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Fenomenul a fost descris pentru pri-
ma data în 1960, şi a fost apreciat că 
un astfel de eveniment ar putea pro-

voca simptome ca urmare a unui deficit de 
flux sanguin la nivelul circulaţiei cerebrale 
posterioare, a membrului superior sau la 
nivel cardiac. În descrierea clasică, sânge-
le curge pe trunchiul brachiocefalic spre 
artera carotidă dreaptă şi artera vertebra-
lă dreaptă, artera bazilară, prin poligonul 
lui Willis, apoi pe artera vertebrală stângă 
la artera subclavie stângă distal de zona 
stenotică şi, prin urmare apare un gradi-
ent hemodinamic care duce la “furat” de 
sânge de pe teritoriul vascular cerebral 
posterior. În contextul de simptome, feno-
menul se numeşte sindromul de furt sub-
clavicular. Cel mai frecvent este un feno-
men descoperit întâmplător la un pacient 
asimptomatic. Până la 80% din pacienţii 
cu furt subclavicular se asociază cu ste-
noze carotidiene sau ale arterei vertebrale 
contralaterale.

Pacienţii se prezintă la medic din ca-
uza simptomelor. Acestea sunt cauzate de 
insuficienţă vertebrobazilară sau ischemie 
a membrului superior şi pot include sin-

Dr. Costică Baba  
Medic specialist cardiolog  
Clinicco® Braşov
www.clinicco.ro

Furtul subclavicular este 
rezultatul inversării fluxu-
lui de sânge în teritoriile 

vasculare furnizate în mod 
normal de artera subclavie. 

Acesta este caracterizat 
prin flux de sânge retro-
grad în artera vertebrală, 

dincolo de circulaţia 
cerebrală posterioară pen-

tru a suplini cererea de 
sânge în artera subclavie 

ipsilateral dincolo de o 
stenoză proximală severă. 

copă, ameţeli, vertij, ataxie, dizartrie, du-
reri de cap, tulburări de vedere, claudicaţie 
la nivelul membrului superior, parestezii. 
Aceste simptome sunt agravate sau preci-
pitate de eforturile membrului superior 
sau de comprimare a arterei vertebrale 
(mişcări de rotaţie a capului). Deoarece 
simptomele sunt, de obicei, date de dimi-
nuarea tranzitorie a fluxului sanguin arte-
rial fie în circulaţia cerebrală posterioară 
sau în extremitatea superioară, stroke-ul 
sau accident vascular cerebral sever sunt 
mai puţin frecvente ca şi prezentare clini-
că. Un examen fizic amănunţit, cu o aten-
ţie deosebită la extremităţile superioare şi 
un examen neurologic sunt, de asemenea, 
de multe ori revelatoare.

Cel mai frecvent este cauzat de o în-
gustare aterosclerotică a arterei subclavie 
proximal de emergenţa arterei vertebra-
le. Prevalenţa aterosclerozei semnificati-
ve la nivelul arterei subclavie la pacienţii 
cu boală coronariană este de 17% până 
la 23%. Dintre aceşti pacienţi, doar 2,5% 
sunt simptomatici. Artera subclavie stân-
gă este afectată de trei ori mai des decât 
trunchiul brachiocefalic, probabil din 
cauza aterosclerozei accelerate cauzate 
de originea mai acută a arterei subclavie 
stângă şi, prin urmare, o turbulenţă mai 
mare a fluxului sanguin în acest terito-
riu. Prezenţa sindromului de furt subcla-
vicular este de două ori mai frecventă la 
bărbaţi ca la femei şi are o incidenţă de 
vârf de la 40 la 60 de ani. Sindromul de 
furt subclavicular poate fi, de asemenea, 
cauzat de o vasculită, cum ar fi arterita 
Takayasu. Vasculita provoacă mai rar furt 
deoarece aceasta implică de obicei o zonă 
difuză a arterei. În arterita Takayasu artera 
subclavie este afectată proximal şi distal de 
originea arterei vertebrale. Sindromul de 
apertură toracică poate duce la furt prin 
provocarea de compresie sau răsucirea  

Sindromul de  
furt subclavicular
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arterei subclavie proximal. Acest fenomen 
este mai frecvent la sportivi, cum ar fi ju-
cătorii de baseball, înotătorii, jucători de 
golf, sau a altor persoane care efectuează 
mişcări repetate de abducţie a membrului 
superior. Anomaliile congenitale cardiace 
şi vasculare pot predispune la fenomenul 
de furt. Un arc aortic drept cu izolarea 
arterei subclavie stânga sau anomalii ale 
trunchiului brachiocefalic sunt asociaţiile 
cele mai comune. Există şi cauze iatrogene 
ale furtului, cum ar fi în cazul chirurgiei 
cardio-vasculare; Exemple clasice includ 
by-pass-ul aorto-coronarian cu artera 
mamară internă stângă, crearea fistulei ar-
teriovenoase de acces la hemodializă, re-
pararea tetralogiei Fallot cu o anastomoză 
Blalock-Taussig şi rezolvarea chirurgicală 
a coarctaţiei de aortă.

Suspiciunea sindromului de furt sub-
clavicular apare în cazul prezenţei simp-
tomelor menţionate mai sus, în cazul unui 
puls diminuat sau absent la nivelul arterei 
radiale, diferenţei de tensiune arterială în-
tre membrele superioare, sau prezenţa de 
suflu la nivelul arterei subclavie. Diagnos-
ticul se confirmă prin evaluarea Doppler 
a arterelor carotide şi vertebrale şi prin 
metode invazive- arteriografia. Inversa-
rea fluxului în artera vertebrală este cel 
mai uşor de văzut la Doppler. Există trei 
clasificări ale furtului vertebral. Gradul I 
este folosit pentru a descrie fluxul antero-
grad redus; gradul II este utilizat pentru a  
descrie o inversare a fluxului intermitent, 

în timpul exerciţiilor; gradul III este folo-
sit pentru a descrie fluxul permanent re-
trograd prin artera vertebrală. În funcţie 
de rezultatele studiilor neinvazive, se de-
cide continuarea investigaţiilor invazive 
prin angiografia arcului aortic şi brachio-
cephalic, arterele carotide, subclavie, ver-
tebrale, şi subclavie. La pacienţii care au 
avut anterior bypass coronarian folosind 
artera mamară internă stângă trebuie să 
fie evaluate şi arterele coronare. 

Prognosticul pe termen lung este în 
general favorabil în ceea ce priveşte pro-
gresia de deficite neurologice şi alte simp-
tome asociate. Totuşi, atunci când sunt ca-
uzate de ateroscleroză, prognosticul este 
mai defavorabil la 5 ani după diagnostic, 
ca în toate cazurile de boală arterială pe-
riferică. Prognosticul pentru pacienţii cu 
furt cauzat de arterita Takayasu este con-
siderabil mai bun decât pentru cei cu ate-
roscleroză. Supravieţuire la 5 ani pentru 
pacienţii cu arterita Takayasu este de 80% 
până la 90%. Perspectivele pe termen lung 
sunt excelente, chiar şi pentru pacienţii 
care au nevoie de revascularizare chirur-
gicală (media de supravieţuire este de 19.8 
ani). Prognosticul favorabil la aceşti pa-
cienţi este condiţionat de supravegherea 
permanentă şi tratamentul adecvat medi-
cal şi chirurgical.

Intervenţiile pentru furtul subcla-
vicular ar trebui să fie rezervate numai 
pentru pacienţii simptomatici. În ultimii 
ani revascularizarea chirurgicală tradi-

ţională a fost în mare parte înlocuită de 
intervenţii endovasculare. Primul raport 
privind angioplastia transluminală percu-
tanată de arteră subclavie a fost publica-
tă în 1980. Ultimul sfert de secol a adus 
progrese semnificative în acest domeniu, 
precum şi studiile recente demonstrează 
succesul primar şi pe termen lung asupra 
permeabilităţii prin angioplastie şi sten-
ting de arteră subclavie. Succesul primar 
prin stenting în cazul subocluziei de ar-
teră subclavie este obţinut în mai mult de 
98% din cazuri, cu o incidenţă de compli-
caţii majore mai puţin de 1%. Sub seda-
re conștientă şi anestezie locală, stenoza 
subclavie poate fi, de obicei abordată prin 
acces femural, brahial sau combinate. 

