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Rezumat

Teza de doctorat cu titlul ”Cercetari privind valoarea diagnostici a electrocardiografiei
in afectiunile cardiace la cdine” a avut ca motivatie studiul modificarilor traseului
electrocardiografic si caracterizarea acestuia in diferite patologii cardiace localizate la nivelul
endocardului, miocardului si pericardului la cdine. Caracterul de originalitate al acestei lucrari
este conferit de studiul statistic al alterdrilor traseului electrocardiografic si sublinierea
diferentelor acestuia intre patologii cardiace cu diferite etiologii. In plus, prin analiza statistici a
rezultatelor obtinute, au fost realizate grafice decizionale pentru semnalarea parametrilor cu
potential de diagnostic, rezultatele obtinute in acest studiu fiind comparate cu cele ale
Departamentului de Medicind Veterinard din Napoli. Studiul final al tezei aduce un plus de
originalitate prin caracterizarea din punctul de vedere cardiologic al céinilor sdnatosi din rasa
Ciobdanesc Roménesc de Bucovina si propunerea limitelor de referintd ale unor masuratori
radiografice, ecocardiografice si electrocardiografice. Un alt caracter de noutate il reprezinta
diagnosticarea in premiera a doud patologii: cardiomiopatia dilatativd la rasa Ciobanesc
Romanesc de Bucovina si defectul pericardic cu hernia atriald dreapta.

Teza cuprinde 181 pagini si este structuratd in doua parti, conform normelor uzuale,
prima parte fiind studiul bibliografic al tematicii, reprezentand 24% (43 pagini), iar a doua parte,
cea de cercetdri proprii, reprezentand 76% (138 pagini) din volumul lucrarii. Rezultatele obtinute
sunt sustinute prin 42 de tabele, 36 de figuri si 42 grafice.

Prima parte a tezei intitulata ,,Stadiul actual al cunoasterii ’reprezinta studiul bibliografic
succint al anatomiei, electrofiziologiei si al ritmologiei la cdine. Aceastd parte este structurata in
doud capitole care descriu mecanismele electrofiziologice ale cordului si activitatea electrica a
acestuia si electrocardiografia clinica, ce cuprinde inregistrarea, citirea, interpretarea si stabilirea
diagnosticului prin aceasta tehnica.

Primul capitol, intitulat ,, Aspecte morfofiziologice ale cordului la cdine” este structurat
pe doud subcapitole, un prim subcapitol ce trateaza succint anatomia cordului la caine, punandu-
se accent asupra anatomiei si morfologiei histologice a tesutului nodal si un subcapitol secund in
care sunt tratate aspectele electrofiziologice ale cordului. Cel de-al doilea subcapitol trateaza
succesiv, o serie de mecanisme fiziologice. Initial sunt explicate mecanismele de la nivel celular,
respectiv activitatea curentilor transmembranari, mecanismele potentialului de actiune si ale celui
de repaus, apoi continuda cu corelatille fazelor potentialului de actiune si traseul
electrocardiografic. Tn continuare, s-a realizat o sinteza a parametrilor functionali ai miocardului,

reprezentati prin excitabilitate, ritmicitate, conductibilitate, contractilitate, tonicitate si
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automatismul celular, iar in final s-a descris conducerea impulsului nervos la nivelul celulei
miocardice.

Al doilea capitol intitulat ,, Electrocardiografia la cdine” este structurat pe trei
subcapitole si cuprinde bazele si mecanismele de inregistrare ale traseului electrocardiografic,
modul de utilizare al acestei metode, citirea si interpretarea, iar in final descrierea celor mai
frecvente aritmii intdlnite la caine. Primul subcapitol, intitulat ,, Notiuni de baza in

2

electrocardiografie” incepe cu un scurt istoric al cardiologiei veterinare si al metodei
electrocardiografice, ca apoi sd continue cu aspecte electrofiziologice de baza fiind explicate
notiuni precum campul electric, teoria dipolului si mecanismul depolarizarii cardiace.

Al doilea subcapitol intitulat ,, Examenul electrocardiografic la cdine” trateaza aspectele
generale ale tehnicii de examinare in electrocardiografia clasica si cea ambulatorie (metoda
Holter), acest capitol fiind dedicat explicarii modului de transpunere al activitatii electrice
cardiace pe hartia milimetrica a electrocardiografului. Astfel, sunt tratate si explicate sistemele de
derivatii cel mai des utilizate, tehnica propriu-zisa a electrocardiografiei, masuratorile traseului
electrocardiografic, determinarea frecventei si ritmului cardiac, iar in final se realizeaza corelarea
fiecarui sector al traseului electrocardiografic cu potentiale modificari de ordin structural si
patologic. Tot in cadrul acestui subcapitol sunt discutate modificarile traseului
electrocardiografic si interpretarea acestora concentrandu-ne pe corelarea modificarilor undelor,
intervalelor si segmentelor cu diferite patologii cardiace. Tn acest subcapitol sunt tratate aspectele
electrocardiografice ale dilatatiilor si hipertrofiilor segmentelor cardiace, modificarile de ordin
chimic si structural ale miocardului precum hipoxia, ischemia si infarctul miocardic, aspecte
particulare ale traseului electrocardiografic in patologiile respiratorii, pericardice, sau in cazul
dezechilibrelor hidroelectrolitice.

Al treilea subcapitol, intitulat ,, Aritmiile la cdine” trateaza separat, printr-0 clasificare
preluata dupa Santilli si Perego, 2014, cele mai frecvente aritmii inalnite la céine. Acestea sunt
centralizate intr-un tabel si clasificate din punct de vedere al frecventei cardiace in tahiaritmii si
bradiaritmii si alterdri in conducere, din punct de vedere al localizarii in aritmii supraventriculare
si ventriculare si din punct de vedere al frecventei temporale si localizdrii in extrasistole si
ritmuri ectopice. In continuare, aceste modificari ale ritmului sunt tratate din punct de vedere
electrofiziologic, sunt corelate cu diferite patologii sau modificari cardiace morfo-functionale, iar
n final sunt caracterizate din punct de vedere electrocardiografic.

Partea a doua a tezei, intitulatd ,, Cercetari proprii” este structurata pe patru capitole, in

care sunt prezentate si discutate rezultatele cercetarilor efectuate pe parcursul celor patru ani.
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Capitolul al Ill-lea reprezinta scopul principal al lucrarii, urmat de obiectivele propuse la
finalizarea cercetirilor. In final sunt descrise activitatile de cercetare realizate in vederea atingerii
scopului propus.

Capitolul al IV-lea, intitulat , Materialul si metodele utilizate” incepe prin descrierea
cadrului organizatoric al celor doud institutii in care s-a realizat activitatea de cercetare pe
parcursul celor patru ani: Facultatea de Medicind Veterinard din lasi si Departamentul de
Medicind Veterinara din Napoli, Italia. Tot aici sunt specificate si prezentate aparatele cu care s-a
lucrat pentru obtinerea rezultatelor si sursele din care au provenit pacientii inclusi in lotul studiat.
In continuare este descris materialul biologic utilizat pentru realizarea cercetarilor, lotul fiind
descris in amanunt, din punct de vedere semnaletic si criteriile de includere a pacientilor in
studiul actual. Metodele de lucru sunt prezentate, incepand de la examenul clinic, continuand cu
examenul imagistic, care a cuprins radiografia cardio-toracica si ecocardiografia, apoi
electrocardiografia si examenul sangelui. Capitolul IV se finalizeaza cu descrierea metodelor
statistice utilizate pentru interpretarea rezultatelor.

Capitolul al V-lea se intituleaza ,, Rezultate si discutii” si este cel mai amplu capitol, fiind
structurat pe patru subcapitole care trateaza, fiecare, studii separate, cu scopul de a caracteriza
din punct de vedere electrocardiografic diferite patologii cardiace. Din punct de vedere didactic,
pacientii au fost distribuiti In functie de localizarea anatomica a leziunii cardiace in pacienti
diagnosticati cu afectiuni ale endocardului, ale miocardului, ale pericardului si ale tesutului
nodal, fiecare categorie reprezentand cate un subcapitol structurat conform modelului unui studiu
in introducere, material si metode, rezultate, discutii si concluzii.

