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INTRODUCERE

Pang in ullimul limp, fizio-patologia circulaliei coronarie-
ne era o problem# in care domina inc# desluli obscuritate,-
vorbindu-se de sulerin{a aceslteia, in loale cazurile de angini
pectoralid. Cerceliirile anatomo-palologice ale multor aulori si
mai ales a lui Hochrein, au adus luming in aceaslii chestiune.
S’au conslalal leziuni anatomodpalologice destul dz grave la
nivelul aceslui sislem. [drd a se manifesla nici prin cea nyai
micid durere precerdiaci, pe de altd parte, dureri anginoide
[#rd nici o leziune anatomici sau func(ionali ale aceslor arlere.

Pe de alli parte nici simptomatologia clinici nu era pus#
la puncl. Azi Ins#, in urma marilor progrese fdcule in aceastii
direclie, recunoagterea acestui tablou clini¢, chiar numai dupd-_”
simptomalologic, nu mai este o probleméd de neinvins. ~ ,‘

Aportul cel mal importanl, l-a adus electrocardiogralia;
care in ultimii 10 ani, s'a impus ca o metodd de diagnostic in-
dispensabil cu ajulorwl cdreia s'a ajuns chiar la lccalizarea
segmentelor circulaliei coronariene in suferinfi.

Problema insuficienjei coronariene ins# prezinti o impor-
lan{d crescandi si din punct de vedere social, constaldndu-se
cit pe limp ce lrece, moartea prin afecliuni card ace devine tot
mai frecventit cu toate ci mortalitatea generaldi, dupé salistici
din Germania, Italia, Statele Unile, s’ar {i redus. in ultimii 25
ani la jumitate, cu loate acestea cea prin boli de inim# urcan-
du-se cu 709%.

Faptele de mai sus, toli cerceliitorii sunt de acmd, a le
pune in raport cu cresterea civilizajiel popoarelor, a ridicirii
mediei viefii, care implicit aduce o rdicare -a’ frecventei boli-
lor legate de imbitranire, de uzare; pe dz alli parte necesi-
tifile viefii devenind din ce in ce mai mari, munca linightd §i
comodi a devenit tot mai rard.



Cresterea mortaliti{ii si morbiditi{ii in afecfiunile cardia-

cq — ocare dup¥ slatisticele sus amintite inirece chiar pe cea
in tuberculozi si cancer laolalti — isi are explicalia lccmai

in aceste constatiri.

Csrui fel de leziuni cardio-vasculare se datoreste aceastd
creglere, se poale vedea ugor. Leziuni vulvare castigale in pri-
mele doud decenii, cAnd eslte mai frecvent reumatismul poli-
arlicular cu determiniri cardiace, nu frec niciodatd pesle du-
rata medie de 20—-30 ani, deci aslfel de bolnavi, cam la varsla
de 40 ani au terminat cu seria insuficien{elor circulatorii, su-
combéand.

Cresterea amintiti a morbiditi|ii §i mortaliti{ii prin boli
cardio-vasculare, se observd dnsd, dupi cum am amintil, la
varstele mai inainte, peste 40 ani, deci varsta Inceperii apari-
tiei leziunilor scleroase si de uzare in organism. Aserliune care
esle valabild §i pentru lues, care acuma di determiniivi pe
aortd, i descinde pe valvule, Aldt leziunile scleroase, cdl si
cele luelice, au o predilecfie speciald in a ataca arlerele coro-
nare, sulerin{ei ciirora, se daloresie acea crestere a morbidi-
tdfii §i menrtalitifii in afec{iuni cardio-vasculare a vArstei peste
40 ani. Aceasly creslere insi din ullimii ani este atdl una de
fapt, cil §i una de creslere a posibilitdjilor de diagnostic.



A.

NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE
ALE SISTEMULUI CORONARIAN

Analomie. Muschiul cardiac al omului esle irigat de doud
arlero coronare, cari iau nastere dela baza aortei. Avem o ar-
terii coronarit stingi si una dreapti. Ramurile principale ale
lor merg pe suprafala muschinlui, abea ramificafiile de al
doilea si al lreilea ordin intrdnd in interiorul muschiului; sunt
fnvelile de esut griisos, acoperile de foila viscerald a pericar-
dului. In ce privesle teritoriul irigal de fiecare arterd in parte,
se poale spune cit arlera coronard dreaptd irigd cea mai mare
parte a inimei dreple, jumilalea postericari a septului inter-
ventricular §i o parle a peretelui posterior a ventricolului stg.
Restul ii revine arterei coronare stangi.

Artera coronard stangd imediat dupi emergen(d din aortd,
emitd dou#l ramuri principale: ramura desendenti anterioard,
care placi in jos in san{ul interventricular, pani la véarful
inimii, trecand pulin §i pe faja poslerioard a ventricolului stg.
A doua ramuri, cinconilexa, merge pe [ala anterioard, intre
alriu §i venlricol, trece pe fala poslerioard gi irigd ventricolul
stang. Artera coronari dreaptdi merge inainte, intre atriul si
veniricolul drept, de pe fafa anterioard trece pe fala poste-
rioard a inimii, mergand mai departe pe acelas sanf si se ter-
mini pe fafa posterioarii a venlricolului stg. dup# ce a dat o
ramurd poslerioard descendentd, care merge in sanful inter-
venlricular posterior.

Un fapt de o extremi importanti, care pani nu de mult
era neglijal, esle cii aceasta circulajie coronariani nu esle o
circulalie ,lerminald®, ci dimpotrivé, diferitele ramuri §i ra-
muscule arteriale, sunt legate unele de altele prin o serie in-
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treag¥ de anastomoze, cari cu fnainfarea in varsti. si cu nece-
qltallle func{ionale sunt chiar capabile de inmul{ire (Gross).

In aceasti pivrin{i este interesants comunicarea lui Ha-
man la o femee de 73 ani sucombati de cancer al vezicei
biliare, fird turburdri coronariene in limpul viefii. La aulopsie
sclerozd inlinsd a coronarei drepte, care in mai multe puncte
se gisea complect obstruatd. Miocardul insi, era intacl, nu
prezenla infarcle, nici vechi, nici recente. Exista insi o relea
anastomotici considerabild.

Iati pentru ce pulem mai degrab# vorbi de un sistem al
circulafici coronariene.

Arterele coronare stau sub impulsul nervos al ramurilor

" din vag si simpatic.

Fiziclogie, Dupd cerceldri mai vechi, ficute pe complexul
inimi-pliméni, denervatle, s’a_ajuns la pirerea ci irigalia cc-
ronariany or depinde de lensiunea mijlocie din aortd, adici
tensiunea coronariand s’ar comporta, ca pasiva (Druckpassiv).
Cercetiirile ficute pe inima cu interventia pistrati, au schim-

“bat ipoteza de mai sus, documentandu-se in vivo, ¢ irigatia

nu depinde de lensiunea miplocie. ci de necesilifile de fiecare
moment ale muschiului cardiac. 2a se augmenteazi la cel mai
mic efort fizic, depinzand de el, cu observalia ci necesilifile
de irigalie sunt mull mai mari alunci, cind efortul fizic esle
urmat de o mirire a frecvenfei bitiilor cardiace ca alunci,
cand este insofit de o mirire o debitului sistolic. (Rein). A-
ceastii regulare se face prin nervul vag. care trimite fibre vaso-
conslrictoare la coronare, Cercelirile de ma2i sus sunt de o
importan{i# capitald, cari ne au adus la inlelegerea irigafiei
mugchLului cardiac, Grajie cercetiirilor lui Hochrein si Rein,
s'a ajuns la clarificarea definilivi a interven|iei vaso-motoare
a coronarelor. Din punct de vedere al acestei inervafii vaso-
motoare, arlerele corcnare stau sub «dependinfa vagului si a
simpaticului. Nervul vag (rimite fibre vaso-constricloare si
simpaticul fibre vasc- dllalatoame. Tot autorii de mai sus, au
stabilit §i faptul, ci irigalia maximi a miccardului este in
limpul sistolei ¢i minim# in limpul diastolei, contrar concepliei
mai vechi, care data incd din 1874 sus(inuti de Rebatel.

.



B.

SINDROMUL CLINIC AL INSUFICIENTEI
CORONARIENE

Insuficienta coronariani# este un sindrom clinic despre
care vom vorbi atunci, cind survine un deficit de irigafie a
miocandului, cu singe care si con{ini principii necesari acti-
viti{ii lui, la un moment dat. Insuficienja se poate instala fn
timpul unui efort fizic sau in repaos.

Cauzele acestej insuficien{e de irigatie pot fi in primul
rand. o stenozare sau obstruc{ie al unui ram arterial din siste-
mu] coronarian pe bazd funclionali sau organici. Pe bazi
func{ional# sunt acele descrise de Bergmann fn ipertonii va-
gale. Cea mai frecventii cauzi organicd, este scleroza corona-
riani, care in uzul comun esle acceptati ca substratul anato-
mic al anginei peclorale. Prin' sclerozarea perelilor arteriali
nu se mai poate ajunge la o adaptlare promptd a irigafiei la
necesitiilile de fiecare moment ale muschiului cardiac, ducdnd
astfel la un deficit de debit sanghin, la o ischemie. Gralie cer-
cetirilor experimentale mai noi, nu trebue avut in vedere
numai constatarea sirictiy a prezeniei leziunilor arterio-scle-
roase la acest nivel, ¢j faptul fizio-patologic. al imposibilitstii
de dilatare §i deci prin aceasta de adeptare a cestei circulafii
la necesiti{il momentului. Deci, nu se poate niciodad face un
paralelism intre gradul leziunilor scleroase ale arterelor co-
ronare §i intre gravitalea fenomenelor clinice, Moravitz §i
Hochrein au gisit chiar pe masa de autopsie leziuni scleroase
ale coronarelor exlrem de fintinse, fird ca purtitorii lor in
timpul vie{ii s& fi avut cea mai mic# acuzi. Este foarte pro-
babil ci in aceste cazuri e vorba de o inmulfire a anastomoze-
lor arteriale, cari se produc atunci, cdnd obstacolul in calea
acestei circulafie cregte progresiv, in mod lent,



Aceasti lipsi de adaptabilitate, de dilalare, a arterelor co-
ronare la fiecare momenl, nu esle insi lotdeauna dalorild ar-
terio-sclerozei, observandu-se cazuri de angini peclomald .de
efort, cauzalii de suferinfe ale circulafiei coronariene §i Ia in-
divizi tineri. cum este cazul lui Hasencamp, la un individ de
33 ani, unde nu poate i vorba de arterio-sclerozi.

Sclercza arterelor coronariene este in plus un moment
exirem de favorizanl al trombozei ramurilor arleriale. al ob-
strugirii acute ale acestora §i conseculiv o suspendare a circu-
lajiei nlrun teriloriu delimilat al miccardului, care din puncl
de vedere analomo-palologic se (raduce prin infarctul mio-
cardic. In legiturg cu arlerio-scleroza vaselor coronare sunt
de amintit §i slenoziiri de naturii func{ionald ale acestora,
spasmele coronariene, cari de cele mai multe ori au ca mo-
ment favorizanl, arlerioscleroza asociald cu iperlensiunea ar-
teriald, dand asa numilele ,crize vasculare” localizate pe arte-
rele coronare, Mai putem avea gpasme de origine reflexi cu
punct de plecare dela (ubul digestiv.