Tratamentul medicamentos (antiagre-
gante plachetare, statine, inhibitori ai en-
zimei de conversie) pentru sindromul de 
furt în cazul aterosclerozei este îndreptat 
spre reducerea riscului cardiovascular, mai 
degrabă decât pentru ameliorarea simpto-
matică. În cazul vasculitei, cum ar fi a lui 
Takayasu sau cu celule gigant (temporal), 
este rezonabil să se trateze iniţial cu doze 
mari de corticosteroizi (prednison 60 mg 
pe zi PO sau echivalent). Stadiile incipien-
te de vasculită raspund bine la doze mari 
de corticosteroizi. Tratamentului de lungă 
durată cu o reducere a dozei cu 10% pe 
săptămână la pacienţii care răspund este 
necesar pentru a preveni stenoza arteria-
lă. În stadiile cronice de vasculită a vaselor 
mari, artera devine ireversibil stenotică 
şi poate necesita by-pass chirurgical sau 
angioplastie. Intervenţia tinde să fie mai 
dificilă, deoarece artera poate fi friabilă, 
fibroasă, sau inflamată. Deoarece stabili-
rea unui diagnostic definitiv de vasculită 
poate fi o provocare şi un procent mare de 
cazuri de arterită Takayasu nu raspund la 
tratamentul cu corticosteroizi, consulta-
rea cu un reumatolog se recomandă.

Bibliografie
1.Topol EJ, Teirstein PS: Textbook of Interventional Cardio-
logy. 2012; 38:496-511.
2.Braunwald E, et al: A Textbook of Cardiovascular Medici-
ne. 2005; 55:1474-1483. 
3. English JA, et al: Angiographic prevalence and clinical 
predictors of left subclavian stenosis in patients under-
going diagnostic cardiac catheterization. Catheter Cardi-
ovasc Intervent 2001; 54(1):8-11. 
4. De Vries JP, et al: Durability of percutaneous translu-
minal angioplasty for obstructive lesions of proximal 
subclavian artery: long-term results. J Vasc Surg 2005; 
41(1):19-23.
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Patologia cardiovasculară la vârstnici reprezintă o temă 
de interes deosebit având în vedere faptul că, pe de o 
parte aceasta reprezintă principala cauză de morbiditate 
şi mortalitate în acest segment de populaţie, dar şi fap-
tul că, în ultimul secol populaţia peste 60 ani (aceasta  
fiind limita arbitrară stabilită de OMS de la care o persoană 
este considerată vârstnică) s-a dublat şi se estimează că va 
creşte de 2-3 ori în decursul primului secol al acestui mile-
niu. O dată cu îmbătrânirea populaţiei creşte numărul bo-
lilor asociate, dar, totodată şi complexitatea tratamentului 
adresat acestor boli şi costul serviciilor de spitalizare.

Particularităţile bolilor  
cardiovasculare la vârstnici

Dr. Ioana Pop
Medic specialist cardiolog
Clinicco® Braşov
www.clinicco.ro

Cordul vârstnic 
Este caracterizat de apariţia în mod fizio-
logic de modificări structurale şi funcţio-
nale. La nivelul cordului creşte diametrul 
miocitelor, creşte depozitul de colagen şi 
amiloid având drept consecinţă hipertro-
fia ventriculară stângă, se modifică geo-
metria cardiacă, apar calcificări şi fibroze 
valvulare, apar modificări degenerative la 
nivelul ţesutului excitoconductor şi a sis-
temului nervos vegetativ simpatic. Toate 
aceste modificări structurale determină 
şi modificări funcţionale la nivelul ini-
mii, cu remodelarea cavităţilor cardiace 
stângi prin scăderea complianţei şi creş-
terea rigidităţii acestora, scăderea funcţiei 
lusitrope, scăderea răspunsului la stimuli 
beta-adrenergici. De asemenea, deşi în 
repaus funcţia ventriculului stâng (eva-
luată prin estimarea ecocardiografică a 
fracţiei de ejecţie a ventriculului stâng) 
este normală şi frecvenţa cardiacă este 
nemodificată, în timpul efortului fracţia 
de ejecţie a ventriculului stâng nu creşte 
suficient, frecvenţa cardiacă atinge un 
maxim ce reprezintă 20% din frecvenţa 
cardiacă de la tineri, iar debitul cardiac 
este mai scăzut cu 20-30% comparativ 
cu cel al tinerilor. Toate aceste modifi-
cări fiziologice pot determina apariţia în 
timp de modificări fiziopatologice. Astfel 
hipertrofia ventriculară stângă prin creş-
terea rigidităţii şi a presiunii telediastolice 
poate precipita apariţia insuficienţei car-
diace diastolice, în timp ce dilatarea atri-
ului stâng şi a venelor pulmonare poate 
induce apariţia fibrilaţiei atriale.
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Insuficienţa cardiacă 
Are o incidenţă crescută în rândul acestui 
segment de populaţie. Principalele cauze ale 
acesteia sunt boala coronariană ischemică, 
valvulopatiile, hipertensiunea arterială şi are 
frecvenţa mai mare în populaţia de sex fe-
minin de peste 60 ani. În general vârstnicii 
cu insuficienţă cardiacă au o prevalenţă mai 
mare a hipertensiunii arteriale, fibrilaţiei 
atriale şi a altor comorbidităţi cum sunt ane-
mia, boala renală, accidentul vascular, boala 
pulmonară obstructivă cronică. Ceea ce este 
important de menţionat este faptul că, peste 
70% dintre octogenari au insuficienţă cardi-
acă cu fracţie de ejecţie prezervată. Tabloul 
clinic al acestei afecţiuni este foarte frecvent 
nespecific, cu fatigabilitate, confuzie, depre-
sie, scădere ponderală. Vârsta în sine repre-
zintă un factor de prognostic independent 
pentru mortalitatea în spital. Pe de o parte 
vârsta înaintată, dar pe de altă parte şi simp-
tomatologia nespecifică reprezintă prin-
cipalele cauze de tratamente şi investigaţii 
suboptimale la pacienţii din această catego-
rie. Alegerea terapiei adecvate este, de ase-
menea, mai dificilă, în general medicamen-
tele sunt mai greu tolerate, au mai frecvent 
efecte adverse la vârsnici şi, în plus aceştia 
sunt mai puţin complianţi la tratament.

Boala coronariană 
ischemică 
Prezintă, de asemenea, o incidenţă cres-
cută în populaţia vârstnică.

Infarctul miocardic acut (IMA) cu 
supradenivelare segment ST se manifestă 
relativ frecvent printr-un tablou clinic cu 

simptome atipice la debut – dispnee, dia-
foreză, greaţă, confuzie, durere epigastrică, 
sincopă. Este de menţionat şi faptul că, la 
40% dintre vârsnicii cu infarct miocardic 
acut nu apar modificări electrice . Statisti-
cile arată că 50% dintre pacienţii care pre-
zintă IMA sunt vârstnici şi 80% dintre de-
cesele post-infarct miocardic acut survin la 
vârstnici, acest fapt 
fiind datorat atât 
riscului mult mai 
mare de complicaţii 
posttratament (de 
exemplu ruptura 
ventriculului stâng 
după fibrinoliză), cât şi administrării în ge-
neral de tratament suboptimal la vârsnici, 
fie din cauza vârstei, a comorbidităţilor, dar 
şi din cauza prezentării atipice care întârzie 
diagnosticul. În general, evoluţia pacienţi-
lor vârsnici după revascularizare interven-
ţională este mai bună comparativ cu cea 
de după fibrinoliză, strategia invazivă fiind 
astfel de preferat la aceşti pacienţi.

Infarctul miocardic acut fără supra-
denivelare de segment ST se manifestă 
foarte frecvent cu simptome atipice şi de 
foarte multe ori survine concomitent cu o 
altă afecţiune acută. De asemenea, se în-
soţeste de un risc foarte crescut de com-
plicaţii, în special hemoragice (tratament 
antiagregant, anticoagulat, boală renală 
asociată). Ca şi în cazul infarctului mio-
cardic acut cu supradenivelare de segment 
ST, strategia invazivă este de preferat. 

Angina pectorală este o entitate frec-
vent întâlnită peste 60 ani, ţinând cont de 
faptul că, vârsta reprezintă un factor de 
risc major pentru ateroscleroza şi boala 

coronariană ischemică. Diagnosticul este 
însă dificil, frecvent pacienţii îşi neagă 
simptomele sau îşi limitează activitatea 
pentru a nu declanşa crizele anginoase. În 
ceea ce priveşte tratamentul farmacologic 
antianginos, atunci când este administrat 
în doze optime el este eficient în scăderea 
mortalităţii şi a riscului de infarct miocar-
dic sau accident vascular cerebral, în timp 
ce tratamentul intervenţional este consi-
derat adjuvant în acest caz, fiind benefic 
doar pentru controlul mai bun al simpto-
melor şi ameliorarea calităţii vieţii.

Sincopa reprezintă o cauză majoră 
de morbiditate la vârstnici având drept 
consecinţă traumatisme, limitarea cali-
tăţii vieţii, dependenţa de alte persoane. 
Cauzele cele mai frecvente ale sincopei 
sunt hipotensiunea ortostatică, sincopa 
vasovagală, hipersensibilitatea sinusului 
carotidian şi sincopa cardiacă, în unele 
dintre cazuri fiind necesar implantul unui 
stimulator cardiac.

