld o pericnrclită localizată, iar inspre 
peretele intern d<ind o endocardită parietală. Dacă irucliviclul 
supravie!urşte, infarctul va suferi un proces ele ·reparape [N·in 
ciatri,c·e cu \esul scleros ·care totdeauna va fi un punct slab 
capabil ele anevrism sau rupLuri:'t carcliacă, dacă va interveni 
un moment favonizant. 

Ca tabloul clinic infaPctul mioca•rdic este un accident frură 
un simptom patognomonic, însti toaU't simplomalo1ogia co,ro­
borată ne permite să \PIUncm un diagnostic clinic .chiar şi fru·ă 
aj utor.ul electroom,diogrannei, 1care nu vine decfll să con:firme 
diagnosticul şi eventual Si:'t ne pună in posibilitatea ele a ob­
serva evohq:ia leziunii. A.Lacul în cele 1nai n11ulle cazuri se in­
sta:kază brusc,, ca un trăznet, de multe ori având aparen!.a că 
Yine din senun, însă dacă cevcetăm cu mai mullă insiste:n~ă 

antecedentele holn:avilor, vo.m descoperi 1a unii d.ispnee la 
efoJ·twri fizilce, sau chiar ln repaos, oboseală pemnanentă fe­
nomene, cari pot ~ine zi~e mtregi. Deci putem avea in ante­
cendente vagi simptome ang~noide, sau cwn se întâmplă de 
multeori, n1m1c. 

Cel .mai impresionant simptom idin perioada de stare este 
durerea. Este sianptomul, care ·domina t1abloul clinic, bolnavul 
urlfmd din cauza ei. Are Jocali·zfl!re şi iradieri multiple cu fnr­
me cunoscute din angina ode piept. Durerea po,ate 'line 1-2 . 
Ol'e. uneo,ri insă zi~e întmgi. Bolnayul este agitat, palid, are 
senzatila mor!ii iminEnte, pulsul abea penceptibil. Durer-ea nu 
are totdeauna 1aceeaş locaaizare p~recardiacă putând avea şi Io­
cfllli:zări ca spre exemplu în epigastru, când 'diagnosticul dife­
rentia! cu un ulJCer pe,rfoc~:ant sau litiază biliară, nu este tocmai 
uşor. 
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Dup1 primele 8-10 ore se instalează o stare .d~e colaps 

cardiovascula~r. tensiune11 arterială slcade, h 10-·8-7 (V. L.), 
me.ntinân:dJu-se astfel timp îndehmgat. Pulsul frecvent, sgo­
moteie ·car.diace surde, rillln ,c)je galop. ExLremitălp şi Lransp.ira .. 

tlitmi reci. . . 
Cam a doua zi, putem obserYa o ndi1Ciare a lemjp:eraturii 

la 37-38o, care se poate men!ine câteva zile. Iperleucociloză. 
Uneori câind infarotul este ap.roape ele foiJ!.a viscerală 'a jJe­

ricarelUlu~ se poate pro;d!uce o reruc\ie a acesteia şi sit avem 
frăcături .pericardice, per:1rupexian de obiceiu, foarte fine, tre­
că:toa,re. (Pe,ricarclita api•stenocrurelkă a lui Stcrnberg.) 

Bolnavul mai poate aouza elispn•ee, care vine în paromxis­
me. După 1aceea putem avea greturi, vărsături, entctapi, su­
ghit. Di.nlre examenele de Laborator ·Caracterisuhce sunt: iper­
glictmi·a, glic.oz;uria, şi unem·i acetonuria. O probă foarte im­
portantă este accelerarea Yilezei de seelimentare n hcmntiilor. 
De folos 11111ai ales în tforme!le alipice; fi~nd totdeauna accelerată. 

Euoluţia. Bolnavul poate sucomha imediat 1d!upă. lJrimu:J 
a;cces. In pr1m asă.ptămână sucomhă cam 50%, sau in rup­
tura in~mei din cauza necrozei miicrocardului, sau se pol pre­
zenta feno!l11ene .de insufi>Cienlă circuJ,a:torie- Drama se pro­
duce mai aJes rnoaptea, prin fibrilat~e venlricuLa.ră. 

După a ·doua să!_p;tfumână putem începe să fim ceva mai 
linişt~li. Inseanmă !Că infa.rctul nu 1a ·fost prea 1nare şi că circu­
la!ia co1a~terrulă s'a produs. Tensiunea arterială continuă să fie 
joasă de 1asemenea pulsul este încă ke:cvent, mi~, tcmpel1a:tu­
ra şi leucociloza se menjine. 

In săiptăanâna a treia intrăm în faza ele consolidare, care 
dtwează foarte vmiat, de obkeiu se Lennină în să1plwmâna a 
4-a----8-a. Dacă temperatura .leucocitoza şi f·recătufi.le perkar­
ldii.ce ·dispar, viteza ·de s<dimeiiltare prezentând o ten din trL de 
staţionm·e şi <dacă tensiunea arterială se ;urcă, înseamnă. că 
bolnavul işi 'revine. 

Cam 50-60%;: dinke bolnavi mor în rujplurrt cardiacă, 
complitca!ii emholice, sau insufiJCienţă circulatorie cu stază .. In 
săptrLmâna 7-a-s_,a întrăm într'o fază de stabilitate relativă de 
3-4--5 an4 care însă n1ciodată nu se ştie când se termma 
cu ruptura unui anev.rism cand~ac sarr.t insufident.ă ci:l'Ctilruto­
rie. In acest hrte!l.·vaJ mor aam 75<yc: dintre bolnavi. Restul de 
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25 pol ajunge la 10-15 an~ 1nsă cum am spus in .datele ·de 
mai sus, poate surveni ori când ori ce surpriză, atât :în bine 
cât şi în rău. 

A.Jfar!t ele ferma obi.şnuilă, cea descrisă mai sus., infarctul 
miocm·dic poate evo:lua ou următoarele forme, pe cari în parte 
le am descris. După Kjaergaard: 

1. l\'lo1arle subită, 
2. cu febră îndelungali:t, 
3. fonn!t gaslroinlcslinaiă, 
11. forma făr!t .dureri, 
5. forma cerebral!t. 

Etectrocardiograma in afecţiun le coronariene 

Inai.nt.c de a descrie modificările eleclrooardiografice din 
al'ec[i•unile coronarienc, desoriem pe scurt eleclrocardiogrH!ma 
normală. 

Câncl influxul nervos plecat dela nodu1 sinusal, cuprinde 
muşchiul alrial se produce unc1a P, care e o undă de ampli­
tudine relativ mică, orienLaL!t în sus (pozitivă). După ce i.n­
l'luxul a părăsit si•slemul co111cLuctor alrio-venlricular şi Lrect\nd 
prin Jibrelc lui Purkinje,, a ajuns la fibrele musculare car­
cliac.e se pwdiu1ce complexu] ventri.cular al eleclrocardiogm­
·mei. Urnwază cleei că în \esulul Sjpeciric iau naştere impulsuri,· 
acestea sunl conduse, însă acti\'ilatea lor proprie nu este în­
s·erisă. Vedem numai •Urmări:le Ei. 

Eleclrooardiograma venlriculară este eompusă din 2 pi't~·li. 
Osci!apa ini\iaht şi oscil::q.ia terminală- Cea ·dinlâi este com­
plexul Q H S, rezullatul pun-Erii IÎn Lmsiune a diferitelor fibre 
musculare din vEnlricol. Ea consUt din unda Q scurtă, orien­
tală în jos, urmată de umdla R, îna:Uă., orientală în sus şi în fine 
und.:t de amplitudine redusă, Ş orientală în jos. Amplitudinea 
undelor variază dup!t individ şi dcriva(ie. In mod no.rmal ele 
sunl sublpri şi regulate. · 

După ce ambii venl6coli au fost puşi în tensiune, urmea­
ză un inler"al 1nSIC:ris pe l1inia izoelectrică,_. segmentul S-T. 
Imediat ce muşchiul cardiac ·începe să-şi revină din tensiune, 
urmând .,desacliv:area", apare partea a doua a complexului 
evnlrieuLar, seamentul S-T şi unda lerminală T, ca~·e ·e o un-o . 

2 



dă joasă, pozitivă, cu ·decurs lent, uneori mmală de aita şi mai 

joasă, unda U. . . . . . 
Undele ·eleJctrocal'dilograhce normale m difenle:le elen vatii 

şi .la ·difer.ilji ind~v:izi •arată deosebi~·i ·des.lul de pronun(~·le. 
De relinut sunt !Următoarele c1Jre: mlerv::clu.l ~el:a \începu­

tul lui p şi până la încejpruLul lui Q, P-Q. deci tumpul cât îi 
trebue fluxului să pună in tensiune alriile, şi să traverseze sis­
temul alrio:v·mtricular 1nlreg, măSOtar~i 0,12-0,20 sec. Durata 
camplexului iniţilal este de 0,05-0,08 sec. S-T variază foarte 
mult. între 0,03-0,15 sec. şi ·depinde de ritmul cardiac. 