Subcapitolul 5.1. intitulat ,, Afectiuni endocardice diagnosticate la cdini” trateaza
patologiile cardiace cu etiologie endocardica. Datorita faptului ca 96% dintre pacientii
diagnosticati au prezentat boala valvulara mitrald, caracterizarea electrocardiograficd s-a axat pe
aceastd patologie particulara. In acest studiu au fost inclusi 26 de cini, dintre care 25 au fost
diagnosticati cu boala valvulara mitrala. Diagnosticul s-a realizat pe baza datelor semnaletice, a
examenului clinic si a examenelor paraclinice reprezentate de ecocardiografie, examen radiologic
si examen electrocardiografic. In acest subcapitol, in sectiunea ,,Rezultate”, sunt prezentate si
descrise simptomele Tintélnite, valorile scorului cardio-vertebral, rezultatele masuratorilor
ecocardiografice si electrocardiografice si centralizarea tipurilor de modificari ritmologice si
morfologice ale traseului electrocardiografic. Frecventa cardiaca a inregistrat limite largi, dar cu
media grupului intre limitele normale, iar ritmul a fost sinusal la toti pacientii. Analiza
ritmologicd a traseului electrocardiografic a relevat tahicardie sinusald la 32,1% dintre pacienti,

urmatd de pauza sinusald la 7,7%, dar au fost diagnosticate si ritmuri ventriculare si bloc atrio-
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ventricular de gradul II. Analiza morfologica a evidentiat semne compatibile cu hipoxia
miocardicd la 50% dintre pacienti. Frecvent au fost intalnite modificari compatibile cu ischemia
miocardici, cardiomegalia stinga si dilatatia atriului sting. In continuare, valorile traseului
electrocardiografic au fost verificate pentru corelatii semnificative statistic cu parametri de ordin
clinic, radiologic si ecocardiografic. Rezultatele au fost ulterior discutate si explicate, fiind
comparate in acelasi timp cu literatura de specialitate. In cadrul discutiilor au fost incluse si
discutate grafice decizionale cu diferiti parametri pentru facilitarea protocolului de diagnostic.
Subcapitolul 5.1 se Incheie cu concluzii partiale.

Subcapitolul 5.2 intitulat ,, Afectiuni ale miocardului diagnosticate la cdini” trateaza
patologiile cardiace cu etiologie miocardica. Din grupul total de 17 cdini, 13 dintre acestia,
reprezentdnd 76,5% au fost diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa, astfel, caracterizarea
electrocardiografica s-a concentrat asupra acestei patologii. Diagnosticul s-a realizat prin
coroborarea datelor semnaletice, ale examenului clinic si ale celor paraclinice. Examenele
paraclinice au fost reprezentate de radiografia cardio-toracica, ecografia cardiaca,
electrocardiografia si analize sanguine. In sectiunea ,Rezultate” sunt prezentate si descrise
simptomele  clinice  intdlnite, valorile  masuratorilor radiologice, ecografice si
electrocardiografice. Frecventa cardiaca a avut limite mai largi, cu o medie a grupului peste
limita superioara specifica taliei. Acest parametru s-a corelat negativ doar cu durata intervalului
RR. Ritmul sinusal a fost intalnit la 50% dintre pacienti, restul avind modificéri ale acestuia,
reprezentate in principal de fibrilatia atriala. Pe langa aceasta s-a mai intalnit flutterul atrial,
ritmul jonctional, tahicardia ventriculara si extrasistole ventriculare. Din punct de vedere
morfologic, s-a observat o crestere a duratei undei P si a complexului QRS, peste limitele
superioare. Valorile masuratorilor electrocardiografice au fost supuse unor teste de corelatie cu
parametri radiologici, ecografici si sanguini. Diagnosticul morfologic al traseului
electrocardiografic Tn cadrul acestui grup s-a caracterizat prin hipoxie miocardica si
cardiomegalie stangd si mai putin frecvent ischemie miocardicd. La finalul acestei sectiuni s-a
realizat un studiu asupra parametrilor electrocardiografici care influenteaza timpul de
supravietuire al cinilor diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa. In urma acestei analize s-a
observat cd doar frecventa cardiaca crescuta reprezintd un factor negativ in durata timpului de
supravietuire. Rezultatele au fost ulterior discutate si explicate, fiind comparate in acelasi timp cu
cele din literatura de specialitate. In cadrul discutiilor au fost incluse si discutate grafice
decizionale cu diferiti parametri pentru facilitarea protocolului de diagnostic. Subcapitolul 5.2 se

finalizeaza prin concluzii partiale ale rezultatelor obtinute.
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Subcapitolul 5.3 intitulat ,, Afectiuni ale pericardului diagnosticate la cdine” trateaza
patologiile cardiace cu etiologie pericardica. In acest grup au fost inclusi opt céini diagnosticati
cu diferite afectiuni pericardice precum prezenta lichidului pericardic de origine neoplazica si
non-neoplazica si un pacient cu defect de inchidere al pericardului. Diagnosticul s-a realizat prin
protocolul specificat si anterior, diagnosticul de certitudine fiind stabilit prin examen
ecocardiografic pentru detectarea lichidului pericardic, pericardiocentezd si examenul citologic
pentru stabilirea etiologiei lichidului. In sectiunea ,,Rezultate” sunt prezentate simptomele clinice
ale pacientilor cu afectiuni pericardice, valorile masuratorilor radiologice, ecocardiografice si
electrocardiografice. Examenul electrocardiografic a urmarit caracterizarea din punct de vedere
ritmologic si morfologic. Frecventa cardiaca a avut valorile cele mai inalte, cu media grupului
peste limita superioard normald. Jumatate dintre pacienti au fost diagnosticati cu tahicardie
sinusald. Ritmul sinusal a fost intlnit la toti pacientii cu acumularea lichidului intrapericardic, un
singur pacient, cu defect pericardic si dilatatie atriala dreapta avand un ritm supraventricular. Din
punct de vedere morfologic al traseului electrocardiografic, s-a observat hipovoltajul
deflexiunilor, alternantd electricd si raportul dintre amplitudinea undei R si undei T mai mare
decat Yi. Modificarile traseului electrocardiografic au fost compatibile cu hipoxie miocardica,
hipovoltaj si alternantd electrica. Rezultatele au fost ulterior discutate si explicate, fiind
comparate in acelasi timp cu literatura de specialitate. In cadrul discutiilor au fost incluse si
discutate grafice decizionale cu diferiti parametri pentru facilitarea protocolului de diagnostic.
Subcapitolul 5.3 se finalizeaza prin concluzii partiale ale rezultatelor obtinute.

Subcapitolul 5.4 intitulat ,, Rezultate ale electrocardiografiei in afectiunile cardiace la
cdaine” descrie din punct de vedere ritmologic si morfologic alterdrile traseului
electrocardiografic intilnite la grupul pacientilor inclusi in studiu si realizeaza o serie de
comparatii intre diferite aspecte ale electrocardiografier in diferite patologii cardiace
diagnosticate. In sectiunea ,,Rezultate” sunt centralizate ca numdr si procent toate modificarile
ritmologice Intdlnite la pacientii examinati electrocardiografic. Frecventa cardiacd este analizata
din punct de vedere al sexului, taliei si a diferitelor patologii cardiace. Urmatorul aspect
electrocardiografic analizat este ritmul, acesta fiind sinusal la 92% dintre pacienti si modificat la
8%. Ritmul modificat diagnosticat a fost reprezentat in principal de fibrilatie atriala si mai rar
flutter atrial, ritm jonctional, tahicardie si extrasistole ventriculare si disociatie atrio-ventriculara.
In continuare au fost descrise si discutate aritmiile diagnosticate la pacientii inclusi in acest
studiu. Sectiunea ,,Rezultate” continua cu analiza fiecarui tip de masurdtoare electrocardiografica
a undelor, intervalelor si segmentelor si comparatia valorilor acestora intre masculi si femele,

categorii de talie si patologii cardiace. Rezultatele sunt sustinute prin tabele si grafice. In final
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sunt prezentate modificarile de ordin morfologic ale traseelor electrocardiografice sub forma de
diagnostic si frecventa acestora. Rezultatele au fost ulterior discutate si explicate, fiind comparate
in acelasi timp cu literatura de specialitate. In cadrul discutiilor au fost incluse si discutate grafice
decizionale cu diferiti parametri pentru facilitarea protocolului de diagnostic. Subcapitolul 5.4 se
incheie printr-o serie de concluzii partiale ale rezultatelor obtinute.

Capitolul al Vi-lea intitulat ,, Studiu privind aplicarea electrocardiografiei la cdinii din
rasa Ciobanesc Romdnesc de Bucovina” are ca scop propunerea limitelor de referintd ale unor
misuratori radiografice, ecocardiografice si electrocardiografice. In acest studiu au fost inclusi
20 de caini din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina fard patologii cardiace. Pacientii au fost
supusi unei anamneze $i unui examen clinic amdnuntit pentru a exclude orice simptom
compatibil cu o afectiune cardiaca. Pentru evaluarea dimensiunilor cardiace, acestia au fost
supusi, in continuare, examenului radiologic, ecocardiografic si electrocardiografic. Sectiunea
»Rezultate” prezintd valorile obtinute Tn urma examenelor speciale, exprimate prin minim,
maxim, media si deviatia standard. Distributia valorilor grupului si diferentele si asemanarile cu
valorile normale recomandate in literatura la cainii de talie mare au fost reprezentate prin grafice
de tip box-plot. Capitolul continud cu discutarea si explicarea rezultatelor obtinute si compararea
acestora cu diferite valori ale unor rase de talie mare propuse in literatura de specialitate.
Capitolul VI se finalizeaza cu o serie de concluzii ale rezultatelor obtinute.