Al doilea momenl important pentru producerca unci su-
ferin{e a circulajiei coronariené ¢sle sifilisul aorlei ascendente.
Nu arareori leziunile sifilitice localizate la baza aorlei prind
si orificiile arterelor coronare, producand o piedici impor-
lantd in permeabililalea aceslora. Procesul este de obiceiu
evolutiv, producand o slenozare din ce in ce mai accentuati
a vaselor.

In cazul unui sifilis aortic, mai poate interveni un al
doilea faclor — poale tol atdt de imporlanl, ca §i primul —
§1 anume insuficienfa aorlici In insuficienja aorlicii luetici
ca de -altfel in loate insuficieniele aortice in timpul regurgi-
larii sangelui din diaslold cauzali de defectul valvular, in
urma scéderei pronunfate a lensiunii sanghine din timpal
diaslolei se produce o perlurbare i in irigalia coronarians in
acest limp, o ischemie Ireciloare tradusi clinic prin semnele
caracleristice ale insuficienfei coronariane, Fapte documen-
late exprimental de cilre Schmidl, Miller si Graber,

In plus circulajia coronariani nu se poale adapta alat
de r-api:d unei iperlrofii musculare, cum e cea din insuficien|i
aor tic#, survenind deci un -desechilibru intre debitul séngelhi
si necesitdlile de fapt. Aceste constatiri sun! de altfel vala-
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bile penlru ori ce fel de hipertrofie muscular#, care se insta-
leazit mai rapid.

In ultima analizi insi deficitul de irigalie a miocardului
nu este logal numai de canlilalea diminuald de singe aportald,
ci de principiul cel mai important pentru arderile musculare.
de oxigen. In acesl fel ne pulem lesne inchipui, cd o dimi-
nuare a acesluia [pe unilate de velum de sange debital ne poale
produce aceleasi fenomune ca si cele produse de faclerli enu-
merali mai sus. Astfel in cazuri de anemie gravd cu valoarea
hemoglobinei sciizuli survin accese caracteristice diagnosticate
clinic ca insuficien{i coronariani. Asupra exislenlei acestei
ullime grupe nu lofi aulorii sunt de acond. (Hcchrein. Mathes).

Un lucru insi este stabilil. leziunile anatomo-palologice
descoperile in cazurile de insuficien(i coronariani sucombate
dupd primul acces. Acesle leziuni sunt caractsrizale prin necro-
ze diseminale de dimensiuni reduse despre care vom mai
vorbi la descrierca analomo-patologici si cari sunl de foarte
mare importan|i peniru caraclerizarea substratului analemo-
salologic al anginei peclorale pe bazii coronariani. Exislen{a
acestor leziuni a fost demonsliratd experimental de citre Biich-
ner, care [dcand emisii largi de sdnge la iepuri, a putut pune
in evidenli wastfel de mici focave neerotice de dimensiuni re-
duse si cari la iepurii sacrificali mai tarziu, s’a pulut observa
lrecerea lor in cicatrice mici cu {esut conjunctiv. Asifel de
folcare mecrolice au fost descoperile §i in toate celelalte ca-
zuri aminlite de insuficien(i corcenariani,

Aceleasi conslaliirt sunl valabile si pentru inloxicalia cu
oxic de carbon, care isi afli aceeas explicalie palogenici ca §i
in anemii, insuficien{a de inc#rcare cu oxigen a hemoglobinei.

Tol ca memenle cauzaloare de ischemie a miccardului ar
fi §i coronaritele acute si subzacute, descrise de Lian, sub nu-
mele de angor corenarian febril, cari de asemenea prezintd un
tablou de insuficien(# coronariani. In etiologia acestor coro-
narite gisim o infecliune ca rewmatism, grips, gonococie, en-
docardit#, seplticemie, cari se localizeazi pe o arterdi de obi-
ceiu anlerior lezati. ‘

S1 in sfarsgit, lot la acest loc trebue discutat §i rolul nico-
tinei in cauzarea sindromului insuficienlei coronariene. Este
Jdocumentatit experimental acjiunea nicotinei ca vaso-constric-
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toare asupra arterelor coronarienc.Este de a*c.cen'lu‘at i‘r%ssi cX
rohul nociv ml ei nu esle strict legat de cantitalea lox1.cului,
ci efectul ei depinde foarte mult de terenul asupra ciiruia ac-
{ioneazii. Astlel asupra persoanelor cu dCSGFh.lllbl‘u neuro-\.ve~
gelaliv, vaso-labil, canlitiile relaliv \Ioa;rle mici au efect angio-
spastic. Deci cantilalea maximi adl.msﬁ din acest loxic nu
poale [i. aceeas penlru ori care individ. :

Simptomatologie. De pe timpul lui Hebherden inci, avem
descris complexul simpltomatic al anginei pectorale, care pani
nu demult, de citre unii autori inci §i astdzi, esle pus pe sea-
ma numai a afecfiunilor coronariene. El a descris complexul
simplomalic al stenocardiei, caraclerizat prin inslalarea unei
dureri bruste in regiunea precardiaca cu iradieri in membrul
superior sig, anxielate §i senzalia mor(ii iminente, urmald in
unele cazuri de moarle aproaps instantanee, sau de o (recere
in astm sau edem cardiac,

Survine mai ales la biirbali, in raport de 5: 1 fa{d de femej,
dela 40 ani in sus si anume mai ales la cei ce duc o viald
agitatd. Este boala inlelectualilor §i foarle des a medicilor. O
vom gisi mult mai des in mediul ordsenesc, mai des la con-
sultalii la domiciliu, la consultafiile graluile sau in clinicd gi-
sindu-o destul de rar.

‘Din punct de vedere clinic insuficienfa coronariani o
‘impir|im in acutd §i cronic.

Cand desechilibrul intrz necesilijile sanghine a miocar-
dului §i intre aportul de fapl, se manifestd numai cand inima
este obligald si depund o munci mai intensi ca in eforturi
lizice, digestive, inlelectuale, vorbim de insuficien|{i corona-
riand acuti. Cand leziunile evolueazi §i irigajia mugchiului
cardiac devine insuficienti §i in‘repaos, vorbim de insuficiena
coronarand cronici.

Insuficienja coronari acutd se traduce clinic prin sindro-
n.lul.bine cunoscut i descris pe larg in loale tratatele, al an-
gm.lel pectorale de eforl. Anerengungsang.na, Angor pecloris
minor al autorilor germani gi poate apirea in nenumdratele
sale forme, privind intensitatea §i iradierea durerii, de asemea
fenomenele cari acompan.azd durerez, anxielatea, senzalia
mor{ll iminente, dispneea, pot de multe ori lipsi sau sunt foarte
atenuate. De multe ori individul este obosit, indispus, cari fes
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nomene pol dura inci limp mai indelungat si dup3 acces. Fap-
lul caracleristic, care (rebue rejinul, este ci accesul vine in
timpul unui eforl fizic, intelectual, sau in timpul digestiei. Este
destul ca individul si-si inlrerupi efortul, penitru ca fenome-
tele cleclrocardiografice din repaos si dup# efort, cari sunl

Din punct de vedere obiscliv cu’ metodele clinice uzuale,
nu gisim de cele mai multe ori nimic revelator, ce s ne ducéd
la diagnoslic, Tensiunea sanghind se poate urca in unele ca-
zuri, revenind la normal cu disparifia durerii. Diagnosticul
punandu-se din ansemblul aspectului clinic, colaborat cu da-
tcle elecrtocardiogralice din repaos si dupid efort, cari sunt
de cea mai mare imporlan|i. Asupra acestora vom mai reveni.

Accesele anginoas¢ survin la inlervale neregulale §i nu
sunl loldeauna in raport direct cu intensilatea efortului fizic.
De mulle ori fiind provocale de eforturi minime, insd execu-
tale in mod brusc. Trebue si amintim deasemenea, ci dure-
rea poale avea localiziiri foarle alipice. Astfel: in etajul ab-
dominal superior fiind insolild de turburdiri gaslro-intestinale.
Dureri in umeri, in exltremiliijile superioare, dureri intercosta-
le adeseori confundale cu dureri de origine reumatismald. Sau
bolnavul poate prezenia numai accese de dispnee la prima ve-
dere neldmurite, cari la un examen mai amidnuniit, electro-
cardiogralic, si mai ales la clecirocardiograma dupi efort, li-
se depisteazi cauza. FForne, cari uneori pol Llrece in stini mai
grave, de edem pulmonar, astm cardiac. Alteori bolnavii nu
se plang de nici o durere, ci numai de o indispozi{ie §i fatiga-
bilitate 1carle pronunjatii sau acuze respiratorii. (Vezi Obs. I1I).

Iiste de remarcat cii aceste fenomene mai ales cele respi-
ralorii pol veni fa bolnavi in [aza de insuficien}d cavdiaci
dupa tralament indelungal cu digitald sau strophanting, in faza
de rezorbjie a edemelor. De multe ori le declanseazi o diurezi
prea pronunjata $i unecni putandu-se termina chiar cu o moar-
le subiti.

Din punct de vedere anatomo-patologic, profesorul Biich-
ner a pus in eviden|i niste leziuni caracteristice de o extrema
importan{d pentru limurire: tabloului analomo-clinic al in.
suficienfei coronariene. Si anume la indivizi cu accese de
angini |pectoralfd avuti scurt timp inainte de deces, a gisit o
serie de focare necrolice de dimensiuni foarte mici, localizate
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mai ales in miocardul imedial subenqocal‘dic si 'T“ 11“_1$0hii
papilari. Par{i cari funclional sunt mai ,.mu'll lan_gal.'dle §1 Canl
vor suferi mai repede in urma debitului sanghin insulicient,
Aceste Tocare necrotice sunl urma ischemie difuze a miocar-
dului din lmpul accesului anginos. ‘ .

Leziunile de mai sus au fosl documenlale §1 experimental
pe iepuri. ka cari ficindu-se o venepunclie §! supundndu-i la
un efocl fizic nu prea mare. sau chiar numal supunandu-i la
un eforl fizic firi vengpunciie a conslalal aceleasi focare ne-
crolice de epuizare a miccardului cu aceleasi localiziiri ca
si la om.

In ce privesle subsiratul analomo-patologic al durerii din
insuficien|a coronard, el ar i dateril acelorasi focare necrotice
si nu spasmului vascular, cum se credea inainte. Deci nu este
o durere vasculari, ci o durere musculard.

Cand boala se agraveazi. leziunile sislemului coronar pol
alinge un grad atal de pronunial, incal circulajia coronariand
devine insuficienld si in repaos, vorbind alunci de insuflicien(d
coronariani cronic.

Simplomatologie clinici in acesl caz nu este alal de ca-
racleristici, ca la insuficien{a aculd. Acuzele bolnavului sunl
mai variale si nu cu debul atdl de dramalic. Bolnavul se
plangd de o dispnee dupi alimentajie, uneori in repaos ugoare
jene precardiace, chiar cand st linistit in pal, cari se exacer-
beazd la eforl. Uneori chiar scurle absente.