Variaţiile .,eleclrocardiogrrunei normale. Eleclrocarclio-
grannr, şi la omllll normal variazrt l(:lle·stul de mult dela un indh·id 
la Jaltul, lii!ICâ:l se poaLe spune că fiecare individ îşi are elcc! ru­
cardiograma lui. Cele mai muLte varia:jii dela indivi·d la indi­
vid se găsesc în eleclrocardiograma din DIII. In aceastii de­
rivaţie unda P poate fi despicată sau negativă. Unda T de 
asemenea poate fi a!bsenlă negativă sau bifazkă, moclificil.ri 
cari .pol fi dale :de pozi~a hemodiafragmelor. 

\T.a:riaţiile din DI. ·şi DII. sunt mai rari. Şi •aid, insi"t mai 
rar, unda P poate suferi aceleaşi varia\iuni ca în deriva(ia a 
III-a. Distanla P-Q se poate găsi de multeori sub nivElul izo­
eleclric. Unda Q poate de multeori lipsi. Ea însă nu este în 
mod normarl niciodată mai adâncă de 3 mm. în DH. Scg:11en­
tu1 intermediar S-T, este în linia izoeleclrică sau ceva de­
asupra ·ei. După a·ctivitate 'incordală, efort fizic mai accent1mt, 
în hipertkoi.doze, poate surv·enl şi o uşo•Mă •deplatSJare :n j(>S 
sub linia izoelectrică. 

Un;da T în DI. şi DII. este cel puji.n 1,5 mm. poate atinge 
însă şi 5 mm. De cele mai deseo,ri este rotundă, nicioclnttî 111.1 

e despicată, nici dubliL 

Modif.icările. electroccJrdiogra[ie în suferinta coronarianiî 

De..'iP're modhlkări. pa:t·ognomonice a eleclrocardiorrrtJnlei 
î~ i.nsuficim~~ coi111Jariană nu se poate vorbi. Se ştie că I710difi­
canle patolog~ce observate sunt dalorile totdeauna unei leziuni 

- a l~iocaridiulu~ mai bine zis a sistemuLui ·speciJic •al ac~sluia. 
Deci 1otdeauna •când vor surveni ~ez;iuni ale acestor fascicole. 
vom avea modi.fică:ri a~e electrocal'diogramei. Cum şlim deja 



d;in da!lele tanatonnoipaLotlogke;, :în insuf1cienfa coronarian·a; 
a~'em difer1le grade de leziuni ale mkardului în urma iu~ufi­
cien~ei de irigape, este uşor ,die ~n~eles că acestea se vor tra­
duc~ prin omdificăli electrocardiografice. Cele mai importante 
modificări sunt: 

1. QIII. profund, 
2. Alungirea complexului Q R S, 
3. Blocul arborizapilor, 
4. l'vlodi.fitca.rea segmenului S-T şi a undei T, 
5. Unda T coronariană. 
Unda QIIL profundă. O und~i Q Inai mică se poate în­

tâlni in eleclroca11d:iograma nOI'mală, fără să aibe nici o în­
semniHate patologică. ImJportaUltă este Q în DIII. când repre­
zintă un interes destul de mare. Q în DIII. se poate atnuci 
considera anormală" cân desle mai adâncă cu 25'1(; ca R elin 
ori care deriva\ie a aceluiaş bolnav şi în oazu~ când este ur­
mată nea•pi"'Lral de unda H şi în fine alunoi, cfmd nu avem o 
dextrocardiogramă, cum se lnt<lmplă în i:pertrofiile cord•1l1ti 
dr. In acst ultim caz QIII. profund este niră! importantă prac­
tică (Par:dee). Afmă ,cJ!c aceas~a il11ai Lrebue avut în vedere că 
un QIII pmfund mai poate surveni inlr'o poziţie inaHă. a 
diaf.ragmului. Aslifcl se ;p.oate găsi această modificare in gravi­
dilate. Profunzimea ei se poate accontua şi în inspira~ie. 

Având în vedere aceste consk1erapi, in toate celelalte ca­
zuri un QIII profund se poate considera ca patologic, de cele 
mai multeori fiind vorba de o sc;1eroză coronariană. Cu toate· 
acestea tmda nu poate fi considerată ca patog11omonic~L pentru 
nimic, ea nea.r~ilând decal 1n motdi v·ag o leziune a miocard·.t­
lui. Coroboratft însă cu acuzele subieclive ale bolnavului şi 

cvenual .cu alle semne eleclrocardiografice mai carctel'i.:;tice 
prezintă o importan!ă în .diagnosticul insuJicientei coronarione. 

Alungirea segmentului Q-R-S. Este un alt senm, care 
trebue avut în vedere în diagnosticul suferin!elor curonariene. 
AlLtngkea complextiLui Q-R-S es găseşte ·atunci, câ;nd sur­
\'ine o turburare de conduc.tibiJ.i.Late întraveniricu.lară. Cum 
suferinlele coronariene 1P•rin leziunile lor anatomo patologice 

din mi.ocard pol interesa şi rami·ficapi din acest 'l.esut specific, 
este dec,i evident că alungire-a c.mp1exu1ui Q-R-S, poate fi 
daloril şi unei insuficienţe de iriga~ie cornarian~i. Trebt1e să 

2. 
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accentuăm că acest semn survine numai •a lunci, când esf c in­
teresată 0 parte din ţesulu1. sp.ed~ic. Deci. să nu ne mire tă 
chiar şi ctile llllai grave .lezmm ca·oumscnse ale miooardului 

p·ot evolua fără acest semn. . . . 
Bloc uz arborizapzlor, descns în 1917 de O ppenll'.!h11er ~i 

hotschilld caPactedzat prin segmentul Q -11-·S foarte ahmgil, 
cu undele mici şi -despicate. Imporlan!a practică a acesll.11 ~cmn 
rezidă în faptul, că 111e pune in e·v:iden\:i leziuni gr;.lve şi mai 
ales inlinse ale miocardului, fiind deci inlorcsal în mare mă;­
sură ţesutul specific, de conduclihi.Jitale al miocard~_tlui. Deci 

0 incita!ie\ plel:::rulă deLa origine pentru ca să pri•ndă toale fibrL 
lde musculare, trebue să ajungă ~a acestea pe căi indirecte, 
prin ţesutul nespecmc, pe unde conduotibilltatea esle mai 
mică. Această mo·diJioare a eleclrocardiogramei ~e gi1~t'şte în 
leziuni mioc.ardice extinse, cum se găsesc numai in :--cle-:oze 
c.oro111ariene gnave, miocardite grave, mai ales în cele S1pecifi.~e. 

Modificările segmentului S-T şi a undei T. Se:9 nei1tul 
vel1ltrkuar jni~iaJ ia llltaşlere din răspândtirea influxul ti ln 
muşchiul venlrilcular, proces tanoxibiolic, în care se consT11ă 
material preformat pe când segmentul terminal S-T şi unda 
T, 1a lllaşter.e .dilll procesu1 de refacere, Ca!re este muLt mai com­
plicat şi mai lent. 

Acest segment terminal are o -oareoare independcn' :t. ob­
servându-se mo-dificări ale lui, f'ără nki o modifi-care a ..:o•li­
plExului ini~ial şi invel.\5. 

Afară -de leziuni miooatr'dli1ce despre care vom vo-rb~ -
segmmtul terminal ·este moditfical in următoarele condijbtli 
(Scherf): 

1. Pozitia in1mii. In p-ozi~ia orizontală putem avea un 
TII! negabiv, in (poziţie vertLca:lă TI turtit. Mai poate fi infln­
~nţat şi TII. 

2. Starea de umi·ditale a pielii. Nu numai mixedem ci în 
toate cazurile, unde avem pidea uscată, vom avea unde 1' 
foarte lurtite. 

3. Colecţii pleur-ale, pe:r~c~wdice, edeme .perHerice, de 
asemenea pol provoca Ulll T micşorat. 

4. In iperlrofiile cordului stâna putem avea un secrmeul 
t 'al . t> t:> 
el"l111~ negativ în Dt şi eventual în D11, iar în cele dPepte în 

Dut .Şl evenLuall in Du. In aceste cazuri cân:d putem exclude 
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un factor care să conlribue la ~pcrlrofia inimii" modifi-cările 
de mai sus pol fi considerate ca un semn ele leziune mio~.:ar­
dic~L 

5. Tratamentul cu digitală sau slrophanlin'ii, când ~egn\en­
!ul S-T po,ate ll'Ece sub nivelul izoelclric, sau T srL devină ne­
gativ sau bifazic. 

Unda T patologici:i poate m·ma şi dupit· un segment S-T 
no,·mal, ce e drept destul de rar. De cele mai multeori modi­
ficările patologice le :ing1obcază pe ambele. 

In ceea ce prin!ştc modificările undei T, putem ave::t u!·­
mătoarele .posibiută.ti: 

1. T turtit, 
2. T absent, 
3. T bifa zic., 
1. T negativ. 
5. T ofarte înalt, cum e în tromboza >coronariană, tre­

buind însrt pentru intet·prelm·ea lui să avem loldeamra n elec­
trocm,diogramă de compara(ie luată ina1nlea accidentului. Deci 
nu preziwtă prea mare importantă praclkă. 