Capitolul al Vll-lea intitulat ,, Discutii generale” are ca scop dezbaterea rezultatelor
obtinute in capitolele anterioare, sublinierea diferentelor electrocardiografice intalnite in diferite
tipuri de patologii cardiace si compararea acestora cu literatura de specialitate. Pentru a facilita
interpretarea si discutarea rezultatelor obtinute in studiile anterioare s-au realizat grafice si tabele
centralizdnd cei mai importanti parametri electrocardiografici si valorile acestora in diferite
patologii cardiace. Tot in acest capitol este realizatd o discutie comparativa asupra rezultatelor
obtinute Tn urma diagnosticului cardiologic al pacientilor examinati in Facultatea de Medicina
Veterinard din lasi si cei examinati in Departamentul de Medicina Veterinara din Napoli, Italia.
Discutiile se incheie cu o serie de concluzii, fiind observate diferente demografice si sociale
privind importanta cardiologiei la animalele de companie si similitudini privind modul de
examinare si rezultatele obtinute la pacientii cardiaci luati n studiu.

Capitolul al VIlI-lea incheie lucrarea cu o serie de concluzii generale si recomandari
obtinute in urma studiului electrocardiografic la pacientii cardiaci si aspectele de originalitate ale
tezei.

Lucrarea se incheie cu prezentarea revistei bibliografice (220 titluri din literatura de

specialitate romana si strdind) utilizate pe parcursul cercetarilor.
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Abstract

The doctoral thesis entitled |, Research regarding the diagnostic value of
electrocardiography in canine cardiac diseases” was motivated by the study of
electrocardiographic changes and characteristics during different endocardial, myocardial and
pericardial diseases. The originality of this thesis is based on the statistical study of the
electrocardiographic changes and the emphasis of the differences found between cardiac
diseases. Moreover, with the statistical analysis of the data, the decision tree graphics were able
to highlight the diagnostic value of some findings, our results being compared with those form
the Department of Veterinary Medicine of Naples. The last study of the thesis comes forward
through the cardiologic characterisation of the healthy Bucovina Shepherd dogs, proposing the
reference ranges for vertebral heart scale, echocardiographic and electrocardiographic
measurements. Another novelty is represented by the report of two cardiac pathologies such as
dilated cardiomyopathy in one Bucovina Shepherd dog and the pericardial defect with right atrial
herniation in a dog.

The thesis consists of 181 pages, comprising two main parts, according to proposed
guidelines, the first part, the bibliographic study, representing 24% (43 pages) and the second
part, 76% (138 pages) represented by the personal research. The results are supported by a
number of 42 tables, 36 figures and 42 graphics.

The first part of the thesis, entitled ,, The current state of knowledge” represents the short
bibliographic study of the cardiac anatomy, physiology and rhythmology in dogs. This part is
structured in two main chapters that describe the electrophysiological mechanisms and electric
activity of the heart and the clinical electrocardiography including the recording, reading and
interpretation of the diagnostic.

The first chapter, entitled ,, Morphophysiological aspects of the canine heart” extends
over two subchapters, the first shortly describing the heart anatomy, highlightening the anatomy
and morphology of the nodal tract, while the second concentrating on the electrophysiology of
the heart. The second subchapter presents a series of physiological mechanisms such as cellular
membrane activity, action potential, and the correlations between action potential and the
electrocardiographic phases. Furthermore, the functional parameters of the heart represented by
excitability, rhythmicity, conductibility, contractility and tonicity are described. Finally, the
electrical conduction within the myocardial cell is presented.

The second chapter, entitled |, Electrocardiography in dog” extends over three

subchapters and comprises the basic mechanism of the electrocardiographic recording, the
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technique, reading and interpretation. Finally, the most common arrhythmias in dogs are
described. The first chapter entitled ,, Basics of electrocardiography” begins with a short history
of the veterinary cardiology and electrocardiography and then continues with basic
electrophysiology describing concepts such as electrical field, mechanism of cardiac
depolarisation and the dipole theory.

The second subchapter entitled ,, Electrocardiographic examination in dog” presents the
technique of classic and ambulatory (Holter) electrocardiography, this chapter being dedicated
for explaining the process from the cardiac electrical activity to the electrocardiographic paper.
Thereby, the derivation leads, practical technique, measurements of the electrocardiographic
tracing, rhythm and heart rate determination are explained. Finally, the correlation between each
electrocardiographic sector and structural and pathological changes of the heart are described.
Also, within this chapter, the morphological changes of the waves, segments and intervals are
discussed from the clinical point of view. The specific aspects of the electrocardiographic tracing
in dilatation, hypertrophy, hypoxia, ischemia, electrolyte disturbances and specific patterns
during respiratory and pericardial diseases are described.

The third subchapter, entitled ,, Arrhythmias in dog” describe, on the basis of a
classification proposed by Santilli and Perego, 2014, the most common arrhythmias in dogs.
These arrhythmias are summarized in one table and classified by heart rate in tachyarrhythmias
and bradyarrhythmias, by localisation in supraventricular and ventricular arrhythmias, and by
frequency in beats and ectopic rhythms. Subsequently, the rhythm changes are described by
electrophysiological mechanism, correlated with pathologies and finally electrocardiographic
characterisation is presented.

The second part of the thesis, entitled ,, Personal research” extends over four chapters
comprising the results and discussions of the research performed during four years.

The third chapter represents the main aim of the thesis, followed by the personal
objectives proposed for the research. At the end, the research activities performed for achieving
the objectives proposed are presented.

The fourth chapter, entitled ,, Material and methods” begins by describing the two
institutions where the research was performed: Faculty of Veterinary Medicine from Iasi and the
Department of Veterinary Medicine from Naples, Italy. Furthermore, the biological material
represented by the group of dogs taken into study is described and the inclusion criterias are
presented. Then, the methods used for the diagnostic, such as physical examination, imaging and
electrocardiographic methods and blood tests used are described. The fourth chapter closes with

the description of the statystical analyses used for the data interpretation.
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The fifth chapter, entitled ,, Results and discussions” is the largest chapter extended over
four subchapters, each representing a study characterizing the electrocardiography of different
cardiac diseases. From a didactic point of view, the patients were distributed according to
anatomical localisation of the lesion in: patients with endocardial diseases, patients with
myocardial diseases, patients with pericardial diseases and patients with nodal tract disorders.
Each category represents a stand-alone study structured acording to the proposed guidelines in
introduction, material and methods, results, discussions and conclusions.

Subchapter 5.1 entitled ,, Endocardial diseases in dogs” presents the results of the cardiac
diseases developed by endocardial changes. Due to the fact that 96% of the dogs were diagnosed
with chronic valvular disease, the electrocardiographic characterisation was based on this
particular disease. This study included 26 dogs, 25 being diagnosed with chronic valvular
disease. The diagnostic protocol included history, physical and special examinations such as
echocardiography, X-ray and electrocardiography. In the results section we present and describe
the symptoms related to mitral valve disease, vertebral heart scale values, the
electrocardiographic and echocardiographic measurements and summarize the most common
arrhythmias and morphological changes of the electrocardiographic tracing. Heart rate had large
ranges, but the group mean was within normal ranges and the rhythm was sinusal in all patients.
Rhythm analysis showed sinus tachycardia in 32,1%, followed by sinusal arrest in 7,7% of the
dogs, but also ventricular rhythm and 2™ degree atrio-ventricular block were infrequently
diagnosed. Morphological analysis of the ECG tracing showed signs consistent with myocardial
ischemia, left cardiomegaly and left atrial dilatation. Furthermore, the results were tested for
correlations with various physical, radiographic and echocardiographic changes. Subsequently,
the results are discussed and explained, being in the same time compared with the literature.
Within the discussion section we included decision tree graphics to highlight the most important
measurements and to ease the diagnostic protocol. The subchapter finishes with a series of
conclusions.

Subchapter 5.2 entitled ,, Myocardial diseases in dogs” present the results of the cardiac
diseases developed by myocardial changes. Out of 17 patients, 13 dogs, representing 76,5% were
diagnosed with dilated cardiomyopathy. For this reason, the electrocardiographic characterisation
was based on this particular disease. The diagnostic protocol included history, physical and
special examinations such as echocardiography, X-ray, electrocardiography, complete cell blood
count and biochemical analyses. Within the result section we present the frequency of the clinical
signs, vertebral heart scale values, echocardiographic and ECG measurements. Heart rate showed

wide ranges and the group mean value over the upper normal limit. This measurement showed a
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strong negative correlation with the RR interval only. The sinusal rhythm was diagnosed in 50%
of the dogs, while the rest of the patients had a non-sinusal rhythm represented mainly by atrial
fibrillation. Also, atrial flutter, jonctional rhythm, ventricular tachycardia and ventricular
premature complexes were diagnosed. The analysis of the ECG tracing showed an augmentation
of the P-wave and QRS duration, over the normal reference ranges. The ECG tracing
measurements were tested for correlations with different physical, radiographic,
echocardiographic and blood tests results. The morphologic changes of the ECG tracing were
consistent with myocardial hypoxia, left cardiomegaly and more uncommon for myocardial
ischemia. At the end of this section, a study regarding the electrocardiographic changes that
influence the survival time on dogs with dilated cardiomyopathy was performed. The analysis
showed that only higher heart rate had a negative influence on the survival time. Subsequently,
the results are discussed and explained, being in the same time compared with the literature.
Within the discussion section we included decision tree graphics to highlight the most important
measurements and to ease the diagnostic protocol. The subchapter finishes with a series of
conclusions.