La nivelul sistemului arterial apar, de 
asemenea, modificări structurale - dila-
taţie, rigidizare, disfuncţie endotelială, ce 
determină modificări funcţionale – creş-

terea presiunii sis-
tolice şi a presiunii 
pulsului, scăderea 
distensibilităţii ar-
teriale, afectarea 
microcirculaţ iei 
renale, având drept 

consecinţă creşterea riscului de apariţie a 
accidentului vascular, bolii coronariene 
ischemice, insuficienţei cardiace, bolii re-
nale cronice.

Vârsta înaintată reprezintă astfel un 
factor de risc independent şi major în apa-
riţia şi dezvoltarea bolilor cardiovasculare, 
acestea reprezentând principala cauză de 
mortalitate în acest segment populaţional.

Bibliografie
1. Ginghina C. Patologia cardiovasculara la varstnici. In Mic 
tratat de cardiologie, Ed. Academiei Romane 2010; 843-9
2. Ferrari AU, Radaelli, Centola M. Aging and the cardiovas-
cular system. J Appl Physiol 2003; 95: 2591-7
3. Schiele F, Meneveau N, Seronde MF et al Changes in 
elderly patients with myocardial infarction. Eur Heart J 
2009; 30: 987-994
4. Guidelines for the diagnosis and management of 
syncope (version 2009). The Task Force for the Diagnosis 
and Management of Syncope of the European Society of 
Cardiology (ESC). Eu Heart J 2009; 30:2631-71.

Cele mai frecvente afecţiuni 
la vârstnici sunt insuficienţa 
cardiacă, boala coronariană 

ischemică şi sincopa.
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Metoda de referinţă actuală pentru 
evaluarea fibrozei hepatice este bi-
opsia hepatică. Totuşi, problemele 

generate de obţinerea probei de biopsie he-
patică (metoda fiind invazivă şi cu potenţi-
al letal), subiectivismul metodei precum şi 
limitările[2,3] ca de exemplu lipsa de predic-
ţie a stadiului fibrozei la nivelul întregului 
parenchim hepatic dar şi diferenţele anato-
mice dintre cei doi lobi hepatici au sublini-
at necesitatea perfecţionării unei alternati-
ve pentru evaluarea fibrozei hepatice.

Acestor noi metode li s-a impus satis-
facerea unor criterii esenţiale, ca: neinva-
zivitatea, capacitatea de a evalua cât mai 
exact funcţia hepatică dar şi posibilitatea 
de a fi repetate oricând în cursul monito-
rizării pacienţilor, această ultimă caracte-
ristică garantând folosirea acestor metode 
pentru evaluarea progresiei bolii hepatice, 
a prognosticului dar şi pentru monitoriza-
rea tratamentului.

Înca din 2011, EASL (Asociaţia Euro-
peană pentru Studiul Ficatului) a introdus 
metodele neinvazive în ghidurile practice 
de diagnostic clinic, aratând că[4]: „Meto-
dele neinvazive pot fi acum folosite în 
locul biopsiei hepatice la pacienții cu 
hepatită cronică C pentru a evalua se-
veritatea bolii hepatice înainte de trata-
ment, la un nivel sigur de predicţie”.

Metodele actuale neinvazive pentru 
estimarea gradului de fibrozare hepatică 
sunt de două categorii: imagistice (eco-
grafia abdominală, elastografia, tomogra-
fia, RMN) şi serologice. Studiile clinice au 
demonstrat că metodele serologice au o 
valoare de diagnostic superioară metode-
lor imagistice cu ultrasunete[3].

Metodele serologice folosesc markeri 

direcţi sau markeri indirecţi. SIEMENS 
Healthcare Diagnostics este singurul fur-
nizor de echipamente de referinţă auto-
mate atât pentru testele serologice indi-
recte (nefelometrele BN ProSpec şi siste-
mele integrate Dimension Xpand Plus) cât 
şi pentru testele serologice directe – testul 
ELF (cu analizoarele automate ADVIA 
Centaur CP şi XP).

Testul ELF (Enhanced Liver Fibro-
sis) combină rezultatele testării canti-
tative dintr-o singură probă de sânge 
(ser) a unor markeri direcţi ai fibrozei 
hepatice: acidul hialuronic (HA), peptida 
aminoterminală a procolagenului de tip III 
(PIIINP) şi inhibitorul tisular al metalopro-
teinazei 1 (TIMP-1), standardizaţi şi măsu-
raţi automat pe un singur sistem de analiză 
(SIEMENS ADVIA Centaur CP sau XP). 
Cele trei rezultate (HA, PIIINP şi TIMP-1) 
sunt combinate într-un algoritm matematic 
care calculează „Scorul ELF” – cu ajutorul 
căruia fibroza hepatică se clasifică în trei ca-
tegorii: scor ELF mai mic de 7,7 (fibroză ab-
sentă sau minimală); scor ELF mai mare de 
7,7 dar mai mic de 9,8 (fibroză moderată); 
scor ELF mai mare de 9,8 (fibroză severă). 
Gradele de fibroză sunt stabilite în corelaţie 
directă cu biopsia (scorul METAVIR). Pen-
tru calcularea scorului ELF conectarea la o 
bază de date externă nu este necesară, calcu-
lul fiind făcut în cadrul laboratorului clinic.

Algoritmul de calcul al testului ELF a 
fost validat în studii internaţionale mul-
ti-centrice în care au fost implicate 13 
clinici europene[3], studii tip cohortă cu 
pacienţi bolnavi de hepatită cronică cu 
HCV, ciroză alcoolică şi cu steatoză hepa-
tică de etiologie non-alcoolică (NAFLD). 
Pe toate grupele de pacienţi investigate,  

scorul ELF a reuşit să furnizeze estimări 
ale gradului de fibroză hepatică în bună 
concordanţă cu biopsia hepatică, nefi-
ind influenţat de tipologia individuală: 
sex, vârstă, greutate, înalţime etc. Sunt de 
menţionat studiile ulterioare care au in-
dicat acurateţea predicţiei prin scor ELF 
şi la copiii cu NAFLD[5]. Chiar şi în bolile 
hepatice autoimune (dintre care menţio-
năm ciroza biliară primitivă) scorul ELF 
a furnizat o valoare de prognostic utilă pe 
termen lung, prin estimarea neinvazivă a 
severităţii bolii[6].

O comparaţie directă a scorului ELF 
cu biopsia (scor Ishak) a demonstrat prin-
tr-un studiu tip cohortă realizat timp de 7 
ani gradul superior de predicţie negativă al 
ELF faţă de biopsie (97 faţă de 93%)[7].

Deasemenea, monitorizarea trata-
mentului antiviral al hepatitei cronice cu 
HCV prin testul ELF a arătat scăderea se-
verităţii fibrozei hepatice[8]. 

În concluzie, testul ELF permite esti-
marea neinvazivă a gradului de fibroză 
hepatică, pentru toate stadiile de fibro-
ză, la nivelul laboratorului clinic – prin 
teste de rutină cantitative, dintr-o singu-
ră probă de sânge, neinfluenţate de tipo-
logia individuală (sex, vârstă, greutate 
etc.) – fiind folositor atât la furnizarea 
de valori de prognostic cât şi la monito-
rizarea eficienţei tratamentului antiviral 
asupra refacerii hepatocitului.
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ELF – primul test complet automat pentru testarea 
neinvazivă prin markeri direcţi a fibrozei hepatice

În România, Euro Hepatitis Index Report 2012[1] a identificat cea 
mai mare prevalenţă a hepatitei cronice (11% din populaţie) dintre 
toate ţările spaţiului european– de aceea, evaluarea în condiţii 
optime pentru bolnav a progresului fibrozei hepatice a devenit o 
condiţie necesară pentru reducerea riscului evoluţiei spre ciroză 
şi cancer hepatic. SIEMENS Healthcare Diagnostics propune un 
test de laborator precis care combină rezultate serologice cantita-
tive pentru evaluarea neinvazivă a stadiului de fibrozare hepatică.
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Fie în studiu, în timpul exercitării pro-
fesiei, în gospodărie sau atunci când 
exercităm un sport, organismul are 

nevoie de suficiente substanţe nutritive, şi 
ideal ar fi să le preluăm din alimentaţie, 
însă  atunci când acest lucru nu este 
posibil, putem apela la supli-
mentele nutritive cum este 
de exemplu Doppelherz 
Calciu + Magneziu + 
Zinc + Seleniu, un pro-
dus complet pentru 
oase, muşchi, sistem 
imunitar și metabolism 
energetic normal, im-
portant pentru sistemul 
nervos și apărarea celulară!