Primele 4 W'riatii patologi-ce pol trece destul de rapid 
dintr'un stadiu în altuL din negativ să devină pozitiv, :·au in­
vers, dL~pă cum e evolutia procesului destrucliv din mio~ard. 
Din mo-dificările segmentului terminal singur, fără o .·onfnm­
lare cu >Cliatele c.lini-ce nu se poate trage o concluzie infaLlibilă 
asupr1a felul-ui leziunii miocarclice, moclificitrile undei T. gă­

sinclu-se atâ în leziuni miocarcli.ce generale cât şi ni leziuni 
localizate. In leziuni difuze ale 1întregului miocard este de cele 

mai 1111ulleo.ri i111teresal şi segment-ul S-T. In cele localizate 
mai rar. 

In co111r.luzie pă.re:rea emis!t de Eithoven, Kvaus, Nicolw, 
clL~pă oari o ·unldJă T negativ-ă -este semn de -leziune gravă mio­
Cal,dkă. a fost mo-dificată de cer-cetări ulteriOM"e, cons~alân­
clu-se că leziuni grave mio·oard;ce pol evolua cu unda T nor 
mală sau unda T poate varia şi în condiţii ext1,amiocardice de 
cari trebue tinut seamă. Inlerp·Pe:tarea ei trebue făcută numai 

în lumina datelor clinice. 

Unda T coronariană. In aşa numita Undă T co-rnariană 
ramura descenclenlă a unrdei R nu coboară in jos ca in condi-
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t
.. 1 oa sva 1• 1mneze unda S şi segmentul S-T ci se n norma e, • ~ • . , 
împreună ,cu acesta aproape de va1rh~l e1, formand o undă r.:u 
convexi.Latea in sus, care înglobează şt unda T, care e aproape 
nediferenpabilă, 1având aşa numita undă .,în dom" descrisă 
·de Herrik şi Pardee. 

Acestă undă esle camc!eristică pentru infarc.tul mio;:-ardk 
recent;, insla1ându-se in scurt t]mp după producerea lui, per_ 
sislând uneori numai câteva ore. alteori zi.Je sau t:hiar luni în­
treai. Apadţiia ei în Dt şi eventual în Du. vorbeşte pentru 11n 

inf~rct in perete•le anterior al ventricolului stâng. Cc\nd apare 
în Dut şi eventual in Du, prestwune un infarct ,jn peretele pos­
terior- Cunoaşerea şi in!erprelareta ei a dus la lămurirea pro. 
blemei \infarctului uriocaPdic !prin fixarea definHiYă a cadrului 
simptoma!oiogic al lui. 

Blocul ramurei drepte. O electwcm~diogeamă cu bloc ~1 

ramurei prezintă de asemenea un jnteres pentru problema cu 
oare ne ocuprum. Dacă găsim un eleotrocm1cl'iogra:111.1 unui bol­
nav un bloc al I,amuJ·ei, nu [putem t·rage .altă concluzie clecâ·t 
că ·la un anmnit nive.l se găseşte un focar de cleslruepe al mio­
cardului speciJic. Blocul l'anmrei ·drepte este după I van lVIa­
haim revelator de insufiJCi.enţă coronari!ană. El se poa:te găsi 

în suferinţa ramurei descendente anterioare sau intr'o enJdo­
cardită parielală care progresând adânc în miooa.rcl, prinde 
şi Tamma -dreaptă. Găsirea acestei modificări eleclrooardio· 
grafie :ne arată •cu siguran!ă existm!a acestui .focar. La înLre­
b8!rea că de ce fel dle ·leziune miocardi.că este vorba, nu se 
poate r~oode decât numai având !În vedere întreg tabloul 
clinic, anammeza •şi ~cela.lalte eXJaminări de .labomtor. Nici­
odată numci din Tezultatel·e cleclrocardiografice. 

Poate fi vorba atât do un focar necrotic în urma unei in­
..~uficiente .sau t.romboze coronariene, de un foca.r lubercUio:::. 
sau carcino,matos" sau de o ciloalrice veche, scleroasă. 

Dacă! in cazul unei erudiocard.ite sau în cursul unei difterii 
sau în timp11l unui reumatism &wvine un bloc al namurei, pu­
tem coruchide că ·există o wafeqiune a miocardului. Dacă ins1 
blocul îl găsim ·în cazul unei 1pertensiuni sau survine în de­
o~rs~l unei angine pecloraJ.e, puem conchide asupra unei le­
ZlUIU corona•riene. După cum a1111 aacentuat, nu :putem din sim-
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pla constatare a ·b~ocului ramurei hotări asu1pra felului le­
ziunci miocardice, ci trebue să facem o confruntare a datelor 
clinice cu cele de labomtor. 

Deriva ţia toracică 

Deriva~ia toracică a fost descl'isă deja pe timpul lui Ein· 
lho\'en şi întrebuin!area ci e recomandată rclie mul!i autori în 
urmă. 

Ac.ket'mann a întrebuin~1a;t-o pentru studierea undei atri­
ale, c:leclrozii fiind ni5Le ace, carri se întroduceau în pide. 
Aveau !lnsă clesa\"antajul că se polarizau repede,, de .f!Jcea au 
fos.t înlocui!i cu o plac~i rolunclrL care se aplicrL în regiunea 
precarclia:că., iar cel ele al doilea eleclrod •pe gamba stângă. Con­
duc<1nclu-se curentul dela rreghmea precaPdiacă la gamba stân­
gll, vom avea eledrocardiograme in crari în mod normal P 
este negaLiY, Q adânc, segmentu.I intermediar şi unda T de 
asemenea negative. Pentru a se remecli·a tacest neajuns, Scherf 
recomandă ca elecltrozii să fie schimbaţi, astfel ca influx.ul să 
meargă cle1a gambă ]1:1 1·egiunea 1precardiacă, în acest fel ob­
ţinând e.1ectrocardiog.rame cu undele orientate la fel ca în cele­
lalte clerivapi. 

Această ,deri,,ape a fostreconuandatrL de \Volferlh şi vVood, 
mai m ull pentl'u punerea în eviden~ă a lcziuni.lor miocardice 
cHn rtwtD.~boza coronar1ană, cari în tcelelalte der~va(ii II1U ar mo­
dif1ca eleotrocardiograma. Deci leziuni cari ar fi localizJa.te în 
locuri ,,nwLc" pentru celel·alle deriva(ii. 

Ca palologi.c considera lipsa undei R sau S, aJ1ungirea com­
plexului ini!ial, S-T sub nivelul izoelectric şi lipsa unei unde 
T pozitive. După cercetări mai noi, S-T sub nivelul izoe~ec­
tric s'a gă.s:it şi la srmăloşi, iar la copii şi în mod normal! un/dia 
T este adeseori negativă. De \l111Ull mai mare imporrtanţăl pen­
lm o .leziune miocardică tpare a fi lipsa undei R. 

S'a observa:t că modifică-riJ.e undei T mai ales, .depind foarte 
mult şi de pozi!ia eleclrodului precardiac, fapt, oare rde raseme­
nea trebue avut în vedere. S'ar putea evita multe ·discuţiuni, 
dacă fiecaa·e autor rar no~a moduJ în care a făcut derivat~a to­
racică. , 1 • l ~ , 

Unda T mai variază în înălţime sau devine uneori chiar 
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neg~Hvă 'ŞÎ in inspka!iiJe ,a.dânc·i, une~ri ~~e~in:de ~i de_yozi\ila 
coiidului, deci elfdrocardiograma .denva!Jei tora1CI•Ce fnnd su­
pusă atâtor feluri de vari~_lhmi, int:rp1~etarea ei trebue ~-ă fi.e 
făcută foarte pruden;t, ndnnd penms sa. tragem concluzu nu­
mai din modi:fi!Cările ei singure. 

In ;cazurile cu modificări ~tectmc.ardiograficc 1a limilă în 
derhratii1e obişnui·te~ ou semne clini.ce şi cu semne pozili ve 
din p~rtea de1:iva!iei toracic2, putem trage conchizi~ !ă.ră tea­
mă de 13. areşi prea des. In cazurile. unde aYem mod1hcări nu­
mai din ;al'tea deriva tiei tora ci ce, ar fi o greşală să le inler­
pretăm pe ace.s·tea ca revelatoare de leziuni miooardicc. 

Electrocardiograma de efort în insuflcienţa 
coronarlană 

Turburările e1ectrooa11diografice rin insufi,cien(a coronari­
ană cronică odată instalate sunt pemtanente. In insuficienţa 
coronară acută modificările ]e avem numai în ac•ces după care 
ele !POt rekoceda fără a mai H1sa nici o urmă. 

Penlm Jămurirea acestor caz;uri şi mai ales ale formelor 
de debut şi a]e acelora cu silnptomatologia iruwmp~ectă apor­
tul studiului electrooardiogramei de efort este foarte impor­
tant. Deci punând experimental inima de a fi în urma unui 
eforl fizic, insufkienl irigată. Cunoşlin!ele pt·ecise asupra a­
cestei probleme se daLoresc lui Sche-rf. lVIadi.ficăriJe ~kclrocar­
diografice pe caii le gă<>im în 'aceste ·cazuri, sunt acele ale in­
suficien~ei corona'l·iene. 

La un individ normal în twma unui efort mocleral a.fară 
de o măJri:re a frecventei, nu int·ervin modifkări eleclro~ardio-. 
grafice rprea însemn:ate. 