Sgomolele cardiace sunt ceva mai surde si se declardi o
tendin{d la ipciensiune arleriald, usoarii tachicardie. Sau incel
incel se declari fenomene de insuficien{i circulalorie cu ed:-
me maleolare, slazd viscerald in cazurile mai avansale. Radio-
logic conturul venlricolului slg. mai sters. Acestia sunt bol-
navii sdlilor de consultalii, cavi vin si isi poveslesc suferinfele
lor cu lux de aminunte cirora medicul practician nu le d#
destuld importanfs, le prescrie un preparat de digitald mai
mult in mod aulomel, dupi care de multe ori bolnavului ii
merge mai riu,

Din cind tn cand in urma unui efort fizic bolnavul poate
face ce‘ue‘ un acces de angini pectorali lipicd, aseminitoare
cu cea din insuficienfa coronar# acuti, care nu arareori poale
fi urmati cu moarte instantianee.
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Relajiile pe cari le primim dela bolnav si pe cari le gisim
noi cu melodele obignuite de cercelare, sunt absolut insufici-
ente penlru diagnostic. Pentru clarificarea acestuia apelim la
electrocardiogramii. Astlel un caz observat in Clinica Medical,
care a evoluat {érd fenomene dureroase, numai cu fenomene
respinatorii termindndu-se inlr'o fazd de casexie coronariani.
LLa examenul eleclrocardiografic insd s'au constatal fenomene
tipice. (Vezi Obs. III).

Micile infancle, despre care am vorbil la insulicienta cor-
nardt acultil, se cicatrizeazii cu timpul fard si lase in urmi de-
fecle prea insemmnate. Daci in decursul limpului fnsd urmeazi
acces dupd acces, cari sigur sunt urmate de noi necroze mus-
culare, este dela sine injeles, ci Ja aulopsia unui astiel de caz
vem giisi focare necrolice gi scleroiice de difcrile grade, cari
cu timpul vor da o sclerozit a miocardului f#rd nimic specific.

Tot astlel ¢ste wugor de explical peniru ce un individ sufe-
riud de insuficien(d coronard cronicd, poate in ultima lui faza
trece in slare de insulicien|i civculatorie, miocardul lui fiind
in mare parte, dar mai ales in pirfide funcfional myai mult an-
gajaic, lransformal intr'un[esul scleros. In aceasld fazi de
insulicien(d circulatorie’ miocardul devenind insulicient, nici
necesitijile de aport sanghin prin coronars nu mai suni atat
de ridicale, deci circulajia coronari din  insulicienti devine
suficient? peniru necesitifile momentane, durerile §i acuzele
coronariene disparand, penlru a reapare din nou dupi lrata-
mer:lul insuficienfei circulatorii.

lisle de remarcal, cii indivizi cu sindrom miocardic pe
bazi e insuficen|i coronavani intrali odati in insulcien{d
circulalorie, cu tel lrabamentul cardiotonic pe care il aplicim.
nu mai pulem spera prea mull ca si-i readucem pe bolnavi
chiar si pentru scurt timp numai in fazi de eusistolie. Coro-
narienii inlraji odati in fazi de insuficienfd circulatorie, dis-
pheva este aproape pepmanentd si edemul pulmonar se repeti
din ce in ce mai des. Cardiolonicele nu mai au aproape nici
un efecl. Acest fapt se infelege de altfel ‘dacd ne reamintim
leziunile fizio-analomo-palologice, cari stau la baza insuficien-
fei coronariane. Un bolnav cu sindrom miocardic pe bazd de
ipertensiune arteriali sau pe bazi cardio-pulmonari, readus
odald din insuficien|# circulatorie, poate si aibe faze foarte
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Jungi, unecri nesperal dz lungi- de .eusuis[olie. (}eeAa 'CevLa sin?
dromul miocardiac pe bazd coronarlana nu Se intdmpli. (Vezi
Obs. IV). | ey

0 formi a insuficieniei coronare, care de altfel survine
deslul de rar, a clrei necunoagtere insd ar pulea da loc la
interpretari gresile, este insu[icien;a. de irigalie a seplulu.x in-
terventricular si deci a fascicolulul neuro-muscular, prin o
trombarleriti & veniriculo-nectorului ramurd a coronarei
slangi, care irigd seplul interventricular i deci si fascicolul lui
Hiss. Insuficienja de irigajie a acestui fascicol poate duce la
fenomene de Adams-Stockes, care in fazele incipienle vin in-
termitent abea in ullima perioada, instalandu-se [enomenele
nervoase §i jpulsul lent psrmanenl. Deci, avand faze de puls
regulal, allernand cu faze de Adams-Stockes, in prima perioa-
di. Procesul se explicd prin feziuni de endarlerite localizale la
ramificafiile arteriale amintite, cari dau lenomene de claudi-
cajie intermilenld in cari faze avem [enomenele nervoase i
pulsul Ient. (Geraudel).

N

Uneori o arlerd sau un ram arterial din sislemul corona-
rian se inchide prinlr’un proces de endarlerildi obliteranli sau
embolie prezenlandu-se simpicime clinice nete, foarte (ragice.

Consecinjele acestei obliterdiri, cand se produc la un ram
arlerial mat importanl si cdnd ele se vor produce brusc, cind
circulalia nu va mai avea timjpul necesar ca si se produci prin
anaslomoze noi, vom avea un leriloriu aiocardic imai inlins
care rémde [&r# irigafie, vom avea deci un infracl migcardic.

Cercetirile asupra infanctului miocardic, existind foailte
mulle si. complecte, vom insisla asupralui nwmai cafiindsiel o
formd a insuficienei coronariene, problemy despre care ne
ocupam.

Ocluzia coronariand acutd, in absolula majoritate a cazu-
rilon, este dalorita unei lromboze, extrem de rar fiind in cauza
embolia dintr'o endocardiats, septici spre exemplu, sau mela-
stazd, carcinomatoasii. Survin mai ales la varsta de 50—G60 ani
in _majoa-itﬂe la barbalii ipertensivi, glicozurici, arterioscle-
rosi. FJ:neori pe leziuni scleroase vechi se poale suprapune O
1{1fecL1e aculd rewmalism, gonococie, deci si avem o corona-
ritd aculd in cauza ocluziunii care s'a suprapus pe o leziune -
veche ateromatoasd ori scleroass. Sifilisul evolutiv cu reac-
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(iuni biologice pozilive are o parte foarte mici in etiologia
trombozei arterei coronare. Avand in vedere c# prcesul de
trombozd se localizeaz& pe un proces ateromatos mai vechi,
vom injelege ci locul de electie al acesteia vor {i acele re-
giuni ale arterelor cari sunt mai des atinse de ateromalozi. $i
anume: 1. Ramura descendenli anterioard; 2, Coronara dreap-
td; 3. Ramuna circonflexdi a coronarei stgi.

Suspendarea bruscd a irigafiunii intr'un astfel de terito-
riu imporlant are drept consecin|i instalarea unui focar de
necrozi, infarctul miocardic, in jurul cidruia se va produce un
proces inflamator care. dacid va trece spre peretele exlern, va
prinde §i pericardul, dind o pericardild localizatd, iar inspre
peretele intern dand o endocarditi parietald. Dacd individul
supraviejueste, infarctul va suferi un proces de reparalie prin
ciatrice cu |esut scleros care toldeauna va fi un punct slab
capabil de anevrism sau ruplurd cardiaci, dacd va interveni
un moment favonizant.

Ca tabloul elinic infarclul miocardic esle un accident [#rd
un simplom palognomonic, insd toati simplomatologia coro-
boratii ne permile si punem un diagnostic clinic chiar gi fiara
ajutorul eleclrocardiogramei, icare nu vine decal sia confirme
diagnosticul §i eventual si ne pund in posibilitatea de a ob-
serva evolufia leziunii- Atacul in cele mai mulle cazuri se in-
slaleazd brusc, ca un (ridznel, de mulle ori avand aparenja ci
vine din senin, insi daci cercelim cu mai mulld insisteni
antecedenlele bolnavilor, vom descoperi la unii dispnee la
eforturi fizice, sau chiar in repaos, oboseald permanenti fe-
nomene, cari pot (ine zile iniregi. Deci pulem avea in ante-
cendente vagi simplome anginoide, sau cum se intampli de
multeori, nimic.

Cel mai impresionant simptom idin perioada de stare este
durerea. Este simptomul, care domini tabloul clinic, bolnavul
urland din cauza ei. Are localizare §i iradieri mulliple cu for-
me cunoscule din angina de piept. Durerea poate {ine 1—2..
ore. uneori insi zile intregi. Bolnavul este agitat, palid, are
senzajia morlii iminente, pulsul abea penceptibil. Durerea nu
are lotdeauna aceeas localizare precardiacii putand avea si lo-
calizéiri ca spre exemplu in epigastru, cand diagnosticul dife-
renfial cu un ulcer perforant sau litiazd biliari, nu este tocmai
usor.
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Dupi primele 8—10 ore se instaleazi o slare de colaps
cardiovascular, lensiunea arteriald scade, Ia 10—:8—7 (V. L),
men{inandu-se astfel limp indslungal. Pulst‘ll frecvenl, sgo-
notele cardiace surde, ritm e galop. Ixtremild{i §i transpira.
fiuni reci- .

Cam a doua zi, pulem observa o ridicare a lemyperalurii
la 37389, care se poale meniine cleva zile. Iperleucocilozi.

Uneori cand infarctul este aproape de foila viscerali a pe-
ricardului, se poale produce o reaclie a acesteia i si avem
fricituri pericardice, periapexian de obiceiu, foarle [ine, Ire-
ciitcare, (Pericardila epislenocardicd a lui Slernberg.)

Bolnavul mai poale acuza dispnee, care vine in paromxis-
me. Dupid aceea putem avea greluri, vérsdluri; eruclafii, su-
ghil. Dinlre examenele de laboralor caracleristice sunl: iper-
glicemia, glicozuria, §i uneori acetonuria. O probi foarle im-
portanli este accelerarea vitezei de sedimentara a heamliilor.
De folos mai ales in formele atipice; fiind teldeauna accelerals.

Evclutia. Bolnavul poale sucomba imedial dupi primul
acces, In prim asipliméand sucombd cam 309%, sau in rup-
tura inimei din cauza necrozei microcardului, sau se pol pre-
zenta fenomene de insuficien{d circulatorie. Drama se pro-
duce mai ales moaplea, prin [ibrilajie venlriculars.

Dupi a doua siptiméand putem incepe si fim ceva mai
liniglifi. Inseamnd ¢4 infarctul nu a fost prea mare si ¢} circu-
lajia colaterali s’a produs. Tensiunea arleriali conlinui sit fie
joasd de asemenea pulsul este inci frecvenl, mic, tempenalu-
ra si leucocitoza se menjine.

In siptdimana a {reia intrim in faza de consolidare, care
dureazi foarte vaviat, de obiceiu se termini in saptimana a
4-a—8-a. Dacii lemperatura leuccciloza §i frecilurile pericar-
dice dispar, viteza de sedimentare prezentind o tendin{i de
slajionare si daci lensiunea arteriali se wrcd, inseamni ci
bolnavul isi revine.

Cam 50—-60%:. dinlre bolnavi mor in rupturi cardiacd,
complicalii embolice, sau insuficien{# circulatorie cu stazi. In
sdpliaména 7-a—8-a intrim intr'o fazi de slabilitate relativi de
3—4—5 ani, care ins% miciodati nu se stie cand se termind
cu ruptura unui anevrism cardiac sau insuficien|d circulato-
rie. In acest interval mor cam 75%: dintre bolnavi. Restul de
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25 pol ajunge la 10—15 ani, insi cum am spus in datele de
mai sus, poale surveni ori cAnd ori ce surprizii, atat in bine
cat si in riu.