Calciul (400 mg)  
şi Magneziul (155 mg) 
Sunt substanţe minerale de importnață vi-
tală, de care are nevoie organismul nostru 
pentru activarea și susținerea a numeroa-
se procese biologice. Calciul este un com-
ponent  de bază a întregului organism şi 
necesar pentru menținerea sănătăţii siste-
mului osos , în timp ce  Vitamina D3 (2 
μg) controlează absorbţia calciului și con-
tribuie la menţinerea sănătăţii oaselor. 

Magneziul 

Este un mineral esenţial care joacă un rol 
important în activarea enzimelor şi astfel, 
este indispensabil pentru metabolismul 
energetic şi pentru funcţionarea normală 
a sistemelor nervos şi muscular.

Seleniul (20 mg) 
Joacă un rol extrem de important în nu-
meroase procese metabolice din orga-
nism. Ca parte componentă a enzimelor, 

este de neînlocuit pentru activitatea 
acestora și este folosit în schim-

bul de substanţe la nivel ce-
lular şi important pentru 

sistemul imunitar.

Zincul (8,5 mg)

Contribuie la diviziu-
nea celulară normală, la 

protecţia constituenţilor 
celulari împotriva stresu-

lui oxidativ și la o funcţionare 
normală a sistemului imunitar.

Manganul (0,7 mg) 

Este implicat în  procese de metabolism 
cu rol important pentru ţesuturile de spri-
jin şi pentru formarea oaselor. În plus, in-
tră în componenţa enzimelor și are rol în 
protecţia celulară.

Astenia de primãvară  
–doar o amintire!

Oboseala, lipsa de concentrare şi epuizarea fizică - cine 
nu cunoaşte aceste semne, mai ales acum după o iarnă 
lungă şi după privarea de atâtea zile şi luni de căldura 
binefăcătoare a soarelui?

Modul uşor de administrare de 
1 tabletă pe zi, compoziţia com-
plexă şi calitatea germană a 
produsului recomandă produsul 
Doppelherz Calciu + Magneziu + 
Zinc + Seleniu pentru suplimen-
tarea cu mineralele şi microele-
mentele necesare organismului.

Ca
Zn

Mg
Se





Tot’hema® - prin asocierea dintre glu-
conat feros, gluconat de cupru și gluconat 
de mangan este indicată în tratamentul 
anemiei prin deficit de fier și în prevenția 
anemiei la gravide și copii, ceea ce aduce 
un aport de Fier și alți micronutrienți (cu-
pru și mangan) necesari în dezvoltarea 
fătului, asociere care acţionează în toate 
stadiile metabolismului fierului, compen-
sând potenţialul deficit de cupru asociat 
cu deficitul de fier. Asocierea dintre glu-
conat feros, gluconat de cupru și gluco-
nat de mangan, se transpune în eficacita-
te clinică prin ameliorarea stării generale 
și diminuarea rapidă a simptomelor de 
anemie dar și prin eficacitate paraclinică, 
prin normalizarea completă a parametri-
lor hematologici și biochimici. 

De ce este important  
Cuprul în tratamentul anemiei? 
Pentru că cea mai comună manifestare 
clinică a deficienței de Cupru este ane-
mia. Cupru face parte din nutrienții a 
cărei deficiență determină o dezvoltare 
deficitară a fătului, cauzând afecţiuni 
cardiovasculare, anormalitaţi în dezvol-
tarea sistemului nervos central şi afec-
tarea creşterii. În plus, Cuprul joacă un 
rol cheie în metabolismul fierului, me-
tabolismul sintezei hemoglobinei dar şi 
în hematopoieză. Combinația fier/cupru 
a determinat un răspuns maxim în re-
generarea hemoglobinei, față de mo-
noterapia cu Fier. De asemenea, Cuprul 
face parte din nutrienții recomandați de 
O.M.S și UNICEF. 

De ce este important Manganul  
în tratamentul anemiei? 
Manganul contribuie la eritropoiză și în 
sinteza hemoglobinei. Este un cofactor 
important în activarea sistemelor enzima-
tice și ajută la fixarea calciului și a fierului. 
Conform studilor recente, sunt recoman-
date sărurile feroase sub formă lichidă, în 
combinație cu alte oligoelemente. 

Preparatele care conţin fier sub 
formă de săruri feroase (Fe2+) au o ab-
sorbţie mai bună şi efecte secundare 
scăzute decât preparatele care conțin 
săruri ferice (Fe3+) iar preparatele care 
conţin fier sub formă de soluție au o 
biodisponibilitate mai mare decât com-
primatele. Ghidul Societații Britanice de 

Conceptul pluricarențial al anemiei este subliniat de către 
O.M.S și UNICEF, care menționează că unul din motivele de 
eșec în reducerea prevalenței anemiei a fost asumpția că sin-
gura cauză a anemiei este deficiența de fier, fară a fi luat în 
calcul că anemia poate fi determinată și de deficiența altor 
oligoelemente. 

Gastroenterologie, recomandă glucona-
tul feros în formă lichidă, deoarece este 
mai eficient și mai bine tolerat decat alte 
formulări solide sau lichide de fier. Im-
portant de menționat este faptul că în 
ultima perioadă, depunerile de fier la ni-
velul tractului gastrointestinal superior 
sunt comune la pacienţii care iau tablete 
cu fier, asociate cu eroziuni ale mucoasei 
esofagului și stomacului. 

Prin urmare, tratamentul cu Tot’hema® 
(fier sub formă de gluconat de fier 50 mg, 
mangan sub formă de gluconat de man-
gan 1, 33 mg și cupru sub formă de gluco-
nat de cupru 0, 70 mg), reprezintă un aport 
important de micronutrienţi, cu eficiență 
clinică demonstrată în prevenirea și trata-
mentul anemiei pentru femeile însărcina-
te, femeile care alăptează, femeile cu tul-
burări de menstruaţie, pentru copii aflați 
în perioada de creştere, prematuri, gemeni 
dar și pentru populația aflată la risc.

Sursa: Laboratoire Innotech International
Reprezentanța pentru România
Piața Charles de Gaulle, Nr. 2, Et. 2, Ap. 3, Sector 1, București
Tel: 021 230 20 44, Fax: 021 23020 47
e-mail: innotech.romania@innothera.com

Tot’hema®, soluţie orală. Acest medicament se eliberează pe bază de prescripţie medicală P6-L. Pentru informaţii suplimentare,  
consultaţi rezumatul caracteristicilor produsului, disponibil la cerere. Acest material publicitar este destinat profesioniştilor din domeniul sănătăţii.

Tot’hema®

•• Formulă unică

•• Acționează în fiecare etapă  
a metabolismului fierului

•• Eficacitate demonstrată clinic

•• Absorbție rapidă (Fe2+ Cu)

•• Toleranță mai bună  
a gluconatului feros lichid

•• Gust plăcut: aroma de tutti frutti

•• Posologie adaptată pentru  
tratament profilactic și curativ

•• Medicament de pe lista O.M.S  
de medicamente esențiale

Tot’hema® – Succes terapeutic demonstrat: Fier,  
Cupru și Mangan, o echipă de aur necesară pentru  
prevenția și tratamentul anemiei prin carență de fier
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Mulți din pacienții noştrii ne întrea-
bă şi se întreabă, de ce au ajuns să 
facă bolile pe care le depistăm în 

cabinetul medicului de familie. Oare exis-
tă o legătură între tipul de personalitate 
și bolile cele mai frecvente? Cercetătorii 

spun că aproximativ jumătate dintre noi 
suntem definiţi de factorii genetici în ceea 
ce priveşte personalitatea. Pe lângă aceştia 
este clar că fiecare are anumite trasături de 
caracter și temperamente diferite.

Cu toții cunoaștem că nu există boli, ci 
bolnavi, iar apariția bolilor depinde și de 
factorii de mediu, dar și de factorii interni 
ce pot determina sau favoriza anumite 
boli. Unul din acești factori este tipul de 
personalitate. Cunoașterea și recunoșterea 
acestuia la pacienţii nostri, coroborat cu 
elementele clinice și paraclinice ne poate 
aduce mai rapid la un diagnostic corect 
sau ne poate ajuta în comunicarea ele-
mentelor de prevenție sau tratament.

Cunoaştem încă din antichitate care 
sunt principalele tipuri de personalitate: 
sangvinic, flegmatic, coleric și melan-
colic. În fiecare din noi acestea coexistă 

într-o proporție diferită. Medicul de 
familie, spre deosebire de ceilalți 

specialiști, are avantajul că se 
vede mai des cu pacienții, ceea 
ce poate duce la o cunoaștere 

mai aprofundată a fiecăruia, 
cu tot ceea ce ține de mod 
de viață, socializare, obi-
ceiuri nocive, etc.