~a _un individ •cu insuficientă de iriga\ie la efort al mio­
cardulm., S.cherf 'a 01bservat modificarea segmentului S-T şi a 
undei T. Segmenlul S-T coboară sub 'linia izoelect!'ică ·evi­
denpabilă uneori în Loate trei deTivaiii1e alteori numai in 
Dt şi Dttt. De asemenea o negativHate trec;toare a undei T în 
una sau n:ai multe derivapi. Modifi·cările descrise rup-ar şi dis­
par la un mterval variabi,J. aslfel pot apare la l-2-5 sau chiar 
numai după 10 :ntinute dela încetarea .efoPtului 1şi pol dura până 
la 30 minute. 
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Absm!a aoeslor m01di!ficări duprt. efol'l, vorbeşte pentru o 
ir:iga~ie sufilcientă a miocardului. In ·ce priveşte efortul la c·are 
trebue supus bolnavul, este aproxi,mativ a,cela 'la care Sipune el 
că îi apar fenomenele subiectiv·e. 

Expe·ri1111enlal s'au const1r.ta,l ace,leaşi modificări e!eclrocar­
diogmfic.e, la inspira!ia dintr'o atmosferă cu oxigen în defi­
cien!ă. Inregistrarea elc~troc.ardiogramei de efort ne permite 
şi conlrolarea efectelor terapeutice ale unor mEdicamente şi 
eventual constatarea insba1ării unei circulatii coronariene su­
ficiente, la un caz anterior const::1tat ca deficient, putându-ne 
permite şi o oarecare posib!:Na.Le de prognostic. 



c. 

DiAGNOSTIC 

Pentru di·aanosticul i•nsufici.En\ei co.ronare nu avem un 
0 V • l 

semn sigur. (paJlognomonic, •dJin cOiustatarea carma să ~u e1~ 
staJbili ·diaQTiosticul. Suntem siliti lotde,;.mna să •fac.em o sm teza 
a tuturor datelor afLate din .anamneză .. examen dini:c şi de la­
borator, penlru a stabili odiagnostkul. Exisl<\:nd atâ.tea forme 
clinice. datele anamnestice fiind atM de v1ariate, ode mu1leori 
vom ri puşi in si•t,uaţia •de a bănui numai diagnosticul, iat me­
todele complementare mai ales electro;C'Iarcliogmfia, care bine 
şi ou oarecare poruden~ă interpretată, ne va lămuri problema. 

Niciodată nu este permis a stab~li diagnos·tku1 numai din­
tr'unul sau .câiteva simptome., fără a le căuta pe ·toale şi a le 
pune în concordan\ă· In diagnosti1cul insuficientei coronare 
aoule voon avea nn vedere acesele de angină ·epolorală com­
ptlecte sau incomplecte, mai ales, da.că .aJcestea survi.n ·la iper­
tensivi, ,r.,rterioscle.Tolici, glicozurici, în a!llemii gnwe, care 
aaces s'a insb&l.at în urma unui efort fizi.c. Dacă avem şansa 
să-1 examinăm pe bolnav în tiunpul unei crize, aspE•c.tul eleclro­
candiografic va fi concludent. Da.că nu o electrocar·diogna11nă 
~n m~ma unui ef01~l fi.zic provocat ne va U:Jduce o -clarificare în­
smmală. Mai greu de ·diagnosticat vor fi fon11ele cu localizm~ea 
sau iradierea at~piJc·ă a durerii, formele oari nu semanirfeslă decât 
prin aouze ·respiralCJrii, ·saJU numai printr'o fatigabiliLa.te pro­
nunt.ală. Dacă ne vom gâncli totdeauna în 1fa~a acestor fel de 
oazuri la posib:illita.tea exiS!lenţ·ei suferinţei arterelor coronare, 
şi în colllSecinl!ă vom oanaliza sim·p'lomele,, vom greşi• a•rareori. 

In insuf.identa co·ronară oronică datele anannnestke fiind 
şi mai vMiale, şi ,~i mai pu!.iJI1 oarc.ler:istice, va trebui să fim 
şi mai atenp. Semnele e1eiclrocm,d!iografi.ce ·însă, aid sunt mai 
co.nstanJte. Vom fi mai ales 1atenp 1a indivizii la vf~Jrsta de 50 
ani, la cari !Punem diagnosticul de sindrom miocardic şi cari 
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rămân mereu dispneiza~i, cu edeme marleolare, edeme pulmo­
nraro, şi feonmene de a-stm cardiac repetate, şi la cari 'CU tot 
Lralamenlul .cardiolcnic t::uplkaL nu-i ptulem readuce pentm cât 
de scurl timp i!li eosistolie,, să bănuim sindromul miocardic a 
fi pe baZă de suferin(ă .cornariană. 

Gadru~ simplomalo.Jogic al infarclului miocardic este ca­
raoterislJ!c în câJl având în vedere toale semnele, va fi uşor de 
pus diagnostioul. ' 

In privinta prognoslicrrlui s'a tdiiSiculal cu oca!Zia Ji.ecărei 

forme de in·suficien(ă coromH·ia,nă. In gener.al e rezervat. 



D. 

TRATAMENT 

In tratamentul insufiden\ei coronare va trebui să avem în 
vedere stadiul în care se află bolnavul, începând măsurile te­
napeutice adecvate situaţjd bolnavului ]n ,acel moment. Vom 
deosebi ~n general pe bo,lnavul in timpul dintre accese şi bol­
na\ntll în plin acces de angină pe:clomlă tipică sau variantele ei. 

In 1nterva~lul dintre ,accese ne vom gândi în primul rând 
11a momenlu[ etiologie alleziunilor vaselor coronarkne. In cele 
mai multe cazuri fiind vorba de o sclerozii coronarian11, [rala­
menluJ va fi ,acela al arterisclerozei in general, cu Clare trebue 
să recunoaştem, vom obtine foarte pu\in. In ·cazurile de aor­
tith !uelică, vom incepe un tratament anti1uetic, însă în ·ori ce 
caz faarte ,pl'udent, pentru că ori ce terapie ~prea activă prin 
reacjiunille tisulare prea intense, prolilferatiuni de \esut de 
granulatie, poa~te avea efec.t contrar 'Celui doril, poate duce la 
o strâmtan 'a ·orifidi1or ,arterelo-r coronare. 

O chesthune discutată este tratamentul anUdiabetic. Şi 
anume autorii nu sunt de aceeaşi părere in privinta adminis­
rărH insulinei, ·Care 1dle flr.!pl" m·e o propri,etate vasoconstrilotoare 
aSlli]JiPa ~arterelor coronariene. Tendinţa e a se reduce gJi.cmnia 
şi glicozuria tpre alte căi, lin ori ·Ce caz administrarea de doze 
f oaDte mki de insulină. 

In 1cazurile de ~anemii grave se impune lratamell!Lul ratjo­
nal al acestora ·cu fier şi ficat, transfuzii, care tratament ruucc 
repede la amendarea fenomenelor. 

Când ·e vorba de un aport insuficient de sânge din cauza 
unei insufidenj:e aonlice sau stenoză mi>Lt·ală accentua,tă, pro­
bluma ·este ceva mai dHhcilă. Vom tinde pdn ad'ministrarela 
m~ilicamente:lor ~cardiotonice la mărirrea debitului cardiac pe 
Imnul. 

Pe lângă tratamentul elio,Iogic, tratamentul sirnptomatie 
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este .de o tmporan(ă foarte maa·e, mai ales în cazurile unde 
ctiolo~ic nu pt~em ,face_ prea mult. In primul Tând re~Ilarea 
feluhu 1ci1e v~a\a,va~1Jt di~l_punct c1e vedere fizic cM şi psihic. 
Nuv ll:ebue s~1. sca~ntm mcwdată diagnostkul de ,3ngină pe:-,.to­
rala ln medml lmc, care are oareca~re cunoşlinţe de acesta şi 
H consildleră de o extremă. gravitate, emoponându-se şi 
mai Inull, înrr~utătindu-şi şi mai mult starea. Eventual schbn­
barea oc.upapunii la ·Cei prea angaja!i spirituaHceşle, sau în ori 
ce ·Caz suspendarea pentru anumit tii111p şi reducerea activit:1pi 
pe mai departe. Din punct de veder·e fizic evitarea eforturilor 
trebue impusă ·CU stritc.te!ă· Regim .uşor, mese fraa!jonarte, seara 
alimentape în canti,tate redusrt şi de v•reme. Scaun Tegulal. Evi­
tarea toxi·cr.lor, evitare1a mai 1a1les şi complecl. ct nicotinei. 

Ca tratament meclicamentos în· .timpul perioade.lor frtră ac­
cese se impun in primul rând sedativele,, prepa11atele 1d:e Iod, 
Bram şi Ca·liciu. Dt'lp',aceea, medicamente cu ac!iune vasodila­
taloarc a arterelor coronare ca NiLri!i şi 'cleriva!ii ·lor, cu c.ari 
se recomandă un •Lratament c,ronic. Nitri.tuJ de sodiu, şi mai 
ales Eritrolletrani,tratul 11n ·doze de pană la 8 tablete la zi. A­
cesta din li'l'111tt este de preferat avfHlict o ac!inne mai îndelun­
gată .. De asemenea cleri\~a,tele pur:inice cu acpune coronaro­
dHaJtatOIC\re; Eufili.na, Theohromin:a, Di.uretina, Theofilina, Cor­
ph ilami n a. 