Afarad de ferma obignuild, cea descrisi mai sus, infarctul
miccardic poale evolua cu urmiloarele forme, pe cari in parte
le am descris. Dupit Kjaergaard:

1. Moarle subils,

2. cu febrd indelungali,

3. formi gasirointeslinali,

4. forma firi dureri,

5. forma cerchrali.

Electrocardiograma in afectiun le coronariene

Inainte de a descrie modificirile eleclrocardiogralice din
alec{iunile coronariene, descriem pe scurl eleclrocardiograma
normald.

Cand influxul nervos plecal dela nodul sinusal, cuprinde
mugehiul alrial se produce unda P, carc e o undi de ampli-
tudine relaliv mic#, orientati in sus (pozilivd). Dupd ce in-
[luxul a parasit sislemul conductor atrio-yvenlricular §i lrecand
prin librele lui Purkinje, a ajuns la fibrele musculare car-
diace se produce complexul venlricular al eleclrocardiogra-
miel. Urmeazii deci cdt in [esultul specific iau naslere impulsuriy
aceslea sunl conduse, insél aclivitalea lor proprie nu este in-
scrisi. Vedem numai urmirile ei.

ILleclrocardicgrama ventricularid esle compusi din 2 pacii.
Oscilalia inijiali §i oscilalia lerminald. Cea dintdi este com-
plexul QRS, rezultatul punerii in tensiune a diferilelor fibre
musculare din venlricol. Ifa censli din unda @ scurti, orien-
tald in jos, urmati de unda R, inallé, orienlald in sus si infine
unda de ampliludine redusd, $ orientald in jos. Amplitudinea
undelor variazi dupi individ si derivalie. In mod normal ele
sunt subjiri §i regulate. '

Dupid ce ambii venlricoli au fosi pusgl in tensiune, urmea-
zi un interval inscris pe linia izoclectricd, segmentul S—T.
Imedial ce muschiul cardiac incepe sii-gi revinii din Llensiune,
urméand desaclivarea®, apare parlea a doua a complexulul
evilricular, segmentul S—T si unda lerminald T, care e o un-

2
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d joasd, pozilivd, cu decurs lent, uneori urmati de alla §i mai
joas#, unda U. o

" Undele ‘electrocardiografice normale in dilerilele derivaii
si la diferifi indivizi aratd deosebiri -des}ul de pronunate,

De relinut sunl urméiloarele cifre: lnlervalu.l c.lelua incepu-
ful lui P si pand la inceputul lui Q, P—Q. deci timpul cat i
trebue fluxului si puni in tensiune alriile; §i si traverseze sis.
temul atrioventricular inlreg, misoari 0,12—0.20 sec. Durata
complexului inifial este de 0,05—0,08 sec. S—T variazii foarte
mult. intre 0,03—0,15 sec. si depinde de ritmul cardiac,

Varialiite electrocardiogramei normale-  Eleclrocardio-
grame. §i Ja omul normal variazi destul de mull dela un individ
la altul, incal se poate spune ci fiecare individ isi are electro-
cardiograma Jui, Cele mai mulie variajii dela individ la indi-
vid se gisesc in electrocardiograma din DIII. In aceastii de-
rivajie unda P poate fi despicati sau negalivi. Unda I de
asemenea poate fi absentd negativd sau bifazicd, modilicini
cari pol [i dale de pozilia hemodiafragmelor.

Variajiile din DI. §i DIL sunt mai rari. Si aici, insi mai
rar, unda P jpoale suleri aceleasi varialiuni ca in derivajia a
III-a. Distanfa P—Q se poate gisi de mulleori sub nivelul izo-
electric. Unda Q poale de mulleori lipsi. Ea insi nu ecste in
mod normal niciodald mai adanci de 3 mm. in DI Segmen-
lul inlermediar S—T, este in linia izoeleclricii sau ceva dc-
asupra €i. Dupi activitale incordal, efor! fizic mai accentual,
in hipertiroidoze, poate surveni §i o usoars deplasare in jos
sub linia izoelectrici.

Unda T in DL si DIL este cel pufin 1,5 mm. poale alinge
insd $i 5 mm. De cele mai deseori esle rotundi, niciodalii nu
¢ despicald, nici dubli.

Modificdrile electrocardiografie in suferinfa coronariand

. Despre modificiri patognomonice a electrocardiogramel
In insuficienfa cornariand nu se poate vorbi. Se slie ci modifi-
cérile patologice observale sunt dalorite totdeauna unei leziuni
a Irl?iocaﬂdmlui, mai bine zis a sistemuluj specific @l acestuia.
Deci totdeauna «cand vor surveni leziuni ale acestor fascicole.
vom avea modificgri ale electrocardiogramei. Cum stim deja
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din datele mnalomoqpalologice, in insuflicienfa coronarian
avem diferite grade de leziuni ale micardului in urma insuli-
cienfei de irigajie, este usor de infeles ci aceslea se vor tra-
duce prin omdiliciiri elecirocardiografice. Cele mai importante
modificiri sunt:

1. QIII. profund,

2. Alungirea complexului QRS,

3. Blocul arborizafiilor,

4. Modificarea segmenului S—T gi a undei T,

5. Unda T coronariani.

Unda QIIL. profundd. O undi Q mai micii se poate in-
talni in eleclrocardiograma normald, [dri s& aibe nici o in-
semndlale palologicd. Imporlantd eslc Q in DIII. cand repre-
zinld un interes destul de mare. Q in DIIL. se poale atunci
considera anormali, cin deste mai adidnci cu 25%; ca R din
ori care derivalie a aceluiag bolnav si in cazul, cand este ur-
mald neapiral de unda 'R si in line atunci, cand nu avem o
dextrocardiogrami, cum se intampld in iperlrofiile cordului
dr. In acst ultim caz QIUI. profund este fdrd importan|i prac-
tici (Pardee). Alari e aceasla mai trebue avul in vedere ci
un QIII profund mai poate surveni inlr'o pozitie inalti a
diafragmului. Asifel se poate gisi aceast® modificare in gravi-
ditale. Profunzimea eji se poale-accenlua si in inspiralie. )

Avand in vedere aceste consideralii, in toale celelalle ca-
zuri un QIIl profund se poate considera ca palologic, de cele
mai multeori fiind vorba de o sclerozi coronariand. Cu loale’
aceslea unda nu poale fi consideratd ca patognomonica penlru
nimic, ea neariland decat in mod vag o leziune a miocardi-
lui. Coroborald insi cu acuzele subiective ale bolnavului si
evenual cu alte semne electrocardiografice mai carcteristice
prezinti o importan{i in diagnosticul insuficienfei coronariene.

Alungirea segmeniului Q—R—S§, Esle un all semn, care
trebue avut in vedere in diagnosticul suferinfelor curonariene.
Alungirea complexului Q—R—S es giisesle -atunci, cand sur-
vine o turburare de conductibilitate intraveniriculard. Cum
suferinfele ccronariene jprin leziunile lor analomo patologice
din miocard pot interesa gi ramificatii din acest fesut specific,
este deci eviden! ci alungirea cmplexului Q—R—S, poate fi
datorit §i unei insuficienfe de irigalie cornariani. Trebue si

2,
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accentuim ci acest semn survine. pumai gluflci, cand esle in-
teresaty o parle din tesuluﬂ. sp.em.hc. Dem‘. s 111u ne mire (__iv%
chiar §i cele mai grave leziuni ciroumscrise aie miocarduly;
pot evolua fird acest semn. ' .

Blocu] arborizaftilor, descris in 1917 de Olivptnllcl*liler si
Gotschild caracterizat prin segmentul Q—l’x—'-Sv foarte u_lungil,
cu undele mici §i despicate. Imporlz}n[;a practl'ca a acesbui semn
rezidd in faptul, ci me pune in ev-ldenlﬁ..'t leziuni grave si mai
ales inlinse ale miocardului, fiind deci mlercs.al in n]al"e mi
surd {esutul specific, de conduclibilitate al 111{oc~<11rd-_1hu_ l.)e(-:i
o incitajid plecat# dela origine peniru ca si prindi 'lo.ale'f ibri-
lele musculare, trebue si ajungi la aceslea pe cii indirecle,
prin tesutul nespecific, pe unde conductibililatea este mai
micd. Aceasti modificare a elecirocardiograniei se giseste in
leziuni miocardice exlinse, cum se gisesc numal in sclecoze
coronariene grave, miocardite grave, mai ales in cele specifice.

Modificirile segmentului S—T §i «a undei I. Segnenlul
ventricuar inifial ia maglere din rdspandirea influxulii In
mugchiul ventricular, proces @anoxibiolic, in care se consuni
material preformat pe cind segmentul terminal S—1T si unda
T, ia nagtere din procesul de refacere, care esle mult maij com-
plicat si mai lent,

Acest segment terminal are o oarecare independen'i, ob-
servandu-se modificiri ale lui, fird nici o modilicare a coni-
plexului inijial §i invers.

Afari de leziuni miocardice despre care vom vorbi —
segmentul terminal este modifical in urmétoarele condijiuni
(Scherf):

L. Pozijia inimii. In pozilia orizontaly putem avea un
TIII negativ, tn pozifie vertical¥ TI (urtit. Mai poate fi influ-
enfat §i TIL.

2. Starea de umiditale a pielif. Nu numai mixedem ci in
toate cazurile, unde avem pielea uscali, vom avea unde T
foarte turtite.

3. Coleclii pleurale, pericardice, edeme periferice, de
asemenea pol provoca un T micsoral,

4. In ipertrofiile corduluj sting pulem avea un segmen!
terminal negativ in Dy si evenlual in Dy, iar in cele drepte in
Diut §i eventual in Dy In aceste cazuri cand putem exclude
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un factor care si contribue la iperlrofia inimii, modificirile
de mai sus pot fi considerate ca un semn de leziune miocar-
dici.

5. Tratamentul cu digitali sau strophanlting, cand segriien-
tul S—T poate trece sub nivelul izoeletric, sau T si devini ne-
galiv sau bifazic.

Unda T palologic poate urma si dupi un segment S—T
nermal, ce e drept destul de rar. De cele mai multeori modi-
ficiirile patologice le inglobeazi pe ambele.

In ceea ce privesle modificirile undei T, putem avea ur-
miiloarele posibiltafi:

. T turtit,
T absent,
. T bifazic,
. T negativ,

Aw'[\:;b—l

5. T ofarle inall, cum e in trombhoza coronariand, tre-
buind insi# pentru interpretarea lui si avem toldeauna o elec-
trocardiogrami de comparalic luald inaintea accidentului. Deci
nu prezindd prea imare importan{d practici.

Primele 4 warialii palclogice pot trece destul de rapid
dinlr'un stadiu in altul. din negaliv si deving pozitiv, rau in-
vers, dupid cum e evolufia procesului destructiv din miocard.
Din modificiirile segmentului terminal singur, firdi o ronfrun-
lare cu «latele clinice nu se poale trage o concluzie infailibili
asupra felului leziunii miocardice, modificiirile undei T. gi-
sindu-se ald in leziuni miocardice generale cat 3 ni leziuni
localizate. In leziuni difuze ale intregului miocard este de cele
mai mullecri interesat si segmentul S—T. In cele localizate
mai rar.