Tipurile de perso-
nalitate au fost asoci-
ate cu existența unei 
umori dominante, 
prezente în organism: 
tipul sangvin - sânge, 

tipul flegmatic - fleg-
ma, tipul coleric – bila 

galbenă și tipul melan-
colic – bila neagră. Aceste 

patru tipuri de personalita-
te de bază sunt deasemenea 

asociate cu anumite substanțe 
chimice, cum ar fi dopamina 

pentru tipul sangvinic, estrogen 
pentru tipul flegmatic, testoste-

ron pentru tipul coleric și serotonina 
pentru tipul melancolic. Deja ne 

putem duce cu gândul la anu-
mite afecțiuni ce apar datorită 
variațiilor acestor substanțe în 

organism, ca de exemplu: afecțiunile bilia-
re, anemiile, afecțiuni endocrine, afecţiuni 
psihice. Să vedem care poate fi legătura 
dintre anumite boli și tipul de personalita-
te și cum ne ajută acest lucru în prevenție 
și tratament:

Tipul coleric

Acționează frecvent cu toată energia de 
care dispune și nu-și dozează eforturile, 
fiind predispus la afecțiuni cardiace: HTA, 
CIC, cu complicațiile lor, ca infarctul de 
miocard sau AVC. Neliniștiți, fac totul 
într-o manieră agitată, ajungând frecvent 
la oboseală, suprasolicitare fizică și nervoa-
să, acestea ducând spre afecțiuni vasculare: 
boala varicoasă, arteriopatii periferice. Au 
un control mai slab asupra alimentației, de 
aici apărând afecțiuni digestive ca dischi-
neziile biliare, ulcerele gastro-duodenale, 
gastritele hiperacide și esofagitele de reflux. 
Tot aici întâlnim des inflamații cronice, 
hipertiroidii și diverse tipuri de cefalee. Se 
pare că persoanele cu acest tip de perso-
nalitate au un nivel crescut de proteine ce 
intervin în sistemul imunitar.

Colericul va colabora dificil la trata-
ment și regim, el refuzând din start ideea 
că este bolnav, sau că trebuie să se trateze. 
Trebuie convins cu multă diplomație că 
tratamentul este necesar, dar prima etapă 
este să-i câștigăm încrederea ca medic. Nu 
poate fi adus la control decât prin inter-
mediul aparținătorilor. Acestora, este obli-
gatoriu să le dăm amănuntele regimurilor 
sau tratamentului, întru-cât colericul, fără 
ajutor din familie, nu se descurcă. Renunță 
relativ ușor la medicație și nu rareori minte 
în legătură cu administrarea acesteia.

Tipul Sangvinic

Persoană agreabilă, deschisă, rezistent la 
oboseală, ușor integrabil în grup, suferă 
însă de superficialitate, deseori neatenție 
și neglijență față de autoprotecție. Aici în-
tâlnim frecvent tulburări de ritm cardiac, 
afecțiuni digestive de tip gastrite, sindro-
mul intestinului iritabil, boli endocrine, 

Determinarea tipului de personalitate, 
factor important în prevenţie, diagnostic şi tratament

Motto: Medicus enim nihil 
aliud est quam animi  
consolatio�  Petronius, Satyricon

Dr. Ovidiu Stancu
Medic de familie
CMI Dr. Stancu Ovidiu, Pitesti
sahovista@yahoo.com
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boli de sânge, accidente. S-a constatat că 
această categorie subestimează pericolele 
cotidiene și se adaptează mai greu obsta-
colelor vieții.

Cu sangvinicul trebuie avut grijă la 
momentul dezvăluirii gravității afecțiunii, 
pentru a nu declanșa reacții de tip depre-
siv. Ttrebuie insistat asupra tratamentului 
și a revenirii la control periodic, întru-cât 
renunță rapid la medicație și apar astfel 
complicații. Uneori este necesar să-i ară-
tăm că afecțiunea sa îl încadrează într-un 
grup mai mare de pacienți și nu este un 
unicat, precum și că evoluția bolii sub tra-
tament este bună. 

Tipul Melancolic

Caracterizat prin răbdare, analiză, preci-
zie, minuțiozitate. Perfecționist în toate 
acțiunile sale, înclinat spre activități de 
finețe, se autoanalizează frecvent. De aici 
apar stări de oboseală, stări depresive, 
anxietate, atacuri de panică, tulburări de 
somn. Melancolicul este ușor de recu-

noscut, deoarece frecvent are un dosar 
personal al tuturor bolilor și afecţiunilor 
de care a suferit. De obicei vine cu simp-
tomele scrise pe hârtie și uneori chiar cu 
tratamentul la care se așteaptă !

Acestuia trebuie să-i detaliem regi-
mul alimentar și să-i facem schema de 
tratament, explicându-i efectele pozitive 
ale fiecărui medicament. Nu trebuie să 
insistăm asupra eventualelor complicații 
ale bolilor, fiind necesară atitudinea încu-
rajatoare. Atenție, pus în fața unei situații 
noi, el poate avea reacții paradoxale, mai 
lente și neadecvate. Este important să nu 
cădem în plasa excesului de investigații și 
consultații pe care melancolicul le solicită.

Tipul Flegmatic
Are un comportament dominat de inerție, 
reacții lente, este înclinat spre meditație, 
adaptabil mai greoi la situații noi, conser-
vator, calm și reținut. Rezistența sa mărită 
la activități, devotamentul și integrarea 
dificilă în colectivitate, pot duce la supra-

solicitare nervoasă, depresii, afecțiuni psi-
hice, el fiind deseori dezamăgit de tot ce-l 
înconjoară sau de reacțiile celor din apropi-
ere. Este predispus la tulburări de circulație 
periferică, boli reumatice, artroze, boli de 
piele. Au tendință mai mare de a fuma.

Odată apărută boala, flegmaticul se 
izolează de lume, este obsedat de efectele 
negative ale tratamentului sau de întârzi-
erea apariției semnelor de vindecare. Este 
necesar să-i demonstrăm partea pozitivă 
a tratamentului, odată înțeles acest lucru, 
va fi foarte atent și disciplinat în această 
direcție. Este tipul de personalitate care ne 
creează cel mai puțin probleme în cabinet.

Cele expuse mai sus reprezintă consi-
deraţii bazate pe informaţii medicale şi 
psihologice, precum şi pe experienţa 
proprie şi au reprezentat factorul care a 
dus la vindecarea sau ameliorarea mai 
rapidă a bolilor pacienţilor intraţi în cabi-
netul personal, dar mai ales a întărit rela-
ţia medic-pacient.
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În zilele noastre, din cauza modului 
de nutriţie, a conservanţilor, stabili-
zatorilor, coloranţilor alimentari şi a 

E-urilor în general, ficatul este 
agresat tot mai mult, aces-
ta fiind ca un filtru pentru 
organismul uman. Ficatul 
metabolizează substanţele 
absorbite în urma digestiei 
din vena portă, iar toxine-
le sunt eliminate prin bilă. 
Bila, de asemenea, conţine 
şi acizii biliari (acidul co-
lic, chenodezoxicolic, dez-
oxicolic şi litocolic), cu rol 
în prelucrarea grăsimilor 
alimentare. 

Patologia ficatului este com-
plexă şi aceasta se referă la boli 
precum: insuficienţa hepatică, ciroză 
hepatică, sindromul icteric, diskinezia 
biliară, calculii biliari. 

Insuficienţa hepatică

Insuficienţa hepatică (acută, subacută, hi-
peracută) reprezintă o afecţiune hepatică 
gravă determinate de suprimarea bruscă 
a funcţiilor hepatice (sinteza, detoxifie-
re, excreţie), la pacienţi fără antecedente 
de hepatopatii. Este rezultatul distrugerii 

masive a parenchimului hepatic, recu-
noscând ca şi cauze principale infecţia cu 
virusuri hepatotrope (VHB, VHC, VHD, 

VHG, EBV, CMV) şi toxicele hepatice 
(acetaminofen, halotan, 

AINS, antidepresivele, 
rifampicina, izoniazi-
da, ketoconazol, val-
proat, etc).

Principalele mani-
festări clinice sunt re-
prezentate de: hipocoa-
gulabilitate, icter, ence-
falopatie, greţuri, văr-
sături, hipoglicemie, 
hipopotasemie, acido-

za metabolică, infecţii, 
insuficienţă pluriorganică 

(MSOF), pancreatite.
Paraclinic: HLG, coagulo-

grama, teste biochimice pentru func-
ţia hepatorenală, glicemia, ionograma, 
hemocultura, imagistica, puncţie-biopsie 
hepatică (PBH).

Tratamentul este complex, în sec-
ţia ATI, unde se tratează complicaţiile 
apărute: encefalopatia, coagulopatia, hi-
poglicemia, hipocalcemia, hipotensiunea, 
insuficienţa hepatorenală, infecţiile. Intră 
în discuţie si suportul hepatic artificial şi 
transplantul hepatic.