In mod ferici{ se poate combina ac!iunea vasodilatatoare 
a EufilinEi m1 .oea sedalivă a lumin·aLului în TheominaJ. Se mai 
adminislre·az~i IP'a!J?a ve.rinrt. Unii recomandă foarte muH atropi­
na în injecpuni intravenoas·e c~we prin ac(iunea de ·paraliZ!anl 
pct.rasimpat~c dă 'diLata!:ia coroanelor. Trebue să fim aten!i însă 
căci IPr.~n aceas:Lă p·aratlizai~e !Se poale ajunge 1a o mai mare 
frecven!ă a ritmului. candiac, caa:e ilJU este ·de clori.t. 

Ceea ce se dişcutrt mrult este dacă să se administreze sau 
nu medkamente ·cat··diolonke. J agil: este de părerea, în uruna 
unei ·eXJperienţe bogP<te., că în acele cazuri, mai ,U.:es und_e nu 
s'a pre1a obprrut nici un ·rezuLtat •CU tratamentul mtrebum!:at, 
să se ad!min.islreze în doze mid Stro,phanlina asociată cu Glu­
coză şi Eufilină. Pă1r·erea generală este că 1adminisLr.area Stro­
phantinei să se Jaică cu mul.lă 1aten(i·e şi numai în ,caz~u·ile und: 
pe lângă ,fenounen,e .de insuficien,!~ă cornarianrt mai avem ŞI 
uşoard semne lclle insuficientă cardiracă. . . . .. 

M-. ~ • 1. • · · nttmitii HoPmom cm,cliact , a:1 ramrun un u~l1n1 grup, aşa 1 ,, 



• ' J. 1 P t tina A·cacholina, eLe. cum sunt: Lacarnol-ul, f\ngioX)~ -u , . a.c u. : 
cari în oazurile mai uşoare laiphcale .timp mal h1delungat, pol 

da rezultate. . ~ f 1 · 
I . t t ·atamenlul aocesuhn, dt~pra cum oarle )111e n ce pr1Veş e r' . 

J · · FI unn în Therapie der Herzkrankhei:len, lre-spune ag]c ŞI •, a . . , 
~ 1 ·ndemâna bolruavuhlll astfel de med1camenle bue sa punem a 1 . • · . . • . 

· ~ Je moal1. aplica el msuş1 la momenLu.L op01lun, ŞI pe ·can sa r ' ~ · 1 ~ · :-- ·b:-- ·max;,111Jum de eficacitate. O metoda foarte sunp a oan s,t al a , . • . . 
· f" t b-;;Je par·!I"ale Oll "·p:--1 fie.rbmle în CUI'l bolnavul ŞI e 1Cl210e SUn b,, · · - • a ' • . . . 

1işi întwduce membrele slljpenoare. Au o ac!nme •COl onm o-
d:ilalaLoare foarte bună. De 1a:se.menea Nitrilu1 de amyl, 2-3 
piCături. Ca fizioterapie unii recomandă dualhermi·e ~e regi­
unea precard~a:că insă aplica·lă cu foarte marei pruden!a. Unde 
uHrascurte, pe aceeaş regiune-

Mai răJ!11âne de •amintit procedeul ch1rurgka1l, care în anii 

din urrmă ena intr'o oarecar.e rmăsurrt apreciat, şi ntt loldeauna 
pe bună dreptate. Prin simjpalectomiile practicate se tindea la 
el1rnil11area ·durerii, fapt care 1d!acă sl'ăm să judocăm rcauza pro­
ducălO'are a ei, nu trebue să fie dorit, pentru că aceastrt dure.re 
este -totdeauna un ·Senmal de alanmă penlru bolnav, pentru a-şi 
tntrerup,e efortul provocator de insuficien!ă de irigape 1a mio­
cardului. Cu toate acestea în unele 1cazuri unde .toale celelalte 
metode au da:l greş, şi '1.111!die acceseLe dureroase surut maa:i şi 
dese, se poate încerca şi aceas la metodă. 

In oazurile de insuiicientoă coronară .cron~că ·Ou sindroJn 
mio.ca:rdk ipe bază comnariană la primele semene 1câl de dis­
crete a insufidenţei CÎllculaLorii, trebue să in.cepem cu .U!clmi­
nistrarea medka:menlelor cardiotonice, şi tnu deadreptul ou! di­
gibala, care pe ·lângi\ rac~unea ei car·diolonică de prim.Uil o1,din 
are şi o ac~iune pamshnpalicolrOip~ deci •OoronaroconsLric­
toare, el fiillcepean ·OU coJeina şi derivatele ei asoda~le ou injec~ii 
de glucoză. In cazl!lrile de insuficienfă cil,culalorie ,avansată, 
unde nu mai reuşim nim~c cu mloda 1die mai sus, trebue toluşi 
să apelăm 1a cru•diolonicele eroilce însă totdeauna asociate cu 
glruc6ză şi Eufilină. Cu toate acestea în acEastă ultimă formă., 
mari speranţe nu mai iP'utem avea de a readuce pe bo·lnav în 
eusisLolic. 

Trtamentul in[arctului miocardic. In tratamentul infarc­
luluj miocardk de cea mai mare :ianprorlan!ă este în !J.:>l·imul 



rând repaosulroo•Inplec.L al bolnavului. Nu este vorba numai de 
un repaos la pal, ci ,dJe o i:mohiJie-are c.ompJeclă, care trebue 
să dureze cel .pupn 3 srLplămâni. In acest timp bolnavul nu 
este QJiennis să-şi schimbe în mod .activ pozi!-ia în •oare se află. 
Urmează un repaos obişnuit la pal de cel pu!in 3--5 săptămâni. 
Numai după 6 să.ptr~mâni dela debut - la bolnavi mai gravi, 
oari a navul o ipol·ensiune pronun!a•Lrt după 7-8 săptămâni -
bolnavul ,poate iiJ!ru·rLSi patul. Acest interval de timp .este nece­
sar pentru ca cic.atrizarea care uemMză infancluJui, să devină 
.atât de .solidă, încât bolnavul să se poată rkliica. Determinarea 
vHezei de sedi,menbare a globulelor roşU, ne va indica ln tol 
acest timp dt a progresat procesul de rezorbpe al prwjii ne­
•crozatc din miocard. Numai duprt câteva luni bo·lruavul îşi 
poate re:tua ocupapile sale ,dJacă cle nu-i recer efonturi prea 
mari. Sunt necesare şi atunci ind\ UJireoau~~uni ·de cel pupn 
t~mp idie un a:n. Regimul al1mentar va fi sever în primele ziJe 
pe umna se v1a reveni în mOid treptat la regimul marilor car­
diaci. 

Cel mai imporlanl medircament în f01~mele dureroase este 
morfina. Ea este necesa:rrt nu numai pentru ca1marea dureri­
lor" ci şi pentru 'a putea im01b.i.lizn boJnavul" care de obiceiu 
este foarte nelinişliL. Su11Jt necesare doze active, încEpând ou 
0,02, ·deoarece dozele mki sunt ineficace. Se poale combina 
cu jumătate' mlgr. aLropină ~}entru a ·evita vrtrsăhu·;.Ie. Se ·mai 
poate înccroa Heroina, Papav·erin, Opium, l\fedinal NalriUino 
Pernoc~on. In f.ehil acesta se p01ate obpne un rezuilat relativ, 
de n11ulleoTi linsă ori ce tencpEIU·ticrt analgeticrt eşuiazfi. Chiar şi 
cu repetarea rdiozel01r de JJnodină bolnavul a:cuză .dLtreri mari, 
este nelini.şL1t, se svârcoleşte in pat. 

y,aJsod1lataLom~ele, Trinilrina şi derivatele ei sunt inecficac, 

in acest caz. 
·Colapsul oru,d.io-vascnlar m.·e impune contrnlarea continur~. 

a Lensi:unei a:t1Leria'l!e. Darcă tensiunea ~ajunge la val.ari prea 
joase (Tens. Max. 7 V. L.). suntem silip să o urcăm, deşi îl1' 
alte oazuri este IPieriouloasă, în aceste cazuri se administrea~ 
adrenalina. (Donzelot, Scherf) .. J.'rebue să fim foarte p:udenţl 
cu ceJ.e ·două cardiotoni.ce mar~ Digila1a şi Strophantma. In 
c.az ·de insuficie~t.ă ·cardÎlacă unU le prescriu in doze.l·e o~iş~ui~e 
sau ch1ar mai mari. !Pentru a evita ac.citdlenlele de fihrillaţie 



3~ 
._._ . r· r· . I'le usoi' mortale Clerc recomandă · 1 v can pot 1 o·a , ' 
venlncu al'a, . . . , . V'· .• · ·Di•oilaiină . .Pentru combaterea 
d el ··IaJtiv umci .de: X pica~uu o - . • 

oz e •I e; • 1 • . ·: autori in deosebi a-rnm·.LcanJ, re-
t •ch:cardiei ventriCUJlai e .unu d . 
a ' . 'd' .el re şi Donzelol se tem 8nsl't. e ac\nmţa 
comandă Clum ma. ·e . . 