Subchapter 5.3 entitled ,, Pericardial diseases in dogs” present the results of the cardiac
diseases developed by pericardial changes. Eight dogs were included in this group, seven
diagnosed with neoplastic and non-neoplastic pericardial effusion and one dog with pericardial
defect and right atrial herniation. The diagnostic was based on the same protocol, the
echocardiographic examination being the most important tool for detecting the pericardial fluid.
Also, pericardiocenthesis was used for treatment and cytological diagnostic. In the results section
we present the symptoms of the patients with pericardial disease, radiologic, echocardiographic
and ECG tracing measurements. The electrocardiographic tracing was examined for detecting the
rhythm and morphological changes. Heart rate showed the highest values of all groups, with the
mean over the normal reference ranges. Fifty percent of the patients were diagnosed with sinus
tachycardia. Sinus rhythm was present in all patients diagnosed with pericardial effusion, while
one patient with pericardial defect and right atrial herniation had a supraventricular rhythm
represented by atrial flutter. The morphology of the ECG tracing showed low voltage of the
waves, and the T wave greater than % of the R wave amplitude. Changes of the tracing were
consistent with myocardial hypoxia, hipovoltage and electrical alternance. Furthermore, the
results were discussed and compared with the literature findings. Also, in the discussion section,
decision tree graphics were included to highlight the most important measurements and to ease

the diagnostic protocol. This subchapter is finished with a series of conclusions.
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Subchapter 5.4 entitled ,, Electrocardiographic results in canine heart diseases "describe
the rhythm and morphological disturbances diagnosed in all dogs subjected to
electrocardiographic examination. Also, in this subchapter, there are performed a series of
comparrisons between ECG tracing among groups with different cardiac diseases. The result
section is focused on summarizing the rhythm disturbances in all dogs examined during the
doctoral period. Heart rate is analyzed among groups distributed by gender, breed and heart
disease. The main rhythm was sinusal in 92% of the patients and in 8% was non-sinusal,
represented mostly by atrial fibrillation and more infrequent by atrial flutter, jonctional rhythm,
ventricular tachycardia and premature complexes and atrio-ventricular dissociation. Hereinafter
the arrhythmias diagnosed were described and discussed. The results section continues with the
analysis of each electrocardiographic measurement comparing the results among groups
distributed by gender, breed and cardiac pathology, results carrdied by graphics and tables. This
section is continued by summarizing the morphological diagnostic of the ECG tracing.
Furthermore, the results are discussed and compared with the literarure, including also decision
tree graphics. This subchapter ends with a series of conclusions.

The sixth chapter, entitled ,, Study on electrocardiography in Bucovina Shepherd dogs”
was aimed on proposing radiological, echocardiographic and electrocardiographic reference
ranges in this breed. Twenty client-owned Bucovina Shepherd dogs were included in the study.
All dogs were free cardiac disease. History and physical examination were performed in all dogs
to exclude any signs of heart disease. For the cardiologic measurements, the dogs were subjected
to thoracic X-ray, echocardiography and electrocardiography. The result section present the
obtained values expressed by minimum, maximum, meanzstandard deviation. The group values
distributions were pointed out through box-plot graphics. The chapter continues with the
discussion of the results and comparrison with different breed proposed values. The sixth chapter
ends with the most important conclusions of the study.

The seventh chapter, entitled ,, General discussions” brings a debate of the results
obtained in the previous chapters, highlightening the electrocardiographic differences among
cardiac pathologies, comparing, in the same time with the results stated by other researchers. In
this section, graphics and tables are included to facilitate the interpretation of the ECG tracing
and to mark out the differences between heart diseases. Within this chapter, authors performed a
comparative discussion regarding the results obtained due to cardiac examination in two teaching
hospitals: the Faculty of Veterinary Medicine of Iasi and the Department of Veterinary Medicine
from Naples, Italy. This discussion is closed with a series of conclusions, observing some

demographic and social differences regarding the importance of small animal cardiology and
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some similarities regarding the diagnostic approach and the obtained results. Chapter VIII ends
the thesis with a series of final conclusions and recommendations regarding the results obtaind
from the performed studies and the originality of the research are presented.

The thesis finishes with the reference list (220 titles from national and international

literature) used during the research period.

30



Introducere

» Primum non nocere”
Hippocrate

In prezent, cardiologia veterinard este o ramura aflatd in concurenta cu cardiologia din
medicina omului. Cele doud domenii au beneficiat de o evolutic concomitenta de-a lungul
timpului, aflandu-se permanent intr-o relatie apropiata, unele aspecte fiind preluate din medicina
omului si aplicate la animale, iar altele fiind cercetate asupra animalelor si aplicate ulterior la om.
Un moment important al cardiologiei este legat de Augustus D. Waller (1856-1922), inventatorul
electrocardiografului, care a demonstrat eficacitatea metodei pe cdinele sau ,Jimmy”.
Cardiologia veterinara reprezinta un teren stiintific larg datoritd multitudinii speciilor si raselor
cu predispozitie pentru diferte boli cardiace si prevalentei crescute la pacientii geriatrici.
Diversitatea patologiilor cardiace la animale este vasta, aspect ce impune medicului veterinar
cunoasterea in detaliu atat a mecanismelor fiziologice, fiziopatologice, cat si interpretarea corecta
a unor examene de specialitate si abordarea unui protocol terapeutic adecvat. Diagnosticul unei
boli cardiace utilizeaza aceleasi metode si teste ca si In medicina omului. Anamneza si examenul
clinic sunt deosebit de importante, iar protocolul de diagnostic se completeaza prin examen
electrocardiografic, radiografie cardio-toracica, examen ecocardiografic si analize ale sangelui,
dar se pot utiliza si metode avansate preluate din medicina omului precum computer tomografia,
fluoroscopia, rezonanta magnetica nucleara sau scintigrafia.

Electrocardiografia este unul dintre cele mai importante examene speciale, utilizat n
diagnosticul patologiilor cardiace si nu numai. Este cunoscut cd orice afectiune cardiaca
evolueazd cu modificari de ordin structural si functional, dar pot fi asociate si alterdri de ordin
electric, acestea putand fi diagnosticate doar prin examen electrocardiografic. Teza de doctorat
intitulata ,, Cercetari privind valoarea diagnostica a electrocardiografiei in afectiunile cardiace
la cdine” are ca scop principal cresterea specificitatii examenului electrocardiografic n
diagnosticul cardiopatiilor la caine prin caracterizarea din punct de vedere electrocardiografic al
unor patologii cardiace frecvent intalnite.

Literatura de specialitate trateazd aspecte particulare electrocardiografice precum
modificarile de ritm, morfologia traseului sau aspecte particulare in diferite conditii patologice.
Din acest motiv, abordarea actuald a temei rezidd din necesitatea caracterizarii din punct de
vedere electrocardiografic patologia cardiacd, individualizand intregul tablou ritmologic si
morfologic si evidentiind aspectele particulare pentru a stabili, in continuare, un diagnostic

diferential.
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Orice lucrare de mari dimensiuni din cardiologia veterinara porneste, in mod inevitabil,
cu datele obtinute la examenul clinic, acesta fiind considerat baza protocolului de diagnostic.

Lucrarea de fata trateaza protocolul de diagnostic si caracterizarea din punct de vedere
electrocardiografic, Tn detaliu, concentrandu-se pe analiza ritmologica si morfologica a traseului
electrocardiografic n trei dintre cele mai frecvente patologii cardiace intalnite la céine: boala
valvulard mitrald, cardiomiopatia dilatativa si patologia pericardica exprimatd prin acumulare de
lichid. In acelasi timp, au fost subliniate aspectele diferite pentru fiecare patologie pentru a
facilita stabilirea diagnosticului diferential.

Un capitol separat trateaza aspecte particulare ale examenelor speciale incluse in
protocolul standard de diagnostic la caini sandtosi din rasa Ciobanesc de Bucovina. Scopul
acestui studiu este acela de a propune limite de referinta ale unor masuratori cardiologice pentru
aceasta rasa.