Ciroza hepatică
Reprezintă o afecţiune hepatică cronică 
difuză, caracterizată prin asocierea infla-
maţiei, necrozei,  fibrozei, regenerării mi-
cro- sau macronodulare, cu bulversarea 
arhitectonicii hepatice  .

Afecţiunea este multietiologică: virusu-
rile hepatitice, alcoolul, hepatitele, staza bi-
liară, medicamentele şi substantele hepato-
toxice, insuficienţa cardiacă, colagenozele.

Din punct de vedere clinicoparacli-
nic, există două forme de ciroză hepatică: 
compensată (sindrom dispeptic nespeci-
fic, flatulenţa, astenie, hepatosplenome-
galie, epistaxis, steluţe vasculare, edeme 
perimaleolare, cresterea TGO, TGP, GGT, 
gamaglobulinele) şi decompensată vascu-
lar sau parenchimatos (ascită, hiperten-
siune portală cu denutriţie, febră, icter, 
hemoragii, steluţe vasculare, feminizare, 
Dupuytren). De un real folos sunt explo-
rările imagistice (ecografie abdominală şi 
CT) şi PBH.

Tratamentul bolii se face diferenţiat, în 
funcţie de tipul şi stadiul bolii (antifibro-
zante hepatice, corticoizi, interferon, an-
tiviralele, propranolol, norfloxacina, diu-
retice, paracenteza, albumina) cu tratarea 
energică a complicaţiilor (hemoragie di-
gestivă superioară, encefalopatia hepatică, 
carcinom hepatic, peritonita bacteriană 
spontană, sindrom hepato-renal, sindrom 
hepato-pulmonar).

Sindromul icteric

Icterul reprezintă coloraţia galbenă a te-
gumentelor şi mucoaselor, determinat  
de creşterea bilirubinei serice >2,5 mg/
dl, cauzat de afecţiuni hepatice (acute şi 
cronice) şi alte afecţiuni extrahepatice. De 
menţionat că icterul trebuie diferenţiat de 

Afecţiunile  
hepato-biliare
Ficatul este un organ complex, care realizează o multitu-
dine de funcţii metabolice. Acesta intervine în producerea 
proteinelor din sânge, reglarea glicemiei prin consumarea 
glucozei sau producerea ei (glicogen), are rol termoregla-
tor, depozitează fierul, produce lichid biliar, reglează schim-
bul de grăsimi şi asigură detoxifierea organismului prin in-
termediul sistemelor enzimatice, producerea factorilor de 
coagulare, metabolismul hormonilor.
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pseudoicter, unde apare coloraţia galbe-
nă a tegumentelor şi mucoaselor, dar fără 
creşteri ale valorilor bilirubinei (carotino-
izi, antimalarice de sinteza, acid picric).

Cauzele cele mai frecvente sunt: ane-
mii hemolitice, infarcte tisulare, resorbţia 
hematoamelor, thalasemie, anemii mega-
loblastice, porfirie (ictere  prehepatoci-
tare), hepatite virale sau toxice, medica-
mente sau substanţe hepatotoxice, deficite 
enzimatice din sindroame.genetice (GIL-
BERT, CRIGLER-NAJJAR), boli erediatre  
(DUBUN-JOHNSON, ROTOR), ciroza 
hepatică (icterele hepatocitare) sau cele 
posthepatocitare (obstructive sau coles-
tatice) cauzate de obstrucţia căilor biliare 
din: litiază, tumori, fibroze, compresiuni 
intrinseci sau extrinseci.

Diagnosticul icterului se reduce emi-
namente la identificarea cauzei, care se 
face prin: anamneză, examen clinic, ana-
lize hematobiologice, explorări imagistice 
şi invazive.

Tratamentul este etiologic, în primul 
rând, apoi patogenetic, simptomatic şi al 
complicaţiilor, prin medicamente cu efect 

de stabilizare a membranei hepatocitare, an-
tifibrozante hepatice şi care reduc colestaza.

Bolile veziculei biliare  
şi căilor biliare
Reprezintă un grup eterogen de boli 
care afectează vezicula biliară şi căile bi-
liare intra-sau extrahepatice:
1.	colecistitele acute sau cronice, litiazice 

sau alitiazice
2.	diskineziile biliare hipotone sau hipertone
3.	colesteroloza veziculară
4.	litiaza biliară
5.	tumorile benigne (adenomiomatozele şi 

divericulozele) şi maligne ale veziculei 
şi căilor biliare (cancerul veziculei bilia-
re, cancerul căilor biliare extrahepatice, 
ampulomul waterian)

6.	sidromul postcolecistectomie
7.	angiocolitele si colangiolitele

Elementul semilogic comun  este sin-
dromul dispetic biliar minor sau major 
compus din: cefalee (migrena biliară), 
gust amar, meteorism, greţuri, vârsături, 
diaree, dureri abdominale (colica biliară), 

subicter sau icter moderat. Alte manifes-
tări clinice de acompaniament sunt inape-
tenţă, astenia, febra sau subfebrilităti.

Diagnosticul se pune pe anamneză 
(discuţia cu pacientul), examenul obiectiv 
general şi pe aparate şi examinările paracli-
nice, în care elementul central este repre-
zentat de explorările imagistice (ecografie 
abdominală, CT abdomen , RCP, RMN) .

Tratamentul este igienodietetic (dietă 
de crutare biliară = evitarea alimentelor 
colecistokinetice), tratament medicamen-
tos (antispastice, prokinetice, colagoge-
coleretice, antibiotice care drenează biliar) 
şi, unde este cazul, tratament chirurgical.

Medicaţia acordată urmăreşte, în ge-
neral, restabilirea funcţiilor normale a fi-
catului, detoxifierea acestuia şi stimularea 
capacităţii de refacere a celulei hepatice.

Silimarina  
– un bun hepatoprotector
Această substanţă se găseşte în planta armu-
rariu (Silybum marianum L.), fiind un com-
plex de trei flavonoide (silibină, silicristină 
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şi silidianină). Este recomandată în insufi-
cienţe hepatice, ciroze hepatice, intoxicaţii 
sau hepatite. Silimarina stimulează sinteza 
hepatocitelor,  creşte rezistenţa acestora la 
toxine, scade riscul formării calculilor bili-
ari prin efectul coleretic-colagog şi are şi un 
rol antioxidant. Silimarina este disponibilă 
sub formă de comprimate sau capsule cu 
extract standardizat, tincturi sau ceai din 
seminţe sau frunze de armurariu şi se poate 
administra atât preventiv, cât şi curativ, fără 
contraindicaţii.

Anghinarea (Cynare scolymus L.) este 
o altă plantă medicinală cu efecte benefi-
ce asupra ficatului. Frunzele şi rădăcinile 
conţin cinarină, flavone, inulină, săruri 
minerale şi tanin cu efecte antitoxice co-
leretice şi diuretice. Extractul din frunze, 
împreună cu sărurile de magneziu din 
comprimate măresc secreţia biliară (efect 
coleretic-colagog), reglează secreţia de co-
lesterol, metabolismul glucidic şi detoxifi-
că ficatul. Se utilizează pentru stimularea 
fluxului biliar, al diurezei, hepatite acute 
sau cronice, colecistite şi carenţe organice 
de magneziu. 

Fosfolipidele au un rol important în 
cadrul hepatocitului, acestea intrând în 
compoziţia membranei celular, ca şi re-
glatori în schimbul intra- şi extracelular. 
Fosfolipidele esenţiale (EPL – essential 
phospholipids) intervin în regenerarea, 
întreţinerea şi funcţionarea ficatului, da-
torită capacităţii acestora de a forma noi 
membrane. Esterii digliceridici ai acidului 
chinolin-fosforic împreună cu acidul lino-
leic şi oleic (acizi nesaturaţi) refac funcţii-
le alterate ale ficatului, reglează activitatea 
enzimatică şi normalizează metabolismul 
lipidic şi fluxul biliar. Se administrează în 
hepatite acute sau cronice, ciroze hepati-
ce, profilaxia litiazei biliare şi degeneres-
cenţa grasă a ficatului. 

Complexul de vitamine B este foarte 
benefic în patologia ficatului. Astfel se pot 
administra vitaminele din complexul B 
(B1, B2, B6, B12) separat sau în combina-
ţie cu alte substanţe active benefice pentru 
ficat. Tiamina sau vitamina B1 intervine în 
metabolismul glucidic al ficatului şi îl pro-
tejează de acţiunea toxică a alcoolului etilic. 
Vitamina B2 şi B3 (riboflavina şi niacina) 
au un rol important în reacţiile redox de la 
nivelul hepatic, iar vitamina B12 (cianco-
balamina) influenţează sinteza proteinelor, 
metabolismul glucidelor şi al acizilor graşi. 
Vitamina B6 (piridoxina) ajută la detoxi-
fierea hepatică, foarte importantă în cazul 
utilizării cronice de medicamente. 