0 nui2'Jantă .asupra miocar.dulm. 
0 0 0 

v 

el pa . d vt ar a accesului, de slalnht•ate r_elahva 
In penoa a .Ul'Ola o e < • • :, t . :-

dv la~ tratament ea Sl ·cel ldm angma poe 01 Md se recoman a ace ~ · ' ~ 

pe bază coronariană, dintre accese. 

* * * ' 
l v dăm câJleva ·cazuri obsennate în clinica In ce e ce twmeaza;, · < < • • • 

medi!calQ, unde penlru :p~articu1a:ri lă ple 1or, .Şl nnu1 'P~l~ll u .. f ap .. 
v · . z"ltalele analamo-palolomce. Numcll ul .do1 lui ca avem ŞI 1e •< o • . 

observate în cinioa med1cală este foarte ma~·e, cr~scand vdm 
ce în ce. Cazmi•le sunl ex·ami:nJate eLeclrocardwgrafic de calre 

Dl. Asi·slenl .dr. Moga. 

Obs. I. - C. p. profesor, 115 ani. . 

In anlecendmlele heredocolaterale mama bolna\'ulm a 
suferit de arleriosclerozrt foarte pronun!nlă şi de o boalrt de 
inimă. 

In anlt:cedentele personaJ.e dismlerie în 193G, pneumonie 
în 1912~ adeseori :a suferit de dureri .reumatice. FLUmăto'r (20 

tigări la zi), alcoolic moderat. 
. Boala pentru oare se internează în clinică, datează de 5 
săplăJmâni, când a fosl cuprins brusc ·după prânz de o cln rere 
looalizmlă in l~egbunea !l_)lrecandlia<Că, care s'a aece:nlual prog·'e­
sh~ to.t nmi muM incâ!t bolna\~tll nu mai ·putea nici respirc1, ::;tă­
Lea nemişcat, paUd, ·durerHe iradiind în ambii umeri. Con­
comitent ar fi avul şi o cefalee ·foarte pronunţată. După nişle 
injec\.ii calma:nle., durerile :au mai cedat. In zilele mmăJtoa,·e a 
stat 1r1 pat. La 6 zi1e ·de.La primul acoes, a avul un al doilea\ cu 
aceleaşi f.enomene, cari au dmal 3 ore. Imediat s'a îrv:en.~tt 1111 

trabr~menl cu Iod,.1Padulină, Eoi[i,lină. Duprt 2 săptămc.\ni 1diela 
îmbolq.ăvii'e s'a făcut declrocardiograma: T ne.galiv în D1 :şi 
izoelectrk in D11. 

Inainte cu 3 zile noaptea :lia ora 12, este Clljprins din. !10ll 

de dureri foarte mru·.i, ·de data a~ceas.ta ·dul'eri.le- fiind looalivte 
numai 1a nivelul hipocondl'l.uui drept, fără nici o irrucl1ere. 
Concomitent sitmlj•ea o ,lipsă foarte pronunlală .de aer~ iar dup1t 
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afirmapU.e 1apar(ină.toril!or bo]navul ~r fi f t f · t l'd . '' . os o ar. e pa 1 • 

Accesul a ~~nut -cam tJ. ore, cedând după 0 injec(ie administt·ată 
?e .un med1c .. Fenome1~ele de .mai sus s'au mai repetat odată 
mmnte c.u o ZI -do a se mlerna în !Clinică. Tot de 0 zi acuză du­
red surde la baza hcU11itoracelui drep~ tuşeşte şi se simte cu 
febră;' 

La 1~ II.' 19:38 se _interneazrt lin clini·ca medicală, .la exa­
emnul _ob~ect!V. constatandu-se: tegumentele extremi.tă\ilor şi a 
CU~Pfllllll CHmol.Iice, asupra toracelui la percu(ie sonoritate cu 
submalitate .l<'t baza clrea~)tă .. La asculla\.ie murmur vesic~Jlar, 
iar 'asupra submatiLrqii respirapa diminuată cu raluri crepi­
tante. La apanatul circulator malilalea precai'd:iacă ;în limite 
normale. Şo1cul apex. în sp. V interc. stâng, înăuntrul liniei 
medio-clavi·culare. Sgomotele cardiace clare, ritmice, bine bă­
tute, frecventa 124 pc minut. T. A. 16-11 (V. L.). 

Din partea organe1or abdominale nimic de observa!L Re-
0C!ia \Vassennann mgativă. 

Bolnavul este pus în repaos absolut la pat, pentru con­
gesti•a pulmonarrt pe oare o prezintă se administrează In.f. ra­
dix Ipeca, comprese, şi după 9 zile di·spar fenomenele de con­
gestie. Concomitent se •adminis-trează injectii cu Coffilină + glu­
coză. La,19 II, se ·face o puncpe pleuraHi., care· e negativă. La 
25 II bolnavul .sim!.indu-se bine, ne l!llai având nki o acuză se 
ropet.ă examenul electrocard!iografic, deci la 5 să{plămâ!Ili dela 
primul ,_ care arată .rela\iun~ normale. La 1' III rpărrtSeşte ser­
viciul frtră nici o .acuzrt, cu •ruagnosticul: Angină de piept, con­
gestie pulmonară dreaP'tă. 

Discllfia cawlui. Cazul de mai sus îl putem considera ca 
destul ,de obi.şnuiUL Este de notat, că bolnavul e intelectual, 
fwmăJtor0 accesul s'.a drdanşat în m·ma meselor, localizarea 
durerii nu •totdeauna tipică. Looalizrtri.Ie ti;pice ale durerii cu 
irardlierile das~ce sunl de alLf el dest•ul de rare. Accesele urmă­
toare 'alll v·eniL în 1repa.os. Eleclroc:a.rdiograma 1, la 2 să{pHl!l:l~ 
de1a \inceputul bolii a arătat semne de in.suficimlă coronm~mna· 
Eleolrocardiogranna a IJ_,a după repaos şi -trattunent raţ:1onal 
a arătat re1a!iuni normle. d 

In concluzie puteun vorbi în cazul de faţă colaibor~n ~ 
simptomele .clinice •cu ·Cele electr.ocardiografic.e de o angma 

pectorală pe bază co·ronariană. 



Obs. II. - A. I. şef ·de gară, 55 aruL 
In antecedentele he.redocolaterale taua mort subit In. 56 

ani. Mama a sucombat la 60 ani în insufiden~ft drculatorie. 
Din &. frati îi Lrăiesc 2, .dintre cari unJUl cardiac. In anteceden­
tele personale Ja 19 ani blenoragie, şi un ~ancru (moale?). La 
24 ani febră! lifoidă· Fumător şi alcoolic moderat. 

Boala [Pentru 1care se inLernează in clinică datează de apro­
ximativ 4 ani, când urcând brusc !La deal, a simtit o durN·e 
mare sub formă de presiune in regiunea preslern•ală, care ira­
diia in umăml şi braJ\.'lli drept până la ool. In anlehra! sim\ea 
furnicăt·uri, iar degetele dela mâna ·dreaptă i s'au nectat în pal­
mă. In acelaş L~mp era foarte disrpneizal, trebuind să se opt·eas­
că Jn lo·c, şi .cam după un nunul fenomenele .au dispărut d.­
zându-şi mai .departe ·de ocupatie. 

In prilmul an .fenomenele de mai sus veneau nurw't.i la 
efa:rluri, cam la 3-4 hmi odată, ,dJurfmd cam 1-2 minute. In 
al ·doilea an accesele smweneau Lot cam la acelaş inlct'\'al, 
însă durata .era ceva mai .lungă, 3-5 minute. In anul ai trei­
lea a:ccesele, ·e1,au săplămârnale şi la eforturi ·destul de ·mici, iar 
dUipă .accese se sim~ea obosit câte 12-2,1 ore. Din anul al 
pa~rulca accesele v·eneau ,foarte des0 .durer1le Iiind m-ai mari, 
survenind .ba efonluri Joar.te mici .şi înso~ile Loldea.una de sen­
zaţia morjii iminente rdle o dispnee accentuată şi danoza ex­
tremită\ilor. De acum ruccesele j.in câte o jumătate de oră. Dacă 
se alimentează ·cu mâncări mai grele, 1accesele survin şi ·mai 
des, fiind ·de tirulensi·taJte şi llllai mare. Dacă lua ipUtină tuică 
sau alcoo•l· mai concentrat a~ccesele .dispă.reau. De câteva zile 
accesele sunt zilnke, vini ş.i in repaos ·şi pn uneori şi cMe 4 ore. 