In lucrarea de fatd au fost analizate multiple variabile electrocardiografice in functie de
patologia cardiaca. Rezultatele obtinute in urma cercetarii din cadrul doctoratului contribuie la
cresterea specificitdtii examenului electrocardiografic la caine. Pentru o analiza mai detaliata a
modificarilor de ordin ritmologic in unele patologii cardiace este necesara continuarea studiilor
prin metoda Holter.

Cercetarile efectuate pe parcursul anilor de studiu s-au realizat in cadrul Clinicii de
Medicala si Serviciului de Radiologie al Facultdtii de Medicina Veterinara din lasi si in Serviciul
de Cardiologie al Departamentului de Medicina Veterinara din Napoli, beneficiind de suportul
tehnic pentru investigatiile propuse, avind ca material de studiu pacientii prezentati pentru
consultatie cardiologica.

.

Suportul stiintific a fost sustinut de cursuri de ecografie generald, cursuri intensive de
cardiologie Tn cadrul celor doua stagii de pregatire la Departamentul de Medicina Veterinara din
Napoli, participarea la workshop-uri, simpozioane, conferinte si congrese in domeniu si
experienta acumulatd pe parcursul celor patru ani.

In acest context, adresez multumiri domnului Profesor doctor universitar Vulpe Vasile
pentru coordonarea stiintifica, intelegerea si ajutorul acordat in perioada studiilor doctorale;
multumesc conducerii Scolii Doctorale si membrilor comisiei de indrumare care mi-au oferit
disponibilitate si ajutor in realizarea cercetdrilor propuse. Adresez multumiri distinsilor membri
ai Comisiei de doctorat pentru amabilitatea si disponibilitatea de a accepta si evalua aceasta

lucrare.
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Multumesc colectivului Serviciului de Radiologie din cadrul Facultatii de Medicina
Veterinard din Iasi pentru ajutorul si colaborarea in vederea realizarii cercetirii propuse. li
adresez mutumiri doamnei doctor Mocanu Diana cu care am colaborat inca din perioada anilor
de facultate si care m-a initiat In tainele cardiologiei veterinare, avand si in prezent o frumoasa
colaborare. Multumesc domnului Profesor Paolo Ciaramella si domnului Profesor Piantedosi
Diego pentru disponibilitatea si amabilitatea oferitd pe parcursul celor doua stagii in cadrul
Departamentului de Medicind Veterinarad din Napoli.

Nu in ultimul rand, adresez multumiri familiei si in special mamei mele pentru efortul,
sustinerea si suportul moral, pe tot parcursul vietii si mai ales In perioada studiilor doctorale si i1

dedic cu drag aceasta teza.
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Introduction

» Primum non nocere”

Hippocrate

Nowadays, veterinary cardiology is a medical stand-alone branch competing with human
cardiology. The two segments had a common evolution in time, being in a close relationship,
some aspects taken over from humans and applied in veterinary medicine while others being
tested in animals then implemented in human medicine. An important step of cardiology is
connected to Augustud D. Waller (1856-1922), the inventer of electrocardiographic machine
who demonstrated the efficacity of this method on his own dog ,,Jimmy”. Veterinary cardiology
is an extensive scientific field due to the multitude of species and breeds with certain
predisposition and the high prevalence of the cardiac diseases in geriatric dogs. The diversity of
cardiac diseases is various, requiring detailed knowledge of physiology, pathology and correct
interpretation of the diagnostic for a proper choice of the therapeutic protocol. The diagnostic
protocol used in veterinary medicine uses the same tests as human medicine. History and
physical examination are particularily important, being completed with electrocardiography,
thoracic X-ray, echocardiography and blood tests, but more advanced methods such as computer
tomography, fluoroscopy, magnetic resonance and scintigraphy may also be used.

Electrocardiography is one of the most important test, used in cardiologic diagnostic and
also in other pathologic situations. It is well known that every cardiac disease develop structural
and functional changes, sometime being associated with electrophysiological disturbances, the
latter being diagnosed through electrocardiography. The doctoral thesis entitled ,,Research
regarding the diagnostic value of electrocardiography in canine cardiac diseases” aims the
increase of sensitivity of electrocardiography, characterising the changes encountered in some
canine cardiac diseases.

The medical literature describe particular aspects such as rhythm disturbances,
electrocardiographic tracing changes or alterations in different pathologies. For this reason, the
approach adopted in this thesis emerge from the necessity for electrocardiographic description of
the disease, comprising the entire changes and highlighting the particular aspects necessary for
creating an electrocardiographic differential diagnostic.

Any large veterinary cardiologic research begins with physical examination, being
considered the background of the diagnostic protocol. This research presents the analysis of the

rhythmologic and morphologic changes of the electrocardiographic tracing in three most
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common cardiac diseases in dogs: chronic mitral valve disease, dilated cardiomyopathy and
pericardial disease. In the same time, the electrocardiographic differences between pathologies
have been pointed out for facilitating the differential diagnostic.

A separate chapter is dedicated to proposing the reference ranges of some measurements
used in cardiac standard diagnostic protocol for healthy Bucovina Shepherd dogs.

In this research, a series of variables were analized in concordance with the cardiac
disease. The results contribute to increasing the sensitivity and specificity of the
electrocardiographic diagnostic in dogs. For a more detalied analysis of the rhythm changes in
different cardiac diseases, further researches are required using the Holter method.

The four years research period was performed within the Internal Medicine Department
and Roentgendiagnostic Service of the Faculty of Veterinary Medicine of lasi and Cardiology
Service of the Department of Veterinary Medicine from Naples, Italy. During this period, the
research was sustained by the technical support within these diagnostic centers, using the dogs
presented for medical reasons.

—

The scientific support was sustained by echography and intensive cardiology courses
during the two stages performed at the Department of Veterinary Medicine of Naples, Italy and
the attendance to workshops, symposiums, conferences and congresses in the cardiology field
and the personal experience acquired.

Within this context, | direct special thanks to Professor Vasile Vulpe, the doctoral tutor,
for his scientific guidance, compassion and aid; to Doctoral school staff and my doctoral
committee, | express my gratitude for the disponibility and guidance during the doctoral
research.

| also express my gratitude to the distinguished members of the doctoral committee for
willingness to accept and analyse this work and for the availability to participate at the public
presentation.

| adress thanks to my colegues for the aid and collaboration in the purpose of achieving
the proposed goals. | express my gratitude to dr. Mocanu Diana for the great collaboration since
my beginings in veterinary cardiology untill present. To Professor Paolo Ciaramella and
Professor Diego Piantedosi | thank for the disponibility and kindness offered during the two
stages of practice in the Service of Cardiology from Naples.

Special thanks to my family and particularily to my mother for the effort, material and
moral support during all my life and especially over the doctoral studies and I gladly dedicate her
this thesis.
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PARTEA I

STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII ASUPRA TEHNICII
ELECTROCARDIOGRAFIEI UTILIZATE iN DIAGNOSTICUL AF ECTIUNIOR
CARDIACE LA CAINE

FIRST PART

CURRENT STATE OF KNOWLEDGE REGARDING THE
ELECTROCARDIOGRAPHIC TECHNIQUE USED IN CANINE HEART DISEASES
DIAGNOSTIC
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CAPITOLUL I
ASPECTE MORFOFIZIOLOGICE ALE CORDULUI LA CAINE
CHAPTER |
MORPHOPHYSIOLOGICAL ASPECTS OF THE CANINE HEART

1.1.  Morfologia cordului la caine
1.1  Canine heart anatomy
1.1.1. Orientare si topografie
1.1.1. Orientation and topography

Cordul este plasat in cavitatea toracica, in mediastinul mijlociu, intre cele doua foite
mediastinale ale sacilor pleurali. Organul are o forma conoida, cu baza orientatd dorso-cranial si
varful (apexul) ventro-caudal, spre regiunea xifoida a sternului. Din punct de vedere topografic,
in raport cu peretele costal, baza cordului se proiecteaza in treimea inferioard a coastelor IV-V si
varful la nivelul cartilajelor condro-sternale ale coastelor VII-VIII (69, 181, 206).

1.1.2. Conformatia externa a cordului
1.1.2. External anatomy of the heart

Suprafata externd a cordului prezinta trei santuri, unul transversal si doua longitudinale.
Santul transversal, denumit coronar se situeaza la limita dintre miocardul atrial si cel ventricular,
iar santurile longitudinale sunt situate la limita dintre cele doud ventricule. Masa ventriculard are
forma conicd, delimitata dorsal de masa atriala si terminandu-se ventral cu varful cordului. La
exterior, aceasta prezintd doua fete, doud margini, o baza si un varf (181). Baza cordului este
reprezentata de masa atriald in partea dreaptd si originea marilor vase (artera aorta si artera
pulmonara) la stanga. Varful cordului, sau apexul este usor deviat spre stanga, unde fibrele
superficiale ale miocardului formeaza o bucla denumita vortex cordis (181).

Masa atriald continua dorsal masa ventriculara, prezinta o forma semilunara fiind dispusa
imprejurul bazei marilor vase. Santul interatrial imparte masa atriald in atriul stang si atriul drept.
Fata concentrica are forma concava si este congruenta originii marilor vase (52).