Aminoacizii
L-arginina, L-cisteina, L-carnitina, N-
acetil cisteina şi glutationul sunt benefi-
ce, deoarece stimulează funcţiile ficatului 
şi intervin în procesele reparatorii prin 
stimularea sintezei de proteine hepatice. 
L-arginina ajută la detoxifierea ficatului 
şi participă la mecanismele antitumorale, 
fiind indicată în cirozele hepatice şi he-
patite. 

Acidul ursodezoxicolic

Este un acid biliar care se găseşte în can-
tităţi mici în bilă. Administrarea lui în 
terapia medicamentoasă este utilă în tra-
tamentul colesterolozei veziculare (calcu-
lii colesterolici). Acest acid biliar dizolvă 
calculii biliari şi se mai poate administra 
în tratamentul simptomatic al cirozelor 
biliare (reduc colestaza/icetrul). Pentru 
uşurarea digestiei se administrează un alt 
acid biliar – acidul dehidrocolic, cu acţiu-
ne coleretică, indicat în colecistita croni-
că, hepatita epidemică şi constipaţia cro-
nică hepatogenă.

Un ficat sănătos înseamnă un metabo-
lism normal şi un organism sănătos. Pentru 
cei care preferă terapia pe cale naturală, ca 
tratament adjuvant, ceaiurile de rostopas-
că, sunătoarea, menta, cicoarea, păpădia 
sau sucul de ridichi negre sunt foarte utile. 
De asemenea se recomandă mese regulate, 
evitarea alimentelor ”grele”, a sedentaris-
mului, renunţarea la fumat şi la alcool.
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AT1R AT2R

Vasoconstricţie
Hipertrofie vasculară
Hipertrofie miocardică 
Arginin vasopresina 
Producţia de aldosteron 
Eliberarea de noradrenalină 
Retenţia de sodiu 

Vasodilataţie
Proliferare endotelială

Angiotensina II

Principalele efecte care apar  
prin acţiunea angiotensinei II  
la nivelul receptorilor:

Receptorii AT1 
Sunt responsabili de vasoconstricţie, eli-
berare de aldosteron şi de catecolamine, 
secreţie de vasopresină şi corticostero-
izi. Acest tip de receptori au o distribuţie 
mare în cele mai multe ţesuturi (creier, ri-
nichi, miocard, ţesut vascular etc.)

Receptorii AT2 

Sunt prezenţi în ţesutul fetal, uter, în unele 
zone ale creierului, în ţesutul medulosu-
prarenal, iar rolul lor este încă neprecizat. 
Se consideră că sunt implicaţi în funcţia 
renală, creştere, vindecarea rănilor.

Prima serie de compuşi sintetizaţi au 
fost derivaţi ai acidului 1-benzimidazol-
5-acetic. Pornind de la acest compus s-a 
ajuns la primul compus activ şi în experi-
mentul clinic, denumit losartan, introdus 
în terapie în 1995.

Deşi au fost efectuate investigaţii cli-
nice pe un număr mare de compuşi cu 
structuri variate, până în prezent au fost 
introduşi în terapie 7 reprezentanţi. 

Mecanism de acţiune: ARA II (ARB 
- angiotensyn receptors blockers) utilizaţi 
ca medicamente antihipertensive se leagă 
selectiv de receptorii AT1, împiedicând fi-
xarea angiotensinei II pe aceşti receptori. 
Prin aceasta scade rezistenţa vasculară 
renală şi sistemică totală, scade tensiu-
nea arterială şi volemia. Debitul cardiac şi 

acă acest grup de medicamente se poate 
asocia cu antagonişti ai aldosteronului 
(spironolactona, eplerenona), iar la cei 
cu nefropatie diabetică cu IECA. La paci-
enţii cu diabet zaharat şi nefropatie s-au 
evidenţiat proprietăţi renoprotectoare, cu 
încetinirea progresiei afecţiunii renale.

Reacţii adverse: Se apreciază că medi-
camentele din această clasă sunt bine to-
lerate şi efectele nedorite sunt mai reduse 
comparativ cu ale IECA sau alte antihi-
pertensive. 

Tusea apare în mod mai mic, iar alte 
efecte în sfera ORL pot fi: congestia nazală 
sau sinuzite. Sunt citate ca posibile: diaree, 
greţuri, dureri abdominale, mialgii şi ar-
tralgii, astenie, insomnie, vertij şi erupţii 
cutanate.

Precauţii la administrare se impun în 
cazul bolnavilor cu insuficienţă renală şi 
hepatică, precum şi în stările cu depleţie 
sodată şi / sau volemică şi în cazul trata-
mentului concomitent cu diuretice eco-
nomisitoare de potasiu sau cu suplimen-
tatoare de potasiu.

Contraindicaţii: nu se administrează 
la femei în perioada de sarcină şi alăptare, 
şi nici la bolnavi cu stenoza arterei renale.

Antagoniştii receptorilor  
angiotensinei II (Sartani)

debitul sanguin renal cresc. Este diminu-
ată presarcina şi rezistenţa pulmonară cu 
creşterea diurezei şi natriurezei.

Blocarea receptorilor AT1 este puter-
nică, în timp ce afinitatea pentru recepto-
rii AT2 este mult mai mică. 

În seria compuşilor utilizaţi ca antihi-
pertensive, ordinea afinităţii de legare de 
receptorii AT1 comparativ cu AT2 este 
următoarea: valsartan > olmesartan > 
candesartan > irbesartan > telmisartan > 
losartan > eprosartan. 

Aceste substanţe nu au proprietăţi de 
tip agonist asupra receptorilor AT1 şi nu 
au nici un efect asupra enzimei de con-
versie sau asupra altor tipuri de receptori 
implicaţi în funcţiile aparatului cardio-
vascular.

Indicaţii:

Se utilizează în tratamentul hipertensiu-
nii arteriale esenţiale fie în monoterapie, 
fie în asociere cu alte antihipertensive 
(ß1-blocante, IECA, diuretice, anticalcice 
selective). Cel mai frecvent se asociază cu 
hidroclorotiazida în acelaşi preparat.

La hipertensivi cu insuficienţă cardi-

Dr. Horvath Tünde,  
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Mecanism de acţiune: Este un antago-
nist specific al receptorilor angiotensinei 
II, blocând selectiv legarea angiotensinei 
II de receptorii AT1. Nu a fost evidenţiată 
nici o acţiune agonistă parţială asupra re-
ceptorilor AT1. Afinitatea faţă de recepto-
rii AT1 este de 1000 de ori mai mare decât 
pentru AT2. În cazul losartanului bloca-
rea receptorilor este de tip competitiv, în 
timp metabolitul său activ este necom-
petitiv. Acesta din urmă este un inhibitor 
reversibil care se leagă de 10 – 40 ori mai 
puternic, decât losartanul.

Losartanul nu are acţiune inhibitoare 
asupra enzimei de conversie, şi nu blo-
chează nici un canal cunoscut ca având 
importanţă în reglarea cardiovasculară.

Indicaţii: Este indicat în tratamentul 
HTA. Poate fi utilizat în monoterapie sau 
în asociere cu alţi agenţi antihipertensivi.    

Reacţii adverse: sunt de natură di-
gestivă: diaree, vomă, dispepsie; musco-
loscheletice: crampe musculare, mialgii, 
artralgii; nervoase: insomnii; dermatolo-
gice: prurit, eritem, dermatite şi mai rar 
respiratorii: congestie nazală, sinuzite, 
tuse. Nu au fost semnalate interacţiuni 
medicamentoase.

Specialităţi: Este condiţionat în pre-
paratul COZAAR, comprimate a 12,5 
mg, 25 mg şi 50 mg. Se poate asocia cu 
doze reduse de diuretice, astfel produsul 
HYZAAR conţine 50 mg losartan şi 12,5 
mg hidroclorotiazidă, FORTZAAR cu 100 
mg losartan şi 25 mg hidroclorotiazidă. 

Posologie: doza uzuală este de 50 mg 
odată pe zi, şi poate fi crescută până la 

Pricipalii compuşi din clasa 
antagoniştilor receptorilor 
angiotensinei II

Losartan

100 mg/zi, când administrarea poate fi în 
două prize.

Efectul unei doze este maxim după 6 
ore, iar eficacitatea este maximă după 3 – 
6 săptămâni .În cazul persoanelor cu pro-
bleme hepatice sau renale şi a celor trataţi 
cu diuretice doza este de 25 mg/zi.

Irbesartan

Mecanism de acţiune: Este un antagonist 
al receptorilor angiotensinei II şi realizea-
ză o fixare selectivă, puternică şi necom-
petitivă.

Indicaţii: HTA esenţială. Are o efica-
citate superioară dozei terapeutice maxi-
me la losartan.  