La 25. III, se internează în Clinica Medicală, Jiind în plin 
acces, •Care dura dej1a eam 1die o oră. Tegumenle1e ext.remi:ti'i!i­
lor şi fata erau cianoltice. Durerea preslernală foarte accen­
tuată, bolnavul foarte neliniştit. Se ~ace imediat o .elEdroca:r­
diogramă, care .arată: rilm .sinusal normaL, regulat, Jrecv·enta 
85 pe un:inut. P. IP10Zi~iv P-R 0,14 seJcunde, Q în D III profurud, 
R uşo1i jngroşal rla vâd an D II. S-T depLasat în jos, m D II 
şi III. TI !pOzitiv TII izoleclric, T III negativ. Asupra apara­
tw_ui ~·esrpirator şi .circulator ·CU metodele dinke obişruuite, re­
latmm normale. T. A. 13-81i2 (V. L.). Orto-cardioarama· nor­
mală. Din rpa:rtea orga111elor aJ)dominale nimic .d

0

eosebi'l. R. 
Wasse11mann negativă. ToL timpul cât a lfost internat în! dinfcă · 



a 1avut aJocese aprorupe ·zilnic, ca·ri se ca1mau ·n ~ t 1 · V , . . 1 sa promp a 
pOI\mnea aquez. Sa admtmst,mt zilnic injec!ii •cu crlucoză + 
cufi.lină. o 

La 1. IV. se f.ace al doHca examen electrocardioaraiic. care 
arată de astă d3Jtă leziuni mai pronunlate deca· t 1 

5 
· ' . . . . · .. a pnma exa-

Im~ar~, ~ f~md negativ î~ l·oale trei deri,vajiile. Repetată peste 
o saplamana, eleclroCallChograma arată acelaş aspect. La 8. IV. 
bolnantl pău:ăs~şle ser~iciul, recomandându-se rf1Paos şi potiu­
nea Vaque-z. DiagnoslicU.:l: angină pEe:lo·rală. Insuficientă co­
ronariană. 

DisCll(ia cawllli. Şef de gară, deci fizic şi psihic mult an­
gajat, antecedentele heredo-colaleTale şi personale amintite, is­
toricul' boalei uminlil, faptul că durerile cedau prom!Pt La inge­
rare ele alcool ~i la nilri!i ne au putut face să bănuim cu 
fonrle mare probabilitate suferinta arterelor coronare. Cu toa­
le acestea pfmă la internarea în clinică acest bo.lnav ,a fost 
cons:cleral ele organ E'le sa ni tare de cari 1diepindea, ,oa simulant. 
Examenul eleclrocardiografic a venit însă să verifice fără !Posi­
bili la le ele conlrazi•core diagnosticul de :insudidenja lcorona,riană. 

Obs. 1 Il. - C. I. de 53 ani, profesor. 

In antecedentele heredocolruterale mama mom~tă de o a­
fectiune cm,diacă. In ~anlecedenteJ,e personale de 16 ani suiere 
de uLcer dundenal. N e~agă .altă boli. Fumător şi aeoolic mode-rat. 

Boala pentru ·care se inlorn~ază în clinică datează de l 1/2 

ani, c<'mcl într'o noapte s'a trezit brusc din somn ou o senza­
ţie de yj,d l·orac.al, lipsă de ·aer şi tusă seacă, cari au durat 
cam 1/2 or~L Următoarele 4 luni s'a simjil bine, iar IÎn .Juna 5-a, 
Lin1p 1die 4 săplă:mâni fenomenele de mai sus s'au repetat lot 
c-am ,Ja a 3~a-4·a noa:pt·e, necailmându-se la nici un calmant 
sau sedaliv. S'a prezen~at la un medic, care i-a prescris nişte 
ca11clioltoni.ce şi 2 hmi s'a simjil bine, iar d~pă acest interval 
într'o noaple s'a se:ulal din nou foarte dispneizat cu tusă şi 

presiune în regiunea precardiacă. A fost •chemat un medic, 
care .a constatat fenomene de edem pulmonar. S'a făcut o 
punc(i·e V{noasă şi un tratament cu digibaină, în <:are tirnp 
şi în următoarele 4 Juni afm·ă de o uşoairă dispnee ,dJin când 
în când la ·dmm şi la eforturi <fizice, s'a simtit bine. După 3 
luni fenomenele a:u reapănu~ -de astă dală acuzând şi· uşoare 
dureri anginoide, acestea pentr-u primadată. Durerile din r:e-



giunea IP'recardiacă erau înso!ile 1dle ira;dieri in umă~·ul· stâng 
şi senzaţia mor!:ii inrineiLte. In plus !a linceput s~ se smnte. pe_r­
manent obosH, astenie, 9i a început să slăbeasca progresiv m 
areutate. Dispneic aproape in ~permanenţă. 
o La 23 XII, 1936 s'a intemat în clinica medicaMi. La exa-
menul obiectiv: tegumenteţe palide., mucoasele vizlibjJe ciano­
tioe. Ţesutul ·celular şi muscular redus. Sistemul osos intact. 
Ganglionii nu sunt mări!i· Pu(pilele cenl1iale, rotunde, egale, 
reac~ionează la ,lumină şi distantă. Reflexele osteo-tendino:1se 
se produc. Asupra a1paratului respi1,ator" la peretqia toracelui 
sonoritate. La auscuita!ie nmrmul v·esicular, cu raluri suhcrepi­
Lante .Ia a:mbele baze. EXJcursiile dia[•ragmu1ui libere. 

Apamtul circul•ator. Şocul -apex. in sp. V, interco·sl. slg. 
inăunti'ul liniei medio-claviculare. Aria matilit\ii precarcliace 
in limi;teJe normale. Sgomotele ·carcl~ace sm'cle, ·arilm.lice. T. A. 
91/2-7 (V. L.) Pulsul moale aritmie, 68 pe minul. Din pa.rlca 
organelor' abclom~naile 1limic ele r.emarcat. Heac~1a 1\Va:sser­
mann negativă. Urtna galbenrt. ·Cl1ară, dens. 102:1, alb. ad fun­
dum rpetms, P. Z. negativ. In seclimenl mri cilindri hialini, rari 
hematii colorate şi leucocite, celule epi!teliale. 

Timp ele o lună cât a fost 1nlernal :in cliJnica meclical~i, a 
avi1t aproape tol tin1pul acuze respinaitorii, pulsul aritmie. S'a 
administrat zilnic inj ect.ii .cu g1ucoazrt + eufilină. După o s:lp­
tămână del•a internare face o congestie 1p.leuro-pulmonarfi, eu 
temperatură 38,6. Tot timpul :a Jost f01arte obosit, iar p<ste câte­
va hmi sucombă într'o stare ;cJie caşexie ·extraordinară, scheletic. 

S'au făJcut mai multe examene elecLrocardiografice, din­
tre cari dăim m~mătoarele: 27-IX, 1935 Rihm ,sinusal nol'mal, 
extrasistole.Ie ventriculare, P şi Q R S normal în ;cJicrivapa I şi 

II. Q profund in .clerivaţi·a III-a. S T uşor deplasat în jos in 
cleriva!kt l-'a. T negati.v în derivapa 1 şi II-a. 

25 X, 1935: acelaş aspect. 
2 XII, 1936: Q RS lărgit, 0,13 secunde cu îngroşări la vârf; 

in D II despicăLuri pronunlale. Q profund in D III. Predomi­
nen!ă stângă. S T .deplasat în jos ~n derivatja I. T Pil"OIT'-Ul\at 
negativ tn ·deri~V1a~ia II-a şi III-a. Numeroase exlrasistole vcn­
triculare. 

·18. I., 1937, acelaş aspect. 
21. 1., 1937, pleacă acasă cu diagnostrcul: sindrom llllo­

cardiq, insuficienţă circulatol'ie, insufiden!!ă coronariană. 



· .· ,. 'Disc~z(ia c~zulzzi. C_azul ·descris' mai ··sus prez~nlă particula­
ntalea ca 1lol tlmnpul pan11; aproape de sfârşiL a evoluat numai 
cu fenomene res]5iratorii, fără dureri, ia1~ spre faza finală cu 0 

caşexie exLraordinară, schE·letid\. EleclrDicardiograma a ar'a'la:t 
so_m_nc lijpice de •suferin!ă coronariană încât din simptomele 
clm1?e ylru~ rezu.l~talele e:eclwcarr-cliografice s'a putut pune cu 
uşurm!a dwgnoslicul ·ele msuficien!ă coronariană. 

Obs. IV. - R. C. casnică, 39 ani. 
In anlece:denlele hercdocok.·lel'ale mmitc deosebit. In cele 

personale neagă ori ce boli jnf eclo-conlagioase sau v~nerice. 
Boala pentru care -s'a inl·~rnal în clinică datează de 31/2 

luni, insL8lwndu·se brusc, tde tcând are dureri în regiunea pre­
canliacă şi preslemală, până în regiunea epigastrkă .. ConcomL 
lent era di~pneizală, lranspirapuni şi trămurături lin exlremi­
t~qi. aşa ctL era neYoilă să se ~prijine de ceYa. Aceste fenomene 
dur:.-:u cât o jumătate ·de od\ şi se repelau or} de câ-te (ori bol­
naYa executa eforturi. J,nainte .c.u 6 săptămâni s'a :trezit brusc 
din somn, fiind foarte transpirală, cu palpita:tii, dureri .foarte 
accent uale re>trosternal, cu iradi·E•ri lc1e astă dală. în spate şi am­
bii .umeri, mai ales în cel st?trng. înso\Llă de o senzaţie ·de sufo­
care, tuse, cu expe·ctora!ie abundentă spumoasă, sanghinolenlă. 
Aecsl aJcccs a !inrul cam o oră,, 1clupă crai'e s'a sim!il foaJ5te slă­
bită, mput<'incltÎ-se scula nici a dou::~ zi elin pa.t. In săjplămâna 
următoare accesel·e -de mai sus s'au repetat lot la 2-3 zile, iar 
în ultimul li1np in fiecare zi. Tol cam de 3 luni e inapelenlă, 
arc gre!uri şi vărsrtluri albnentare, dureri în regiunea epigas­
trici:i şi hipoconldlrul clropl. 