In concluzie pirerea emisi de Eithoven, Kraus, Nicol.-aﬁ,
dup# cari o undi T negalivd este semn de leziune gravd mio-
candics, a fost modificati de cerceliiri ulterioare, constalan-
du-se cd leziuni grave miocardice pol evolua cu unda Tnor
mali sau unda T poale varia si in condifii extramiocardice dcj
cari trebue [inul seam#. Interpretarea ei trebue [dcuti numai
in lumina datelor clinice.

Unda T coronariang, In aga nmumita Undd T cornariand
ramura descendenti a undei R nu coboari in jos ca in condi-
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{ii normale, ca si-i urmeze undaA S si .segm‘enf\:ll ST C} se
jmpreuni cu acesta aproape de va'_rfu.l el, formand o undg oy
convexilatea in sus, care inglobeazi i unda T, C‘dl‘c“e aproape
nediferenfiabild, avind asa numita undi oin dom” descrisy
de Herrik §i Pardee. .

Acestd unda esle caracleristici peniru infarclul miocardic
recenl, instalandu-se in scurl tmp dupi producerea lui, per.
sistand uneori numai cateva ore, alteori zile sau chiar luni in-
tregi. Aparifia ei in D1 si eventual i.n Dus. \"Ollbe.sl-e ‘pe:ntru 1n
infarct in peretele anterior al ventricolului slang. Cand apare
in Dix §i eventual in Dis, presuypune un infarct in peretele pos-
terior- Cunoagerea §i inlerprelarea ei a dus la limurirea pro-
blemei [infarctului miocardic prin fixarea definitivi a cadrului
simptomatologic al lui.

Blocul ramurei dreple. O electrocardiogrami cu bloc al
ramurei prezinti de asemenea un interes penlru problema cu
oare ne ocupim. Daci gisim in eleclrocardiogranm unui bol-
nav un bloc al ramurei, nu pulem trage alld concluzie decat
ci la un anumit nivel se giseste un focar de deslruclie al mio-
cardului specific. Blocul ramurei dreple este dupd Ivan Ma-
haim revelator de insuficientd coronariani. El se poate gisi
in suferinfa ramurei descendente anlerioare sau inlr'o endo-
carditi parietald care progresind adinc in miocard, prinde
si ramura dreapti. Gdsirea acestel modificiri electrocardio-
grafie ne arald cu siguran|i existen{a acestui focar. La inlre-
barea ci de ce fel de leziune miocardici esle vorba, nu se
poate rispunde decat numai avind in vedere inireg tabloul
clinic, anamneza i celalalte examiniri de laborator. Nici-
odati numai din rezultatele electrocardiografice.

. Poate fi vorba atit de un focar necrotic in urma unei in-
suficienfe sau Lromboze coronariene, de un focar lubercwos
sau carcinomatos, sau de o cicatrice veche, scleroasi.

Pac'ﬁl In cazul unei endocarditd sau in cursul unei diftexii
sau In impul unui reumatism survine un bloc al ramurei, pu-
tem corzxchi-de cd exXisti o coafecliune a miocardului- Dacy ins?
blocul i] gfﬁsim m cazul unei ipertensiuni sau survine in de-
ou 1‘5}11 UD€l angine peclorale, puem conchide asupra unei le-
Zlunl coronariene, Du:_p-a cum am accentuat, nu putem din sim-
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pla conslalare a blocului ramurei hot#ri asupra felului le-
ziunei miocardice, ci trebue si facem o confruntare a datelor
clinice cu cele de laborator.

Derivatia toracic3

Derivalia toracicd a fost descrisi deja pe timpul lui Ein-
thoven si intrebuinfarea ei e recomandali de mulli autori in
urma.

Ackermann a inirebuinfat-o pen(ru studierea undei atri-
ale, clectrozii fiind niste ace, cari se Iniroduceau in piele.
Aveau fnsd desavantajul cd se polarizau repede, de acea au
fost inlocuili cu o placii rotundi care se aplici in regiunea
precardiacs, iar cel de al doilea eleclrod pe gamba stangd. Con-
ducandu-se curentul dela regiunea precardiaci la gamba stan-
g, vom avea electrocardiograme in cari in mod normal P
este negaliv, Q adanc, segmentul inlermediar si unda T de
asemenea negative. Pentru a se remedia acest neajuns, Scherf
recomandii ca eleclrozii si fie schimbali, astfel ca influxu] si
meargii dela gambii 11 regiunea precardiacd, in acest fel ob-
finand electrocardiograme cu undele orientate la fel ca in cele-
lalle derivalii.

Aceasli derivalie a fost vecomandati de Wolferth §i Wood,
mai mull pentru punerea in eviden|d a leziunilor miocardice
din tromboza coronariand, cari in celelalte deriva(id nu ar mo-
difica electrocardiograma. Deci leziuni cari ar [i localizate in
locuri ,,mute” pentru celelalte derivalii,

Ca palologic considera lipsa undei R sau S, alungirea com-
plexului inijial, S—T sub nivelul izoelectric §i lipsa unei unde
T pozitive. Dupil cercetiiri mai noi, S—T sub nivelul izoelec-
tric s'a gésil si la siinitosi, iar la copii §i in mod normal unda
T este adeseori negativd- De mult mai mare importanjd pen-
{ru o leziune miccardici pare a fi lipsa undei R.

S’a observat ci modificirile undei T mai ales, depind foarte
mult gi de pozilia electrodului precardiac, fapt, care de aseme-
nea trebue avut in vedere. S’ar putea evita multe discufiuni,
dac# fiecare autor iar nota modul in care a ficut derivajia to-
racici. S R

Unda T mai variazi in indliime sau devine uneori chiar
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n-egéiiwﬁ i in ins‘.pi‘i'a[iile adanci, uneo.ri @e.pinzde 51 de”POZilila
coridului, deci electrocardiograma derivaliej loracice [iind su-
pusi atator feluri de varialiuni, inlerpretarea ci trebue si fie
fscutd foarte prudent, ncfiind permis s& tragem concluzii nu-
mai din modificirile ei singure.

In cazurile cu modificiiri elecirocardiografice la limild in
derivatiile obisnuite, cu semne clinice §i cu semne pozilive
din paftea derivaliei loracics, putem irage concluzii. [:u:L tea-
m# de a gresi prea des. In cazurile. unde avem modificiri nu-
mai din partea derivajiei toracice, ar fi o gresalii sit le inler-
prelim pe acestea ca revelatoare de leziuni miocardice,

Electrocardiograma de efort in insuficienta
coronariand

Turburirile eleclrocardiografice in jnsuficien(a coronari-
and cronici odati instalate sunt permanente. In insuficienfa
coronari acuti medificirile le avem numai in acces dupi care
ele pot refroceda fiird a maildsa nici o urmi.

Pentru l&murirea aceslor cazuri si mai ales ale formelor
de debut si ale acelora cu simptomatologia incomplecti apor-
tul studiului electrocardiogramei de efort este foarte impor-
tant. Deci punand experimental inima de a fi in urma unui
efort fizic, insuficient irigatd. Cunostinjele precise asupra a-
cestei probleme se datoresc lui Scherf. Modificirile eleclrocar-
diografice pe cari 1& gisim in aceste cazuri. sunt acele ale in-
suficienlei coronariene.

» La un individ normal in urma unui efort moderat, afari
de o mirire a frecvenfel, nu intervin modificiri electrocardio-
grafice prea insemnate.

La un individ cu insuficien{# de irigajie la eforl al mio-
cardului, Scherf a ohservat modificarea segmentului S—T si a
unde'i T Segmentul S—T coboard sub linia izoelectrick evi-
den[}abllz‘i uneeri in loate frei derivaliile, alteori numai fin
Ds §i Dy, I?e asemenea o negalivilate trecitoare a undei T' in
una sau mai multe deriva(ii. Modificdrile descrise apar si dis-
par a un interval variabil, astfel pot apare la 1—2—5 sau chiar

numai dupd 10:minule dela fncetarea efortulu 1 pol dura pand
la 30 minute.
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Absenla acestor madificiri dup# eforl, vorbeste penlru o
irigalie suficientd a miocardului. In ce priveste efortul la care
trebue supus bolnavul, esle aproximatliv acela la care spune el
ci ii apar fenomenele subieclive.

Experimental s’au constalat aceleagi modificiri electrocar-
diognrafice, la inspiralia dintr’o almosferd cu oxigen in defi-
cienfii. Inregisirarea eleztrocardiogramei de efort ne permite
si conlrolarea efectelor terapeutice ale unor medicamente i
evenlual constalarea instaliirili unei circulafii coronariene su-
ficiente, la un caz anlerior constatat ca deficient, putandu-ne
permile §i o oarccare posibillate de prognostic.
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C.
DIAGNOSTIC

Pentru diagnoslicul insuficienjel coronare r{u avem un
semn sigur, palognomonic, din constatarea cirula si 1‘)'1116113
stabili diagnosticul. Suntem silifi totdeauna si facem o sinlezd
a tuturor datelor aflate din anamnezi, examen clinic si de la-
borator, pentru a stabili diagnoslicul. Existind atatea forme
clinice, dalele anamnestice fiind atat de wvariate, de multeori
yom fi pusi in situatia de a bianul numai diagnosticul, iar me-
todele complementare mai ales elecirocardiografia, care bine
si cu carecare pruden|d interprelati, ne va lamurl problema.

Niciodald mu esle permis a stabili diagnosticul numai din-
tr'unul sau cateva simptome, firy a le ciuta pe toale si a le
pune in concordan{i In diagnosticul’ insuficien{ei coronare
acule vom avea in vedere acesgéle de angind epclorald com-
plecle sau incomplecle, mai-ales, daci acestea survin la iper-
tensivi, wrleriosclerotici, glicozurici, in anemii grave, care
acces s'a instelat In urma unui efort fizic. Dacd avem sansa
si-] examindm pe bolnav in timpul unei crize, aspectul electro-
candiografic va fi concludent. Daci nu o electrocardiognami
in urma unui eforl fizic provocal ne vaaduce oclarificare in-
semnald. Mai greu de diagnestical vor fi formele cu localizarea
sau iradierea atipici a durerii, formele carinu seamanifests decat
prin acuze respiraterili, sau numai printr'o fatigabilitate pro-
nunjald, Dacd ne vom gandi totdeauna in fala acestor fel de
cazuri la posibilitatea existen{ei suferinfei arterelor coronare,
si In comsecinf{i vom analiza simplomele, vom gresi arareori.

In insuficien{a coronari cronici dalele anamnestice fiind
si mai variate, gi §i mai pujin carcterislice, va trebui si fim
si mai ateni. Semnele eleclrocandiografice insd, aici sunt mai
constante, Vom fi mai ales aten{i la indivizii la varsta de 50
an, la cari punem diagnosticul de sindrom miocardic §i cari

’



v . e

P TR 4 bt W -

217

riman mereu dispneiza{i, cu edeme maleolare, edeme pulmo-
naro, §i feonmene de astm cardiac repetate, si la cari cu tot
tralamentul cardiolenic aplicat nu-i pulem readuce pentru cat
de scurt timp in eosistolie, s& binuim sindromul miocardic a
fi pé bazi de sulerin{d cornarian.