1.1.3. Conformatia interna a cordului
1.1.3. Internal anatomy of the heart

Atriile sunt formate dintr-un miocard relativ subtire si au rol de captare a sangelui din
circulatia sistemica, respectiv pulmonara si pomparea acestuia in ventriculele aferente. Atriul
drept este localizat dorso-cranial ventriculului drept si este alimentat cu sange din circulatia

sistemicd si cea cardiaca. Auriculul drept este proiectat cranio-ventral tractului de ejectie al
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ventriculului drept, la nivelul valvulelor pulmonare. Exista patru cai de deschidere in cavitatea
atriala dreapta: vena cava craniala, vena cava caudald, sinusul coronar si orificiul atrio-
ventricular drept. Atriul stang contribuie la formarea aspectului dorso-caudal al bazei cordului.
Auriculul stang se situeaza caudal de trunchiul pulmonar, care il separa de auriculul drept. Doua
sau trei vene pulmonare ale pulmonului stang si trei vene ale pulmonului drept se deschid in
cavitatea atriala stanga, iar in partea ventrala a acestuia este situat orificiul atrio-ventricular stang
inchis prin valvula mitrala (77). Septul interatrial separa cele doua atrii si este marcat de fossa
ovalis in zona mediala pe fata atriului drept, iar zona aferentd, pe fata atriului sting este
reprezentatd de un tesut subtire care Tnchide orificiul foramen ovale (77).

Ventriculele conferd structura conica a cordului. Ventriculul drept primeste singe
sistemic de la atriul drept si il pompeazd in circulatia pulmonara prin artera pulmonara.
Ventriculul stdng constituie cea mai mare parte a masei cardiace. Acesta primeste sange oxigenat
de la nivel pulmonar, prin intermediul atriului stdng si 1l pompeaza in circulatia sistemica prin
artera aortd. Fibrele miocardice formeaza stratul extern, mediu si intern al cordului. Stratul mediu
este cel mai dezvoltat si se distribuie sub forma unei spirale care cuprinde ambele ventricule (77).

Structura cardiaca

Structurile fibroase reprezinta “scheletul cardiac” si sunt formate din tesuturi de colagen.
Acestea formeaza inelele care circumscriu orificiile cardiace. Marginile lor septate formeaza in
partea stangd si dreaptd cate un trigon fibros (52, 77). Aceste inele ofera puncte de insertie ale
fibrelor miocardice si emit fibre concentrice care intra in alcatuirea valvulelor atrio-ventriculare.
Marginile libere ale valvulelor sunt ancorate de fibrele disociate din cordajele tendinoase. Fibrele
ce intrd in alcatuirea inelului aortic si pulmonar se incruciseazd formand chiasma inelelor
arteriale (52).

Cele patru valvule cardiace sunt atasate de inelele fibroase aferente printr-un model
specific fiecdreia. Valvulele atrio-ventriculare delimiteazd comunicarea dintre atrii i ventricule
si previn regurgitarea sangelui in cavitdtile atriale in timpul sistolei, in timp ce valvula aortica si
pulmonara previn reintoarcerea sangelui la nivel ventricular in timpul diastolei.

Fibra musculard miocardica reprezintd elementul de bazad al structurii cardiace. Masa
atriald este reprezentata de fibre superficiale sau unitive care sunt dispuse orizontal si se insera pe
inelele atrio-ventriculare, trecand apoi de pe un atriu pe celalalt si fibre proprii sau profunde, care
au originea pe inelele fibroase orientandu-se apoi spre plafonul atrial. Miocardul ventricular
contine, de asemenea, fibre proprii si comune. Acestea se dispun pe trei straturi, Intrepatrunse:

superficial, mediu si profund. (52).
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Endocardul

Reprezintd o tunica endoteliald care acopera interiorul cavitdtilor cardiace si se continua
cu intima marilor vase, contribuind in acelasi timp la formarea valvulelor atrio-ventriculare si a
celor semilunare.

Tesutul nodal

Cordul are in componenta sa un tesut specializat autonom, format din nodulul sinoatrial
(Keith-Flack), nodulul atrio-ventricular (Aschoff-Tawara), cai de conducere internodale
fasciculul Hiss si reteaua Purkinje (129, 209).

Nodulul sino-atrial este format dintr-un grup de celule specializate fiind compus din trei
tipuri de celule: celule P (nodale), celule T (tranzitionale) si celule musculare atriale (209).
Celule nodale au rol 1n initierea impulsului cardiac, cu frecventa cea mai nalta si reprezinta 45-
50% din totalul nodulului sinusal (165). Nodulul sinusal este suplimentat de un numar mare de
fibre nervoase adrenergice si colinergice si este irigat de artera sinusald care se desprinde din
artera coronara dreaptd, dar in cazuri rare, artera nodulului sinusal poate avea origine in artera
coronara stanga (77, 165). Drenajul venos se realizeaza prin intermediul vaselor mici care se
deschid in cavitatea atriald dreapta (165).

Fasciculele internodale sunt reprezentate de structuri miocardice care lucreaza impreuna
cu celulele specializate in conducerea impulsului nervos. Acestea formeaza cdi ce conecteaza
nodulul sinusal cu zona jonctionala. Fasciculele internodale sunt clasificate in functie de traiectul
acestora prin peretele atrial in:

- Fasciculul internodal anterior care incepe de la marginea anterioara a venei cave craniale,
intersecteaza fasciculul Bachmann, apoi continua prin septul interatrial si se uneste cu fasciculul
atrio-nodal superior.

- Fasciculul internodal mediu porneste de la nodulul sinusal, coboara paralel cu fasciculul
internodal posterior, anterior ariei fosei ovale, apoi continua in fasciculul atrio-nodal medial.

- Fasciculul internodal posterior porneste de la nodulul sinusal, coboara de-a lungul crestei
terminale apoi de-a lungul zonei posterioare a septului interatrial, ajunge la nivelul ostiumului
sinusului coronar si apoi continua in fasciculul atrio-nodal lateral (165).

Fasciculele interatriale permit conducerea impulsului de la un atriu la altul (164). La
caine, existd doud cai principale reprezentate de fasciculul lui Bachmann si fasciculul inferior.
Fasciculul lui Bachmann are un traiect superior, traversand septul interatrial in portiunea
superioara, apoi penetreaza atriul stang la nivelul auriculului stang. Fasciculul inferior urmareste
cursul cristei terminale spre portiunea infero-laterald a atriului drept. Aici, la nivelul ostiumului

sinusului coronar patrunde in atriul stang (165).
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Aria jonctiunii atrio-ventriculare este constituita din portiunea mediala a atriului drept si
se extinde anterior spre septul interatrial, unde se divide in trei fascicule atrio-nodale, fasciculul
atrio-ventricular proximal, portiunea compactda a nodulului atrio-ventricular si portiunile
penetrante si non-penetrante ale fasciculului atrio-ventricular distal. Limita distala a jonctiunii
atrio-ventriculare este constituita de septul interventricular membranos (165).

Fasciculele atrio-nodale reprezinta continuari ale fasciculelor internodale si se inchid Tn
fasciculul atrio-ventricular proximal, reprezentat de regiunea atrio-nodald a nodulului atrio-
ventricular. Acestea sunt in numar de trei:

- Fasciculul atrio-nodal superior ce reprezinta continuarea distala a fasciculului internodal
anterior, coboara pe zona supero-anterioara a peretelui medial al atriului drept.

- Fasciculul atrio-nodal medial ce continua distal fasciculul internodal mediu si coboara de-
a lungul portiunii supero-mediale a ostiumului sinusului coronar.

- Fasciculul atrio-nodal lateral continua distal fasciculul internodal posterior si coboara prin
zona infero-laterala a ostiumului sinusului coronar (165).

Nodulul atrio-ventricular reprezintd o zona anatomica de tesut specializat, care formeaza
o punte intre atrii si ventricule. La caine are o lungime de aproximativ 2-4 mm si o grosime de
2mm. Acesta este format dintr-o portiune proximald, reprezentatd de fascicule atrio-nodale si
fascicule atrio-ventriculare proximale, dintr-o portiune centrala denumita nodul compact si o
parte distala reprezentata de zona non-penetrantd a fasciculului atrio-ventricular distal. Nodulul
atrio-ventricular se situeaza cranio-ventral deschiderii sinusului coronar si cranio-dorsal valvulei
septale tricuspide si emite o masa de celule Purkinje in portiunea inferioara a septului interatrial,
spre endocardul atriului drept. Acesta, continud ventral, penetrdnd tesutul fibros al bazei
cordului, spre miocardul ventricular.