Pentru 'aceste fenomene la 23. 1., 1937, se inlernează. în 
Olin~ca MediiCală, Jiincl •O tbolnavă ele cornforma!ie nOnllală, cu 
buzde uşoil· cianoli·ce, ·!esutnl celul·ar şi subcuta:naL bine repre­
zentat. tSo1zoriul limpede,' pujpi'lele centrale, egale, rol-unele; re­
tacponează lia lumină şi rd:L<>lan·\ă. Reflexele osleo4endinoase se 
produc. 

1\<supra atparalului respirator se constată la pe11Cu!ia tora­
celui sonorittate. La auscul•a\i·e mtll11lllll'Ul vesicular mai dimi­
nuat, cu raluri'.crepilante Jine., la ambele baze. Aparatul circu­
lator: şocul :apex. ~n ·sp. VI. inlerc. stg. pe linira medio . .IClavicu­
lară. Aria malilă!ii jptreca:r.diac.~ mă.rilă în ambele sensuri, mai 
m.urt longilwdinal. Sgounolele ca11dia.ce mai smcle, ,aritmitce, su­
flu sistolic.la fooarul am·Lei cu tonul II accentuat. Pulsul inegal, 
!}ritmic, 96 pe minut. T. A. 12-·5. (V. L.) 
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Examenul·el,ecLrocm,diografic: ritm sinusal regulat, frecven­
la 120 pe minut P poz1Liv in toale 3 deriva!iile. P R 0,15 se­
cunde. Q R S normal. S T 'mul1t dep1asal sub niv·ehiU liniEi izo­
electrilce în deriv. I şi H, f.oaPle pn\in în deriv. III. T negativ 
în loale 3 derivatiile. 

Abdomenul de circonferin!.ă mărit5, adipos, ,prezintă. sen­
sibilitate .la .palpare în qp;igastru 1şi ipoconclml dirept. Fka1tu1, 
lobul stâng mru·i{, uşor sensibil. Splina nu e măriUt. Reactia 
'Vassenmann negativă. Urina galbenă, tulbure, 1dms. 1028. alb. 
uPme" P. pozitiv Z negaliv. 

Timp ·de 3 sălplăm3mi, dl a fosl tospilalizal in; Clinica rvie­
dicală :a avul aocesc ca acele descrise în antecedente, ele astă , 
dală 1însotilă de angoare .foarte pwnuntată, repetate apr·oape 
zilnic. De ,câteva ori f.enomme de edem pulmonar. Accesele 
loUdeauna s'1au calmal la administrarea de ni:trili Intre timp ,s'a 
făcut şi o cură cu digibainiL La 13. JI. 1937, fruce un nou acces 
insotit de edem pulmonar în care bolnava sucombă, cu lot a­
jutorul me·dical. Este transpusă l1a anatomia pMologică. pentru 
autopsie, cu diagnoSILicul: aorlita,, i·nsufilcientă coronariană, e­
dem pulmonar. 

· La autopsie se conslală: slază în plămâni; cordul mai .ales 
cel stâng hi,perlrofial şi dilalal. Endocarclul fără leziuni. i\Iio­
cardul pe sectilune în partEa ·entd:ocardică 1are o culom·e roz­
albicioasă, iar în paPlea perkard'd1 culoare ,roşie lb:rună (carne 
fiartă). l\fioroSicopic în peretele mic.oardului yentric.ular stâng 
mai ales în ,parl·ea enclocardică a ·peretelui anterior şi a seplului 
interventricular, cum şi ilin muşchii papilari. zone extinse .ele 
scleroză m::.1i mul1L sau mai·pu\in avansată ce înlocueşte fibrele 
miocal'd~ce. In ·aw:ropierea vârfului inimii .peretele aniocardic 
este făcut aproape numai ·din tesut conjtmcliv. Aorta: a01·Lilă 
sifilitlcă, cu plăci gelatinoase recente Ia emergen11a coronm·e­
lor. Lezi.uni de 1aceaş nalu·ră, ·cari au dus Ia o peoliferal"e a 
irutimei cu 'diminuare cons~d!el18hilă a1 hunenului mai ales an 
ramura anleriOic:-t,Tă a cornarei stângi. 

. Discuţia cazului. Anannneza bolnaveL examenul eleclro­
O:JJrdiografic au pepmis în timpul vietii stabi·lirea. diagnoslicului 
de insuf]cienlă 1COTonariană, cm~e la autopsie s'a verificat pe 
de-a 'i1lregul. Leziunile anaLomo,pUilologke ale miocal'dului fi­
ind acelea ,cairaoleristice, descrise de autori germani. 



CONCLUZIUNI 

1. M orbidilatea şi mOiitalilalea p1•in a[ ec(iuni cw·diace în 
general., este în creştere, crescând mai ales acelea legate de su­
ferintele arterelor coronare, dccl'orit m~ai ales ridicării mediei 
vie(ii şi apari(iei mai frecvente ,rt ·îmbolnăvi11ilor legale de uza­
rea organismului. 

2. Circulatia coronarhmâ nu este o circulaţie "termina1ă", 
cum se credec~ mai de m11ll, ci tanwrile ariteriale strnl legate 
·între ele Cll o se1~ie întreagă de anCPStomoze, capabil'e la un mo­
ment dat chiar de nwltiplicdre.1 fapte cari ne permit sâ vorbim 
de un Bistcm al circulatiei coronariene. 

3. 1 n mod normal aportnl sanghin prin •artereie cor'.onare 
nu deplllde de lensinnea sanghină din aortc'i, ci de necesităţile 
de fiecare moment ale miowrdului, adaptându-se perfecl fa ele. 

4. Aportulnesalisfcf.cc'f;lor de sânge arlei~ial îi1cărcat ·CU prin­
cipii necesari alimenlaţiei niiocardului ~a w1 moment dat, se 
lrad11ce prin .sindromul clinic al insuficien(ei coronâriene. ln­
su)'icicrt(a de iriga('ie se poa1te instala în urma unui efort sau 
în repaos. 

5. Aportul ·insuficient de sânge, esle dator.in leziunilor coro­
nariene, cwn e în aderiosclerozc'f;, sifilis al w•terelor corona~ 
riene, leziuni in[iamatoJ,i'i acule;· sau insuficienţa aclrlică, iper­
tens:iw~e, ipeJ'lrofii miocm,dice inslalale rapid, anemii gmve, 
inloxicapii cu oxid de carbon. 

6. Din punct de vedere cuwtoni.o-patologic, fiecare puseu 
de .insufidienjă deJ irigaţie lasă, mici părf.icele de miocard ische­
mice, cw·i J.'it\ lrQid~Ic prin mici necroze. 'Acestea l!'ec prin dife­
rite stadii dd. repdraţie, ducând atunct, când accesele se repetă, 
la o scleroză a miocardului. 

7. Jnsuficienja de :irigaţie in. timpul unur efort ne 'dă insu­
fioienja oomnwJă alcută, tradtrSlî clinic prin simptomatologi"d. 
anginei peclordle de efort. Jnsuficienţa coronariană cronică nu 
are semne atai de cw~acterist.ice îns~ anttrnite simptome, cmn 
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sunt: fenomene dureroase vagi, o fatigabilitate pi·ommţată la 
un indlivid de peste '50 ani cu fenomene cardiace ne;~ig!lre, o 
tendinţă spre ipoten.siune arte~i'al!ă, o insuficienţă cardiacă ire­
ductibilă, sunt semne reuelaloaJ'e. 

8. Semne 1·eudatoare de in.sufi'cfientă: co1;onariană din par­
tea el0clrocardiogrcunei sunt: deplasarea segmentului S-T sub 
nivelul liniei izoelectrice, unda T izoelectricli sau negaliuâ, a­
lungirea complexului Q R S cu îngroşări sau de.spicături, unda 
Q Il! ptoftrndă, unda T coronhrimur, blocul nmmrei: drepte. In 
modificările segmerrtullii Q R S nu putem vorbi d'e o suJ'erinl(t 
a artelOl' cor.onariene decât în concordantă ctt alte simptome. 
aceste modificări ne arătând decât o leziune miocardicâ. 

9. Diagnosticul insu{icien(ei coronarri~IIf se fa•ce din con­
{runtr:rea'!,tuturolr tsimptomelo11 clinice cu semnele :elfctrocarct:o. 
grafice. 

10. Trafame'lltul depinde de staroa 'in care se găseşte bol­
navul. In acces C((llmcmte şi! corolwro.clilataloare. In .intervaltrl 
dintre accese, dU']J(Z putinţă un traltament etiologie; antispasmo­
dic'd şi vaso-dila.fatoatq COJ'ona~~iene. In in{W'clul mioco~rdlc re­
paos ab'solut şi calmarite. Cardiotonicele eroice le adminislrâm 
numai când avem şi semne de insuficientă curdiacă. 

Cluj, 29 Aprilie, 1938. 

Văzută şi bună ele imprimat. 

Decan: Preşedintele tezei: 

ss. Pro{. Dr. D. MICI-IAIL. ss. Prof. Dr. IULIU 1-lilŢIEGANU. 
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