Cadrul simptomatologic al infarctului miocardic este ca-
racteristic in citl avand in vedere loale semnele, va fi usor de
pus diagnostioul. '

In privinla prognosticului s'a disculal cu ocazia fiecirei
forme de insuficien|i coronariani. In general e rezervat,



D.
TRATAMENT

In tratamentul insuficien|ei corcnare va trebui si avem in
vedere stadiul in care se afli bolnavul, incepind mdisurile le-
napeutice adecvate situafiei bolnavului in acel moment. Yom
deosebi fin general pe bolnavul in timpul dinlre accese i bol-
navul in plin acces de angini peclorali lipicd sau varianlele el

In intervalul dintre accese ne vom gandi in primul rdnd
la momentul etiologic al leziunilor vaselor coronariene. In cele
mai multe cazuri fiind vorba de o sclerozi coronarianii, frala-
mentul va fi acela al arlerisclerozel in general, cu care lrebue
st recunoaglem, vom objine foarte puiin. In cazurile de aor-
tit¥ luelicd, vom incepe un {ratament antiluetic, insi in ori ce
caz foarte prudent, pentru ca ori ce lerapie prea activdi prin
reacliunile tisulare prea intense, proliferaliuni de {esut de
granulafie, poate avea efect conlrar «celui doril, poate duce la
o stramlare a orificiilor arterelor coronare.

O chestiune discutati este tratamentul antidiabetic. $i
anume autorii nu sunt de aceeagi parere in privin{a adminis-
ririi insulinei, care e fepl, are o proprietate vasoconslricioare
asupra arterelor coronariene. Tendin{a e a se reduce glicemia
si glicozuria fpe alle c#i, in ori ce caz adminisirarea de doze
foarte mici de insulini.

In cazurile de anemii grave se impune lratamentul rafio-
nal al aceslora cu fier §i ficat, transfuzii, care tratament duce
repede la amendarea fenomenelor.

Cand e vorba de un aport insuficient de sange din cauza
unei insuficienfe aorlice sau stenozi milrali accenluati, pro-
bl-un?a este ceva mai dificils. Vom tinde prin administrarea
mfadlcamente’lor cardiotonice la mirirea debitului cardiac pe
minut,

Pe langd tratamentul etiologic, lratamenlul simptomatic
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este de o imporan(i foarte mare, mai ales in cazurile, unde
¢tiologic mu .pultem face prea mult. In primul rand regularea
felului e viald, alét din puncl de vedere fizic cat §i psihic.
Nu trebue s# scipdm niciodald diagnosticul de angini peslo-
rali in mediul laic, care are oarecare cunostinfe de acesta si
il considerd de o exlremi gravilale, emolionandu-se si
mai mult, inrdutifindu-si si mai mult starea. Eventual schim-
barea ocupaliunii la cei prea angajali spiritualiceste, sau in ori
ce caz suspendarca penlru anumil timp si reducerea actlivitdlii
pe mai departe. Din punct de vedere [izic evilarea eforlurilor
trebue impusd cu slricte|d- Regim usor, mese Iracjionale, seara
alimenlajie in canlitale redusd §i de vreme. Scaun regulal. Evi-
larea loxicelor, evilarea mai ales si complect. « nicotinei.

Ca tratamenl medicamentos in limpul perioadelor f#rd ac-
cese se impun in primul rand sedativele, preparatele de lod,
Brom si Calciu. Duplaceea;, medicamente cu acliune vasodila-
laloare a arterelor coronare ca Nilri[i si deriva{ii lor, cu cari
se¢ recomandi un tralament cronic, Nilritul de sodiu, si mai
ales Erilrolletranitratul in «doze de pand la 8 tablete la zi. A-
cesla din urmit esle «de preferal avand o acliune mai indelun-
gald. De asemenea derivalele purinice cu acliune coronaro-
dilatatoare; Eufilina, Theobromina, Diurelina, Theofilina, Cor-
philamina.

In mod fericit se poale combina acliunea vasodilatatoare
a Eufilinei cu cea sedalivid a luminalului in Theominal, Se mai
adminisireazi [Papaveringd. Unli recomandd [oarle mull atropi-
na in injec|iuni inlravenoase care prin acfiunea de paralizant
parasimpatic «di dilalajia coroanelor- Trebue si fim alen{i insd
cici prin aceasti paralizave se poale ajunge la o maj mare
frecven|s a ritmului candiac, care nu esle de dorit.

Ceea ce se disculii mult esle dacd si se administreze sau
nu medicamente cardiolonice. Jagi¢ esle de pdrerea, in wrma
unei experienfe bogate, ci in acele cazuri, mai ales und.e nu
s'a prea oblinut nici un rezultat cu tratamentul intrebuintal,
s se adminisireze in doze mici Strophanlina asociald cu Glu-
cozi si Eufilind. Pirerea generali esle ci aavdmini-sl,r.aa-?a Stro-
phanlinei si se faci cu multi alenfie si numai in l(:212}11'11@ Uﬂ'dff
pe langdi fenomene de insuficiend cornariand mal avem §t
usoard semne (de insuficien|d cardiaci.

- ) » ‘ o y - n A, iu
Mai rman un ultin grup, asa numiii ,,Hormoni cardiaci®,
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dutina, Acecholina, elc.

oum sunt: Lacarnol-ul, Angioxyl-ul, Pa :
i indelungal, pol

cari in oazurile mai ugoare aplicate imp ma
da rezullate. ' ] s

In ce privegle tratamentul accesului, dupd cum foarle bine
spune Jagic §i Flaum in Therapie der Herzkrankhelten, tre-

bue si punem la indemana bolnavului astiel de medicamenle

pe carl si le poald apliéa el insusi la 1110111en}uﬁl oporh.m, qj
oari si aibi maximum de elicacitate. O metodd foarte simpla
si eficace sunt biile parjiale cu apd fierbinte, m carni bolnavul
isi introduce membrele superioare. Au o acllune coronaro-
dilataloare foarle bund. De msemenea Nilritul de amyl, 2—3
piciluri. Ca fiziolerapie unii recomandi diathermie pe regi-
unea precardiacd insi aplicald cu foarle mare prudenjd. Unde
ullrascurle, pe aceeag regiune-

Mai ramane de aminiit procedeul chirurgical, care in anii
din unmii era intr'o oarecare misuri aprecial, §i nu' lotdeauna
pe buni dreplale. Prin simpalectomiile practicale se lindea la
eliminarea durerii, fapl care daci stim si judecim icauza pro-
duciloare a ei, nu trebue si {ie doril, penlru ci aceasti durere
este toldeauna un semnal de alarmi pentru bolnav, pentru a-si
intrerupe efortul provocator de insuficien(i de irigajie a mio-
cardului. Cu toate acestea in unele cazuri unde toale celelalte
metode au dat gres, si unde accesele dureroase sunt mari §i
dese, se poate incerca §i aceasla metoda.

In cazuwrile de insuficienfi coromari cronici cu sindrom
miocardic pe bazi coronariana la primele semene icat de dis-
crele a insuficienlei cinculatorii, trebue si incepem cu admi-
nistrarea medicamentelor cardiotonice, i iInu deadreptul cu: di-
gitala, care pe langy, acliunea ei cardiolonick de primul ordin
are §i o acfiune parasimpaticotrop, deci coronaroconstric-
toare, ci incepem cu cofeina §i derivatele ei asociate cu injectii
de glucozd. In cazurile de insuficienyi circulalorie avansati,
unde nu mai reusim nimic cu mtoda ide mai sus, lrebue lotusi
si apelim la cardiolonicele eroice insy toldeauna asociale cu
glucozd si Eufilind. Cu toate acestea in aceastd ullimi formi,
ma{*i speranfe nu mai pulem avea de a readuce pe bolnav in
eusistolic.

Trtamentul infarctului miocardic, In tratamentul infarc-
luluj ‘miocardic de cea mai mare importan{s esle in primul
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rand repaosul 'OO'WP.IE’Cl al bolnavului. Nu este vorba numai de
un repaos la pal, ci de o imobilizare complects, care trebue
s dureze' celu ,p.u[m .3 siiptimani. In acest timp bolnavul nu
este permis sd-si schimbe in mod acliv pozifia in care se afli.
Urmeazi un repaos obisnuit la pal de cel pufin 3--5 siptimani.
Numai dup# 6 siptémani dela debut — la bolnavi maj gravi,
cari a uavul o Ipolensiune pronunjati dups 7—8 saptdmani —
bolnavul poale jpiirisi patul- Acest interval de timp esle nece-
sar peniru ca cicalrizarea care urmeazi infarctului, s& devini
alal de solidd, incal bolnavul si se poati ridica, Determinarca
vitezei de sedimentare a globulelor rosii, ne va indica in lot
acest limp cal a progresal procesul de rezorbiie al parlii ne-
crozate din miocard. Numai dupi caleva luni bolnavul isi
poale relua ccupaliile sale dacii ele nu-i recer eforturi prea
mari. Sunl necesare si atunci incii precaujiuni de cel pujin
timp e un an. Regimul alimentar va fi sever in primele zile
pe urna se va reveni in mod treplal la regimul marilor car-
diaci.

Cel mai importanl medicament in formele dureroase este
morlina. IZa este necesari nu numai penlru calmarea dureri-
lor, ci §i pentru a pulea imobiliza bolnavul, care de obiceiu
este foarte neliniglit. Sunt necesare doze active, incepand cu
0,02, deoarece dozele imici sunt ineficace, Se poate combina
cu jumitale mlgr. alropinii pentru-a evita virsilurde. Se mai
poale incerca Heroina, Papaverin, Opium, Medinal Natrium,
Pernocton. In felul acesla se poale obline un rezuital relaliv;
de mulleori insi ori ce terapeulici analgelici esuiazi- Chiar si
cu repelarea diozelor de morfinid bolnavul acuzi dureri mari,
este nelinigti{, se svarcolesle in paL

Viasodilatatoarele, Trinitrina §i derivatele ei sunt ineficac.
in acest caz. :

Colapsul cardio-vascular me impune controlarea continua
a lensiunei arteriale, Dacii tensiunea ajunge la valori prea
joase (Tens. Max. 7 V. L.), suntem sili{i si o urcim, desi i
alte cazuri este periculoasy, in acesle cazuri se administreazd
adrenalina, (Donzelot, Scherf). Trebue si fim foarte prudenfi
cu cele dous cardiotonice mari, Digitala si Strophantina. In
caz de insuficienyii cardiacit unii le prescriu in dozele 0P1§f1m_le
sau chiar mai mari. Pentru a evita accidentele de fibrilajie
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ventricular, cari pot fi foarte usor morale, Clerc recomandi
dozele relaliv nici ide X picaluri Digitalinii. Penlru 'co:l.nbalerea
lachicardiel ventriculare unii autori in deosebi americani, re-
comandi Chinidina. Clerc si Donzelot se tem dnsit de acliunea
ei paralizanid asupra miocardului. ' N .

In perioada wrmétoare a accesului, de slab‘ll'll'ale relalivi
se recomandi acelas iralameni, ca si cel din angina peclorald
pe bazi coronariand, dintre accese.

* * *

In cele ce urmeazi, dim céteva cazuri observale in clinica
medicale, unele pentru partizcul'arilﬁlile lor, si unul pentru fap.
ful ci avem si rezultatele anatomo-palologice. Numirul «clor
observate in cinica medicald este foarte imare, crescand din
ce in ce. Cazurile sunl examinate electrocardiogralic de ciilre
DL Asistent dr. Moga.