Reacţii adverse: au fost semnalate: ce-
falee, vertij, oboseală, astenie, dureri mus-
colo-scheletice, tahicardie şi tuse.

Specialităţi: APROVEL, comprima-
te a 75 mg, 150 mg şi 300 mg. Se poate 
asocia cu hidroclorotiazida în produsul 
COAPROVEL, cu 150 / 300 mg irbesartan 
şi 12,5 mg hidroclorotiazida. 

Posologie: doza uzuală este de 150 
mg/zi într-o singură priză, doză ce este 
echiactivă în 24 de ore. În funcţiile de 
răspunsul pacientului şi de existenţa unor 
afecţiuni renale sau hepatice, dozele pot 
varia între 75 – 300 mg/zi.

Candesartan Cilexetil

Mecanism de acţiune: Candesartan ci-
lexetil este un pro-medicament, care se 
transformă în forma activă candesartan, 
prin hidroliza grupării esterice.

Candesartanul prezintă o afinitate 
mare pentru receptorii AT1 şi realizea-
ză o fixare de tip necompetitiv. Datorită 
acestor calităţi asigură un blocaj puternic 
şi prelungit al receptorilor AT1 şi un efect 
antihipertensiv bun. Eficacitatea clinică 
este comparabilă cu: losartan, enalapril, 
amlodipin.

Indicaţii: hipertensiunea arterială 
esenţială

Specialităţi: ATACAND şi KENZEN 
comprimate secabile a 4 mg, 8 mg şi 16 mg.

Posologie: doza uzuală este de 8mg/
zi într-o priză, în timpul mesei sau după 
masă. La pacienţii cu risc ( vârsta > 75 
de ani, insuficienţă renală sau hepatică) 
tratamentul se începe cu 4 mg/zi. La ne-
voie se poate creşte doza la 16 mg/zi sau 
se asociază cu hidroclorotiazida în doze 
mici. Controlul tensional este eficient şi 
uniform la o doză unică/zi.

Nu se asociază cu săruri de litiu, dato-
rită riscului creşterii litemiei. 

Valsartan

Mecanism de acţiune: Este un antagonist 
activ şi specific al receptorilor AT1. Nu 
blochează şi nici nu se leagă de alţi recep-
tori hormonali sau canale ionice cunoscu-
te în reglarea cardiovasculară. Latenţa este 
de 2 ore, efectul maxim apare după 4 – 6 
ore, iar acţiunea se menţine 24 de ore.

Indicaţii: tratamentul hipertensiunii 
arteriale. După administrarea orală al val-
sartanului are loc reducerii TA, fără afec-
tarea pulsului.

Reacţii adverse: mai frecvent semnala-
te au fost: cefalee, vertij, hipotensiune or-
tostatică, afectarea funcţiei renale, care este 
reversibilă la întreruperea tratamentului.

Specialităţi: DIOVAN capsule a 80 
mg şi 160 mg. Este asociat valsartanul cu 
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hidroclorotiazida  în produsul farmaceu-
tic CO-DIOVAN, conţinând 80 mg val-
sartan şi 12,5 mg hidroclorotiazidă. 

Posologie: doza uzuală este de 80 mg/
zi într-o singură priză. Doza poate fi cres-
cută în cazul unui răspuns necorespun-
zător, la 160 mg/zi sau se poate asocia cu 
cantităţi reduse de diuretic. Nu este ne-
cesară ajustarea dozelor la persoanele cu 
afecţiuni hepatice sau renale.

Telmisartan

Este un antagonist selectiv al receptorilor 
AT1, cu o biodisponibilitate orală mai scă-
zută, aproximativ 13 %, comparativ cu a 
celorlalţi reprezentanţi. Acest fapt se dato-
rează lipofiliei mai reduse a moleculei, din 
structura căruia lipseşte atât nucleul tetra-
zolic, cât şi cel de al doilea nucleu benzenic, 
în schimb apar două grupări carboxilice.

Se găseşte condiţionat în produsul TE-
VETEN comprimate a 200 mg, 300 mg, 
400 mg şi 600 mg.

În hipertensiune arterială se recoman-
dă 400 mg în 1 –2 administrări/zi. Efectul 
maxim apare după 2 – 3 săptămâni de tra-
tament. 

Olmesartan

Concluzii 
Doar trei dintre reprezentanţii sunt con-

vertiţi la metaboliţi activi: losartan, candesar-
tan cilexetil şi olmesartan medoxomil. Apro-
ximativ 14% din doza de losartan este oxidată 
prin transformarea grupării hidroximetilen 
din poziţia 5 a imidazolului în acid carboxilic. 
Acest metabolit este un antagonist necompe-
titiv al receptorilor AT1 fiind de 10-40 de ori 
mai activ decât losartanul. Candesartan cile-
xetil şi olmesartan medoxomil sunt singurii 
compuşi utilizaţi sub formă de pro-medica-
ment, gruparea esterică este rapid şi complet 
hidrolizată în peretele intestinal cu formarea 
carboxilului liber şi activ.

Losartanul şi candesartanul au cea 
mai importantă eliminare renală 35% şi 
respectiv 33%, ceilalţi compuşi atingând 
doar valori de 10-20%.

Eliminarea biliară este semnificativă 
tuturor reprezentanţilor – 60% losartan şi 
97% telmisartan. Sunt compuşi care nece-
sită o reducere a dozei în cazul pacienţilor 
cu insuficienţă hepatică severă, iar pentru 
telmisartan se precizează că este contrain-
dicat la pacienţii cu afecţiuni hepatice sau 
biliare obstructive.

În privinţa biodisponibilităţii orale pe 
primul loc se situează irbesartanul (60-
80%), urmat de telmisartan (42-58%), 
pentru ceilalţi reprezentanţi valorile me-
dii fiind de 15-33%.

Timpul necesar apariţiei efectului şi 
cel al eliminării nu diferă semnificativ în-
tre diverşii reprezentanţi ai clasei, iar pro-
porţia legării de proteinele plasmatice este 
asemănătoare. Aceste caracteristice per-
mit o administrare în doză unică zilnică, 
uneori doza fiind divizată în două prize. 

Pentru îmbunătăţirea efectului terape-
utic a fost realizat asocierea substanţelor 
din clasa sartanilor cu diuretice, cel mai 
avantajos asociere fiind cu hidroclorotiazi-
dă, în timp ce asocierea cu diuretice econo-
misitoare de potasiu nu au dus la obţinerea 
produselor farmaceutice cu efecte valoroa-
se, nefiind utilizate ca şi antihipertensivi.

Introdus în terapie în anul 2002, olmesar-
tan medoxomil se administrează sub for-
ma pro-medicamentului, care este rapid şi 
complet dezesterificat la compusul activ 
pe parcursul absorbţiei de al nivel gastro-
intestinal.

Este indicat în terapia hipertensiunii 
arteriale, ca atare sau asociat cu diuretice, 
atunci când răspunsul nu este satisfăcător.

Reacţii adverse: în general terapia cu 
olmesartan este bine tolerat, dar pe par-
cursul studiilor clinice au fost raportate ur-
mătoarele reacţii adverse: cefalee, stări de 
ameţeală, infecţii la nivelul tractului respi-
rator superior, simptome de tip gripal.

Se va administra cu precauţie în pri-
mul trimestru de sarcină. Datorită posibi-
lităţii afectării fetale, tratamentul cu olme-
sartan este recomandabil să se întrerupă 
pe parcursul sarcinii.

Specialităţi: BENICAR comprimate 
filmate de 5 mg, 20 mg şi 40 mg.

Posologie: doza iniţială este de 20 mg/
zi (unidoză). După 2 săptămâni de trata-
ment, doza poate fi crescută la 40 mg/zi, 
dacă este necesar. Nu se recomandă uti-
lizarea unor doze mai mari de 40 mg/zi.

Este un antagonist al receptorilor AT1. 
Durata de acţiune este de 24 – 48 ore, iar 
efectul maxim este atins în 4 – 8 săptămâni.

Indicaţii: hipertensiune arterială 
esenţială

Reacţii adverse: la administrarea tel-
misartanului s-au înregistrat: dureri ab-
dominale, diaree, afecţiuni respiratorii de 
tip bronşitic, insomnie, stări anxioase.

Specialităţi: MICARDIS comprimate 
a 40 mg şi 80 mg, sinonim PRITOR. Aso-
ciat cu hidroclorotiazidă în produsul MI-
CARDIS PLUS şi PRITOR PLUS cu 40mg 
/ 80mg telmisartan şi 12,5mg / 12,5mg hi-
droclorotiazidă.

Posologie: doza recomandată este de 
40 şi 80 mg în doză unică, dacă rezultatele 
obţinute după 4 – 8 săptămâni de trata-
ment nu sunt mulţumitoare, doza poate fi 
crescută la 80 mg/zi.

Nu este necesar adaptarea dozei la 
persoanele vârstnice.
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