Nodulul atrio-ventricular poate fi clasificat din punctul de vedere al diferentei
potentialului de actiune al diverselor regiuni 1n trei etaje:

1. Regiunea atrio-nodala

2. Regiunea medio-nodala

3. Regiunea nodo-hissiana

Regiunea atrio-nodala este constituitd din convergenta celor trei fascicule atrio-nodale si
fasciculul atrio-ventricular proximal. Aceasta regiune este formata din celule de tip Purkinje,
intercalate cu celule tranzitionale. Regiunea medio-nodala este formatd doar din celule
tranzitionale. Regiunea nodo-hissiana este caracterizatd prin prezenta celulelor P si a celor
tranzitionale interconectate cu celule Purkinje si constituie fasciculul atrio-ventricular distal
(210).
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Nodulul atrio-ventricular la cdine este irigat de doua artere care se desprind din artera
circumflexa stdngd si din portiuni terminale ale arterei septale. Drenajul venos se realizeaza prin
sistemul lui Tebesio si se deschide la nivelul atriului drept. Nodulul atrio-ventricular este reglat
de ramuri simpatice sau parasimpatice, dar acesta este mult mai sensibil la actiunea simpatica.

Fasciculul atrio-ventricular distal se afla in continuarea nodulului compact si reprezinta
singura conexiune intre sistemul de conducere atrial si cel ventricular, deoarece zona atriala este
izolata electric de cea ventriculard prin zona de tesut fibros ce formeaza inelele atrio-ventriculare
si arteriale. Aceastd structura fibroasa triunghiulara este traversata posterior de fasciculul atrio-
ventricular distal.

Fasciculul atrio-ventricular distal este compus din trei zone:

1. Zona non-penetrantd

2. Zona penetranta sau Fasciculul Hiss

3. Zona ramificanta

Zona non-penetrantd este plasatd superior, in contact intim cu regiunea compactd a
nodulului atrio-ventricular. Structura acestuia este similara cu cea a regiunii compacte. Zona
penetrantd denumita si fasciculul Hiss are o lungime de aproximativ 5-10 mm. Aceasta zond este
formata din fascicule cu un traseu paralel, pand in punctul in care incep ramificarea spre
fasciculul postero-inferior al ramurii stangi. Este irigat de o artera de calibru mic derivata din
artera coronara dreapta. Zona ramificatd a fasciculului atrio-ventricular distal incepe din punctul
de desprindere a ramurii stangi postero-inferioare si se
termind la ramificatia ramurii drepte si a fasciculului antero-
superior.

La nivel inferior, fasciculul atrio-ventricular distal

se divizeazd in ramura dreaptd si stangd, distal portiunii

 Settomemoranoso — mempranoase a septului interventricular (210).

7L_Setto muscolare

Ramura dreaptd este prima care se desprinde din
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Porzione ramificante
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IVS\FH portiunea ramificanta a fasciculului atrio-ventricular, pe
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Figura nr. 1.1 Reprezentarea
schematicd a tesutului nodal la  superioara a ramurii drepte se afla la nivelul insertiei
caine (dupa Santilli si Perego,
2014)
Figure no. 1.1. Schematic subendocardic si prezintd ramificatii multiple abia fin
representation of the nodal tract in

dog (after Santilli and Perego ) ]
2014) anterior, care se orienteaza apoi spre peretele liber al

partea dreaptda a septului interventricular. Portiunea

valvulei septale a tricuspidei. Traseul acestei ramuri este

portiunea distald a septului, la nivelul muschiului papilar
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ventriculului. Ramura stanga continuad intr-un trunchi comun, apoi se ramificd Intr-o ramura
anterioara si una posterioard, imediat sub planul valvulelor sigmoide ale aortei. Fasciculul antero-
superior continud directia trunchiului ramurii stangi si are o directie supero-inferioara si antero-
posterioara. Fasciculul postero-inferior se desprinde din portiunea trunchiului ramurii stangi si
are un traseu perpendicular fatd de cel anterior. Astfel, septul interventricular si tractul de ejectie
este penetrat de catre ramura anterioara, in timp ce peretele lateral al ventriculului stang este
penetrat de ramura posterioara (165).

Reteaua Purkinje

Aceste fibre continud cele doud ramuri ventriculare si se directioneaza catre endocardul
ventricular. Reteaua Purkinje se extinde dinspre apexul cardiac spre baza miocardului ventricular
unde se rarefiaza (165).

Vascularizatia cardiaca

Arterele coronare irigd tesutul cardiac. Artera coronard stingad este cea mai mare $i este
desprinsa din sinusul coronar sting si emite ramurile aferente. Aceasta se imparte Tn ramura
interventriculara paraconald si ramura circumflexa coronard stdnga (181). Venele cordului se
impart in trei grupuri: vena cardiacd mare ce parcurge santul paraconal apoi cel atrioventricular
pe partea stingd pana la nivelul sinusului coronar, vena cardiacd mijlocie situatd in santul
subsinuos si se varsa in sinusul coronar si vene cardiace mici care se deschid la nivelul atriului
drept (181).

Inervatia cardiaca

Cordul este reglat neurologic de cétre sistemul nervos, prin fibre de origine simpatica si
parasimpatica. Reglarea parasimpatica se realizeazd prin activitatea fibrelor colinergice din
nucleii vagului care produc o incetinire a activitatii nodulului sinusal si reduc timpul de
conducere la nivel atrio-ventricular. Fibrele neuronale parasimpatice se distribuie la nivel atrial si
cu frecventd mai redusd la nivel ventricular. Reglarea simpatica se realizeaza prin fibre care au
originea in zona reticulara laterald a centrului vasomotor. Aceste fibre controleazd nodulul
sinusal si cel atrio-ventricular, cat si miocardul atrial si ventricular. Activitatea simpaticd induce
un efect cronotrop si inotrop al cordului, cat si o vasoconstrictie (77).

Pericardul

Este o membrana fibro-seroasa care acopera cordul si formeaza in jurul acestuia o
cavitate pericardicd (52). Se continud cu ligamentul sterno-pericardic inserat de portiunea
ventrald a diafragmului, ancorand cordul in torace. In plus, acesta are un rol protector, limiteaza
dilatatia cardiacd si previne ruptura miocardicd (13, 176). Dorsal, la nivelul bazei cardiace,

pericardul se insera pe originea marilor vase continudndu-se cu adventicea aortica si a trunchiului
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pulmonar. Fata internd a pericardului este in contact cu pericardul seros, cel din urma fiind
compus din doua straturi, pericardul parietal si cel visceral (epicardul). Intre cele doua straturi se

delimiteaza cavitatea pericardicad ce contine o cantitate redusa de lichid (52).

1.2. Bazele fiziologice ale cordului la céine
1.2. Physiology of the canine heart
1.2.1. Potentialul de actiune si potentialul de repaus
1.2.1. Action and resting potential
Celulele cardiace sunt polarizate, ceea ce inseamnd ca existd o diferenta de potential
electric intre fata externd a membranei celulare, incarcata pozitiv si cea interna, incarcatd negativ.
Aceasta diferentd este conferitd de distributia inegald a ionilor de Na*, Ca?* si K*. Potentialul
membranar (Pm) reprezinta statusul electric, masurat in milivolti (mV) al membranei celulare, la
un moment dat. Potentialul membranar caracterizeazd statusul electric al interiorului celular.
Astfel, Pm este negativ atunci cand interiorul celulei este negativ si este pozitiv atunci cand
interiorul celulei este poztiv.
Potentialul ~membranar  este

$30my — o caracterizat de douda mari faze:
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Jomv —] Ne NG Potentialul de prag faza Tn care celula este n repaus, lar
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curent ionic. Acest echilibru este
Figura nr. 1.2 Reprezentarea graficd a potentialului
electric al unei celule de tip miocardic;
Figure 1.2. Graphic representation of the electrical transmembranar al ionilor: concentratia

potential of a myocardial cell; ionilor de Na* este de 10 ori mai mare la

conferit de gradientul de concentratie

exteriorul celulei, concentratia ionilor de Ca?* este superioard la nivel extracelular, iar
concentratia de K* este de aproximativ 30 de ori mai mare la nivel intracelular (49).
Potentialul de actiune este initiat de depasirea potentialului de prag si reprezintd o
succesiune in timp a variatiilor potentialului membranar. Acesta prezinta cinci faze distincte:
Faza 0, sau faza de depolarizare rapida este reprezentata de o ascensiune prompta a
potentialului de actiune pana la o valoare de +30 mV. Aceasta apare in urma deschiderii spontane

ale canalelor de Na" (timp-dependente) si pitrunderea ionilor de Na* in spatiul intracelular,
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conform diferentei gradientului de concentratie. La pragul de aproximativ -40 mV, se deschid
canalele lente de calciu si ionii de calciu patrund in spatiul intracelular. Potentialul maxim de
actiune se atinge la o valoare de aproximativ +30 mV.

Faza 1 reprezintd inceputul repolarizarii (sau repolarizarea precoce) si este initiatd de
inchiderea canalelor de Na* (timp-dependente) si deschiderea canalelor de K* lente, iar potasiul
pariseste spatiul intracelular. In aceastid faza, numairul ionilor de K' deplasati spre spatiul
extracelular este mai ridicat decat al celor de calciu deplasati spre interior. Astfel, valoarea
potentialului membranar scade gradual pana la valoarea de 0 mV.