Chs. I. — C. P. profesor, 45 anl.

In antecendentele heredocolaterale mama bolnavului a
suferil de arteriosclerozi foarle pronunjald si de o boald de
nim4.

In antecedentele personale disenlerie in 1936, pueuruonie
in 1912, adeseori a suferit de dureri reumatice. Fumilor (20
ligdri la zi), alcoolic moderat.

Boala pentru care se inlerneazi in clinici daleazi de D
séptamani, cind a fost cuprins brusc dupi pranz de o durere
190aliz;alé in regiunea precandiacé, care s’a accentuat prog-e-
siyf tol mai mult incit bolnavul nu mai putea nici respira, sti-
lea -'nemi§acat, palid, durerile iradiind fn ambii umeri. Con-
comilenl ar fi avul §i o cefalee foarle pronungati. Dupi niste
Injeclii calmanle, durerile au mai cedat. In zilele urmitoare a
stat 1d .pa}t. La 6 zle dela primul acces, a avut un al doilea cu
aceleasi fenomene, cari au durat 3 ore. Imediat s’a inceput un
atraba'mtinl' cu ,Io'd,v. Padutind, Eofiling, Dupﬁ 2 siptimani dela
22:)1;?;2&;/;1;5 Sll.facut -ellectroca»rdiograma: T negativ in D1 si
i s o e i
numai la nivelul hip’ocondmlui (lelseal ufl‘l‘ef'“llle ¥ll;r1'd l(?oah'za-te
Concomitent simfea o lipsid foarte . . m% RSN 1 m‘dqele“.

pronuniald de aer, iar dup#
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alirmatiile apar(iniforilor bolnavul ar fi
Accesul a Li.mrt cam 4 ore, cedand dupi o injecfie administrati
de un medlc.. Fenomenele de mai sus s’au mai repetat odatd
in@ntve ciio zi de a se inlerna in clinicd. Tot de o zi acuz du-
rert surde la baza hemiloracelui drepl, tusesie §i se simte cu
febrdy '

La 15 H‘, 1938 se inlerneazi in clinica medicals, 1a exa-
emnul o]){eclx\f conslalandu-se: legumentele exlremitdlilor si a
capului cianotice, asupra toracelui la perculie sonoritate, cu
submatilale la baza dveapld. La ascullajie murmur vesicular,
iar asupra submalili{ii respirajia diminualy cu raluri crepi-
tante. La aparalul circulator malitalea precardiaci in limite
normale. Socul apex. in sp. V interec. slang, in#untrul liniei
medio-claviculare. Sgomolele cardiace clare, ritinice, bine bii-
tute, frecvenfa 124 pe minul. T. A. 16—11 (V. L)).

Din partea organclor abdominale nimic de observat, Re-
ac{ia Wassermann negalivi

Bolnavul ¢sle pus in repaos absolut la pat, pentru con-
gestia pulmonaria pe care o prezintd se administreazi Inf. ra-
dix Ipeca, comprese, §i dupi 9 zile dispar [enomenele de con-
gestie. Concomitent se administreazi injeclii cu Coffilind + glu-
cozd. La 19 II, se face o punclie pleurali, care e negalivi. La
25 1L bolnavul sim{indu-se bine, ne mai avand nici o acuzi se
repeli examenul eleclrocardiografic, «deci la 5 sdplimani dela
primul — care arald relajiuni normale. La I III pirdsesle ser-
viciul fard nici o acuzi, cu diagnosticul: Angini de piepl, con-
gestie pulmonari dreapta.

Discujia cazului. Cazul de mai sus il putem considera ca
destul de obignuild. Este de nolal, ci bolnavul e intelectual,
fumiitor, accesul s'a declangal in urma meselor, localizarea
durerii nu toldeauna lipici. Localizdrile tipice ale durerii cu
iradierile clasice sunl de altfel destul de rare. Accesele urmz“x:
{oare au venit in repaos. Electrocardiograma I, la 2 55@'[53}151?
dela inceputul bolii a aritat semne de insulicienfd coronariand:
Elecirocardiograma a II-a dupi repaos si tralament rafional
a aritat relajiuni normle.

In concluzie putem vol
simptomele clinice «cu cele eleclrocar
pectorali pe bazi coronariani.

i

fost foarte palid.

Dbi in cazul de [fafd colalborz‘l.nd
diografice de o angind



Obs. I. — A. L sef de gar#, 55 ani.

In antecedentele heredocolaterale tatil mort subit la 56
ani. Mama a sucombat la 60 ani in insuficienfa circulalorie,
Din 6 frafi ii lriiesc 2, dintre cari unul cardiac. In anteceden-
tele personale la 19 ani blenoragie, §i un gancru (moale?). La
24 ani febri tifoidi. Fumitor §i alcoolic moderat.

Boala pentru care se interneazi in clinicd dateazd de apro-
ximativ 4 ani, cand urcand brusc la deal, a sim{il o durere
mare sub formi de presiune in regiunea presternald, care ira-
dia in umirul si brajul drept pand la col. In antebra| sim{ea
furnicituri, jar degetele dela ména dreapta i s'au fleclal npal-
mi. In acelag timp era foarte dispneizal, trebuind si se opreas-
cd in loc, si cam dupi un minul fenomenele au dispdrul vii-
zandu-gi meai departe de ocupalie.

In primul an fenomenele de mai sus veneau numai la
eforturi, cam la 3—4 Juni odati, durdnd cam 1—2 minule. In
al doilea an accesele surveneau lot cam la acelas interval,
insi durala era ceva mai lungd, 3—5 minute. In anul al (rei-
lea accesele, erau sipliméanale §i la eforturi destul de miei, iar
dupd accese se simiea obosil cile 12—24 ore. Din anul al
patrulea accesele veneau foarte des, durerile fiind mai mari,
survenind Ja eforturi foarte mici §i insofite lotdeauna de sen-
zajia morlii iminente de o dispnee accentuali §i clanoza ex-
tremild{ilor, De acum accesele {in cate o jumilale de ord. Daci
se alimenteazi cu manciri mai grele, accesele survin si “mai
des, fiind de inlensitate $i mai mare. Dacd lua pufini {uici
sau alcool mai concenlrat accesele dispireau. De céiteva zile
accesele sun! zilnice, vin §i in repaos §i |in uneori si cate 4 ore.

La 25. Il se interneazi in Clinica Medicaly, fiind in plin
acces, care «dura deja cam de o ori. Tegumenlele extremili|i-
lor si fafa erau cianotice. Durerea presiernali foarte accen-
tuatd, belnavul foarte neliniglit. Se face imedial o electrocar-
diogrami, care arald: rilm sinusal normal, regulat, {recvenfa
85 pe minut. P. pozitiv P—R 0,14 secunde, Q in D III profund,
R ugor ingrosat da varf in DII, S—T deplasat in jos, in D II
si III. TT pozitiv TII izoleclric, T 1II negaliv. Asupra apara-
tului respiralor i circulator cu melodele clinice obignuile, re-
lafiuni nommale. T. A. 13—8!/> (V. L)), Ortocardiogrania nor-
mali. Din partea organelor abdominale nimic deosebit. R.
Wassenmann negativi. Tol timpul cil a fos! internat in clinicy -
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a avut atocfese aproape ‘zilnic, cari se calmau insi prompt la
i ’ < . . . .
poffiunea Vaquez. S’a administral zilnic injecij cu glucozi +
eufliling. °
La 1. IV. , ile i i

] g b se ffuCe e}l d.oﬂca‘ examen eleclrocardxograhc., care
arald de asld dati leziuni mai pronunfale decat la prima exa-
minare, T fiind negaliv in loale trej derivaliile. Repetati pese
o sdptdmani, electrocardiograma arati acelas aspect, La 8, IV,
bo:lnav\'ul pzm*asgsle seryl‘c'rul, recomandandu-se repaos si pofiu-
nea Vaquez. Diagnosticul: angind peclorali. Insuficientd co-
ronariani.

Disculia cazului, Sef de gard, deci fizic §i psihic mult an-
gajal, antecedentele heredocolatlerale si personale amintile, is-
TR L - .
toricul’ boalei wmintil, faptul c& durerile cedau prompt la inge-
rare de alcool §i la nitri{i ne au pulut face si binuim cu
foarte mare prebhabilitale suferinfa arterelor coronare. Cu toa-
le aceslea pinit la internarea in clinici acest bolnav a fos!
cons.deral de organtle sanitare de cari depindea, ca simulant.
ixamenul eleclrocardiografic a venil insi si verifice fara posi-
bililale de contrazicere diagnosticul de insuficien{a lcoronarian.

Obs, 111. — C. 1. de 53 ani, profesor.

In antecedentele heredocolaterale mama moarti de o a-
fecliune candiacd. In anlecedentele personale de 16 ani sufere
de ulcer duodenal. Neagi altd beli- Fumilor si acoolic moderat.

Boala penlru care se inlerneazi in clinici dateazi de 11/»
ani, cand intr’o noapte s’a lrezil brusc din somn cu o senza-
fie de vid toracal, lipsi de aer §i tusi seacH, cari au durat
cam !z ori. Urmilcarele 4 luni s'a sim|it bine, iar ¢n luna 5-a,
timp e 4 siptiméini fenomenele de mai sus s’au repetat lot
cam Ja a 3-a—4-a mnoapte, necalmandu-se la nici un calmant
sau sedaliv. S’a prezentat la un medic, care i-a prescris nigte
cardiotonice si 2 luni s’a sim{it bine, iar dyp# acest interval
inlr’o noaple s’a sculal din ncou foarle dispneizat cu tusi si
presiune in regiunea precardiaci. A fost chemat un medic,
care a constalat fenomene de edem pulmonar. S’a ficut o
punclie venoasid §i un tralament cu digibaind, in care timp
si in urmétoarele 4 luni afari de o ugoari dispnee din cand
in cidnd la drum i la eforturi {izice, s’a simfit bine, Dupi 3
luni fenomenele au reapirul, de asti datd acuzand si-ugoare
dureri anginoide, acestea pentru primadati. Durerile din re-
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giunea precardiacdi erau insolite e iradieri in umi‘n{‘uk stang
si senzafia mor(ii iminente. In plus a inceput si se simte per-
manent obosil, astenic, i a inceput si slibeascd progresiv in
greutate. Dispneic aproape in permanenti. .

La 23 XII 1936 s’a internal in clinica medicald. La exa-
menul objecliv: legumentele palide, mucoasele vizibile ciano-
tice. Tesutul celular §i muscular redus. Sistemul osos intact.
Ganglionii nu sunt miri{i. Pupilele centrale, rotunde, egale,
reaclioneazi la lumini si distan{d. Reflexele osteo-tendinoase
se produc. Asupra aparatului respirator, la perculia toracelui
sonorilale. La auscultalie murmul vesicular, cu raluri subcrepi-
tante la ambele baze. Excursiile diafragmului libere.

Aparatul circutator. Socul apex. in sp. V, intercosl. slg.
infuntrul liniei medio-claviculare: Aria maliliifii precardiace
tn limitele normale. Sgomotele cardiace surde, aritmice. T. A.
91/s 7 (V. L.) Pulsul moale aritmic, 68 pe minul. Din parica
organelor" abdominale mimic de remarcat. Reacfia "Wasser-
mann negativii. Urina galbeni, clard, dens. 1024, alb. ad fun-
dum petens, P. Z. negativ. In sediment rari cilindri hialini, rari
hematii colorate si leucocite, celule epiteliale.

Timp de o lund cit a fost dnlernal in clinica medicald, a
avut aproape tot limpul -acuze respinatorii. pulsul arilmic. S'a
administrat zilnic injeclii cu glucoazi + eulilind., Dupi o siip-
laméani dela internare face o congestie jpleuro-pulmonari, cu
temperaturad 38.6. Tot timpul a fost foarte obosil, iar peste cale-
va luni sucombi intr’o stare de cagexie extraordinary, scheletic.

S’au f#cut mai multe examene eleclrocardiografice, din-
tre cari ddm urmitoarele: 27—IX, 1935 Ribtm sinusal normal,
exirasistolele ventriculare, P i QR S normal in derivalia I si
II. Q profund in derivafia III-a, S T usor deplasat in jos in
derivalia I-a. T negativ in derivalia I si 1I-a,

25 X, 1935: acelas aspect.

2 XTI, 1936: QRS largit, 0,13 secunde cu ingrosiri la varf;
in DII despicituri pronunjate, Q profund in D III. Predoui-
nen{d stdngi. S T deplasat in jos in derivalia I. T pronun|at
negaliv in derivajia II-a §i IIl-a. Numeroase extrasisiole ven-
triculare.

- 18.1, 1937, acelas aspect.

21. 1, 1937, pleaci acasi cu diagnosticul: sindrom 1uio-

cardig, insuficien{d circulatorie, insuficien{# coronariani.
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'.”"D’SC”ﬁa Cf.lZulll!'- Cazul’ descris'mai “sus prezin( particuli-
ritalea ci 'tot ttnmpul pan& aproape de sfarsit a evolual nuinaj
cu Iep'omenxe 1‘esp"lralorii,, fard dureri, iar spre faza finalf cu o
cagexie e\h raordinard, schelelici. Electrocardiograma a aritat
s.e.m.ne tipice de suferin{i coronarianj incat din simptomele
cllm(.)e plus rezullalele eleclrocardiografice s’a putut pune cu
usurin{d diagnosticul de insuficien|{i coronariani.

Obs. IV. — R. C. casnic#, 39 ani.

In antecedenlele heredocolaterale nimic deosebit. In cele
personale neagi cri ce boli infeclo-contagioase sau venerice.

Boala penlru care s'a internat in clinici daleazi de 3Y/:
luni, instalandu-se brusec, de cand are dureri in regiunea pre-
cardiaci si preslernald, pand in regiunea epigastrici, Concomi-
lenl cra dispneizali, Lranspirafiuni si (rimurituri in extremi-
lA{l. asa cii era nevoily si se gprijine de ceva, Acesle fenomene
durau cil o jumiilate de ori st se repelau or} de céte jori bol-
nava executa eforturi- Inainle eu 6 siplimani s'a trezit brusc
din somn, [iind foarle transpirali, cu palpitalii, dureri foarte
accentualte retroslernal, cu iradieri de asid dali in spate si am-
bii wmeri, mai ales in cel stang. insoliti de o senzalie de sufo-
care, luse, cu expecloralie abundenlsi spumoasi, sanghinolenta.
Acesl acces a {inul cam o orfiydupd card s'a sim|it foarte sla-
bitd, nepulindu-se scula nici a doua zi din pat. In siplimana
urmiiloare accesele de mai sus s’au repetal lot Ja 2—3 zile, iar
in ultimul timp in fiecare zi. Tol cam de 3 luni e inapelent,
are grefjuri si virsiluri alimentare, durveri in regiunca epigas-
tricd i hipocondrul drept.

Penlru acesle fenomene la 23. 1., 1937, se inlerneazi in
Clinica Medicals, fiind o bolnavi de conformalie normald. cu
buzele usor cianolice, {esutul celular si subculanat bine repre-
zental. Senzoriul limpede, pupilele centrale, egale, rolunde; re-
acjioneazi la lumind §i distan{d. Refllexele osteo-tendinoase se
produc. ‘

Asupra aparatului respiralor se conslali la percujia tora-
celuj sonoritate, La ausculajie murmurul vesicular mai dimi-
nuat, cu raluri‘crepilante Jine, la ambele baze. Aparatul circu-
lator: socul apex. in sp. VI. inlerc. stg. pe linja medio-clavicu-
lard. Aria malili{ii precardiace mariti in ambele sensuri, mai
mult longitudinal. Sgomotele cardiace mai surde, aritmice, su-
flu sistolic Ja focarul aortei cu tonul IT accentuat. Pulsul inegal,
aritmic, 96 pe minut. T. A. 125, (V. L))



38

Examenul electrocardiografic: ritm sinusal regulal, frecven-
{a 120 pe minut P poziliv in loate 3 derivaiiile. P R 0,15 se-
cunde, Q R S normal. S T mult deplasat sub nivelull liniei izo-
electrice in deriv. I si II, foarte putin in deriv. IIL. T negaliv
in loate 3 derivaiiile.

Abdomenu] de circonferin{i miritd, adipos, prezinli sen-
sibililate la palpare in epigastru si ipocondvul drept- Ficatul,
lobul sling mirit, usor sensibil. Splina nu ¢ miriti. Reaclia
Wassenmann negativd. Urina galben, tulbure, 'dens. 1028. alb.
urine, F. pozitiv Z negativ,

Timp de 3 sdplimani, cal a fostospitalizat ini Clinica Me-
dicald, a avut accese ca acele descrise in anlecedenle, de asld
dati insofiti de angoare foarle pronunfald, repelale aproape
zilnic. De céteva ori fenom:ne de edem pulmonar. Accesele
totdeauna s'au calmat la adminisirarea de nitrifi. Inlre timp s’a
ficut §i o curd cu digibain#. La 13, 1. 1937, face un nou acces
inso{it de edem pulmonar in care bolnava sucombd, cu tot a-
jutorul medical. Este transpusi Ia anatomia patologicii pentru
autopsie, cu diagnosticul: aortitd, insulicien{d coronariani, e-
dem pulmonar,

~ La autopsie se conslali: stazi in plamani; cordul mai ales
cel sldng hipertrefial si dilalal. Endocardul fdra leziuni. Mio-
cardul pe sec{iune in partea endocardicd are o culoare roz-
albicioasi, iar in partea pericard'cii culoare rosie bruni (carne
fiartd). Microscopic in peretele micoardului ventricular stang
mati ales in partea endocardici a perelelui anlerior §i a septului
interveniricular, cum si in muschii papilari. zone exlinse de
sclerozd mai mult sau mai-pulin avansali ce inlocuesle fibrele
miocardice. In apropierea varfului inimii peretele aniocardic
este [#cul aproape numai din [esut conjunctiv. Aorta: aortild
sifiliticd, cu pldci gelatinoase recenle la emergenfa coronare-
lor. Leziuni de aceag naturi, cari au dus la o proliferare a
intimei cu diminuare considensbili al lumenului mai ales in
ramura anlerioari a cornarei stangi.

. Discufia cazului, Anamneza bolnavei, examenul electro-
cardiografic au permis in timpul vielii stabilirea diagnosticului
de insuficien{3 coronariani, care la autopsie s'a verifical pe
de-a niregul. Leziunile anatomo-patologice ale miocardului fi-
ind acelea caracleristice, descrise de aulor; germani.



CONCLUZIUNI

1. Morbidilalea §i morilalilalea prin afecfiuni cardiace in
general, esle in crestere, crescand mai ales acelea legate de su-
ferinjele arlerelor coronare, datorit mai ales ridicdrii mediei
vie{ii si aparifiei mai [recvente a imbolndvinilor legale de uza-
rea organismului.

2. Circulafia coronariang nu este o circulajie ,lerminald”,
cum se creded mai de mull, ¢i ramurile arlariale sunl legate
inlre ele cu o serie intreagd de anaslomoze, capabile la un mo-
menl dal chiar de multiplicdre, faple cari-ne permil s¢ vorbim
de un sistem dl circulajiei coronariene,

3. In mod normai aporhil sanghin prin artereie coronare
nu depinde de lensiunea sanghind din aortd, ci de nécesitdtile
de [iecare momenl ale miocardului, adaptandu-se perfect la ele.

4. Aporlul nesalisfdcdlor de singe arterial incdrcat cu prin-
cipii neceésari alimenlajiei miocardului la un momenl dat, se
{raduce prin sindromul clinic al insuficienfei corondriene. In-
suficiertta de irigafie se poale instala in urma unui eforl sau
in repaos.

5. Aportul insuficient de sange, esle datoril leziunilor coro-
nariene, cum e in arferiosclerozd, sifilis al arterelor corona-
riene, leziuni inflamatorii acule; sau insuficienfa aorlicd, iper-
tensiune, iperirofii miocardice instalate rapid, anemii grave,
intoxicafii cu oxid de carbon.

6. Din punct de vedere anatomo-patologic, [iecare puseu
de insuficien{d dei irigajie lasq mici pdrficele de miocard ische-
mice, cari se. lraduc prin mici necroze. 'Acestea lrec prin dife-
rite stadii dd repdratie, ducdnd atunci, cind accesele se repetd,
la o sclerozg a miocardulul.

7. Insuficienja de irigajic in-limpul unui”efort ne'dd insu-
ficien{a coronard decutd, tradusd clinic prin simptomatologitt
anginei peclordle de efort. Insuficienfa coronariand cronicd nu
are semne afdt de caracleristice insd anuwmite simplome, cum
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suni: fenomene dureroase vagi, o fatigabilitate pronunfald la
un individ de peste 50 ani cu [enomene cardiace nesigure, o
tendinfa spre ipotensiune artériald, o insuficienfd cardiacd ire-
ductibild, sunt semne revelaloare,

8. Semne revelatoare de insuficienjd!coronariand din par-
fea electrocardiogramei sunt: deplasarea segmentului S—T sub
nivelul liniei izoelectrice, unda T izoelectrici sau negalivd, a-
lungired complezului Q R §' cu ingrosdri sau despicdturi, unda
Q I profundd, unda T' coronariand, blocul ramurei: dreple. In
modificdrile segmentuluz Q R S nu pulem vorbi de o suferin{i
a arlelor coronariene decdl in concordan|d cu dlfe simptome,
aceste modificdri ne ardtdnd decdt o leziune miocardicd.

9. Diagriosticul insuficienfei coronarictie s¢ [ace din con-
frunitzrea’ifuturor simptomelor clinice cu semnele ‘el¢clrocard-o-
grafice,

10. Tralamentul depinde de sidraa in care se gdsesle bol-
navul. In acces calmante gi'coronaro-dilataloare, In intervalul
dinire accese, dupd putinfg un iralament etiologic! aniispasmo-
dice si vaso-dilafatoard coronariene. In infarctul miocardic re-
paos absolut si calmanie. Cardiotonicele croice le administram
numai cind avem gi semne de insuficien{d cerdiacd.

Ciuj, 29 Aprilie, 1938.
Vizuld $i bung. de imprimal.

- Decan: Presedintele tezei:

ss. Prof. Dr. D, MICHAIL.  ss. Prof. Dr. IULIU HATIEGANU.
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