Faza 2 reprezintd faza de platou in care potentialul membranar se mentine in jurul valorii
de 0 mV. Rata de deplasare transmembranari a ionilor de K™ si Ca’* este acum egald. Faza de
platou are rolul de a mentine timpul de contractie al fibrei musculare.

Faza 3 este reprezentati de repolarizare. Este initiata de inchiderea canalelor de Ca®* si
deschiderea si mai multor canale de K", prin care ionii sunt deplasati spre spatiul extracelular,
revenind la o valoare negativa intracelular si una pozitiva extracelular. Aceasta tranzitie are loc
pana la atingerea valorii de -90 mV specifica potentialului de repaus.

Faza 4 reprezinti revenirea la valorile potentialului de repaus. In timpul acestei
perioade, concentratiile intracelulare si extracelulare ale ionilor sunt reglate de cétre pompele
ionice Na'/K* - ATPaza, Na*/Ca* - ATPaza si Ca®* - ATPaza (103, 130).

1.2.2. Curentii ionici transmembranari
1.2.2. lonic cell membrane currents

Variatiile potentialului transmembranar existd datoritd curentilor ionici si a valorii
acestora la un moment dat. Existd curenti pasivi datoritd cdrora concentratiile ionice
transmembranare tind sd se anuleze datoritd deschiderii canalelor transmembranare si exista
curenti activi, care au rolul de a restabili concentratiile transmembranare la valoarea de repaus,
prin activarea pompelor ionice. Canalele se deschid rapid, sau lent, in functie de potentialul
membranar care le modifica conformatia moleculara (49).

1.2.3. Corelatiile fazelor potentialului de actiune si traseul electrocardiografic
1.2.3. Correlation between action potential phases and electrocardiographic
tracing

Traseul electrocardiografic reprezintd inregistrarea sumei a doua potentiale de actiune cu
morfologie diversd, provenite din activarea celulelor endocardice si din activarea celulelor
subepicardce. Initial, are loc activarea celulelor subendocardice si se finalizeaza in momentul

activarii celulelor subepicardice. Procesul de repolarizare are loc in sens invers, epi-endocardic.
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Astfel, faza 0 reprezinta inceputul complexului QRS, faza 1 marcheaza punctul J, faza 2

reprezintd segmentul ST, faza 3 reprezinta unda T, iar faza 4 reprezinta diastola electrica (165).
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Figura nr. 1.3 Corelatii intre fazele potantialului de actiune transmembranar si undele
electrocardiografice (linia continud reprezinta potentialul de actiune al celulelor subendocardice, iar cea
punctata, potentialul celulelor subepicardice) (dupa Santilli si Perego, 2014).

Figure no. 1.3. Correlations between action potential phases and ECG waves (continuous line — action
potential of the subendocardial cells and dshed line — subepicardial cells action potential) (after Santilli
and Perego 2014).

1.2.4. Parametri functionali si relatia acestora cu potentialul de actiune
1.2.4. Functional properties of the heart and the relation with action potential
Potentialul de actiune este caracterizat de parametri functionali proprii celulelor cardiace.
Acestia sunt excitabilitatea, ritmicitatea, conductibilitatea, contractilitatea si tonicitatea.
Excitabilitatea (functia batmotropd) este caracterizatd prin mecanismul de raspuns in
urma unui excitant care produce un potential de actiune. Sub actiunea unor stimuli intrinseci sau
extrinseci, membrana celulara devine permeabild prin activitatea canalelor ionice si permite
fluxuri ionice care vor activa fazele potentialului de actiune. Se pot descrie 6 faze ale
excitabilitdtii celulelor miocardice:
a. Perioada refractard absolutd — din momentul declansarii potentialului de actiune pana
aproape de sfarsitul fazei 3 a potentialului de actiune. In acest timp, celula musculara
nu raspunde la nici un excitant. Aceastd perioadd favorizeaza activitatea ritmica a
cordului si corespunde sistolei cardiace.
b. Perioada raspunsului local gradat continud perioada refractara absoluta si impreuna cu

aceasta formeaza perioada refractara efectiva. In aceastd perioadd, excitantii pot
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determina raspunsuri locale, dar nu pot determina un potential de actiune complet
care sa urmeze un curs normal.

c. Perioada refractara relativa reprezinta faza in care excitantii pot produce potentiale de
actiune cu ascensiune lentd si amplitudine submaximalad. Aceasta continud pana la
sfarsitul fazei 3 a potentialului de actiune si impreund cu primele doua faze formeaza
perioada refractara totala.

d. Perioada de exaltare se initiaza dupa ce repolarizarea depaseste valoarea pragului de
repaus. Celula este excitabila, iar stimulii pot produce potentiale de actiune cu
ascensiune si amplitudine submaximala.

e. Perioada de revenire completd include toate fazele pana la o revenire stabila a
potentialului de repaus.

f. Perioada de revenire partiala reprezinta intervalul in care unele fibre raspund la
stimuli si pot produce un potential de actiune, iar altele sunt refractare (130).

Ritmicitatea (functia cronotropd) reprezintd frecventa producerii potentialului de actiune
care este propagat la nivel miocardic. Aceasta depinde de viteza cu care celulele nodale trec de la
faza de repolarizare (faza 3) la valoarca de prag a excitatiei. La nivelul sistemului
excitoconducator, timpul cel mai scurt este specific celulelor nodulului sinusal, care va induce
frecventa cea mai mare, fiind astfel cel care impune ritmul cardiac. Structurile de la etaje
inferioare, avand o perioadd mai lunga intre faza de repolarizare si valoarea de prag a excitatiei,
vor fi depolarizate precoce de catre excitatia propagatd de nodulul sinusal (130).

Conductibilitatea (functia dromotropd) reprezintd propagarea impulsului nervos prin
structurile cardiace. Impulsul nervos se propagd cu viteze diferite in functie de segmentul pe care
1l parcurge. Astfel, la nivelul miocardului atrial, impulsul nervos are o viteza de aproximativ 0.8-
1 m/sec, in regiunea superioara si medie a nodulului atrio-ventricular viteza este de aproximativ
5-10 cm/sec, in regiunea inferioara (fasciculul Hiss) de aproximativ 0.8-1 m/sec, la nivelul
ramurilor si al retelei Purkinje 2-4 m/sec, iar Tn miocardul ventricular, viteza este de aproximativ
0.4-1 m/sec. Intarzierea brusca a impulsului electric la nivelul superior si mediu al nodulului
atrio-ventricular are rol in separarea temporala a sistolei atriale de cea ventriculara, asigurand o
umplere completa.

Contractilitatea (functia inotropa) este realizatd prin intermediul a trei sisteme
intracelulare: reticulul sarcoplasmatic si tubular, sistemul contractil si sistemul mitocondrial.
Sistemul reticulului sarcoplasmatic si sistemul tubular in T au rol in cuplarea excitatiei cu
contractia. Depolarizarea membranei se propaga prin sistemul de tubuli T si induc descarcarea

ionilor de Ca®* din reticulul sarcoplasmatic in citoplasmi. Acestia determini contractia
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musculara. Relaxarea fibrei musculare se produce odatd cu incetarea potentialului de actiune si
eliminarea ionilor de Ca*" din celuld prin intermediul tubulilor longitudinali. Sistemul contractil
este reprezentat de citre sarcomere ce contin microfilamente de actind si miozina. Ionii de Ca*
liberi se cupleaza cu troponina, suprimand actiunea represiva a interactiunii dintre actind si
miozind. Legarea ionilor de Ca* cu troponina este semnalul declansator al contractiei musculare.
Contractia musculara se produce prin alunecarea microfilamentelor subtiri din discurile clare (de
actind) printre microfilamentele groase (de miozind) din discurile Intunecate. Interactiunea dintre
actind si miozina coincide cu hidroliza ATP de cétre miozin-ATP-aza activata in prezenta ionilor
de calciu. Relaxarea se produce prin eliberarea ionilor de Ca*" si recaptarea activa a acestora in
cisternele reticulului sarcoplasmatic. Astfel, cu o concentratie redusa de Ca®! intracelular,
complexul actind-miozina inceteaza, iar scindarea ATP este opritd datoritd inactivitatii miozin-
ATP-azei (51). Sursa de energie la nivelul muschiului cardiac este conferitd de fosforilarea
oxidativa la nivel mitcondrial, cu rol in producerea ATP-ului (130).

Tonicitatea (functia tonotropd) reprezinta capacitatea miocardului de a pastra o anumita
tonicitate pe perioada relaxarii (diastolei). Aceastd proprietate este asiguratd de doua
componente: una intrinseca reprezentatd de tensiunea elementelor contractile si elastice si una
extrinseca reprezentatd de influenta sistemului neuro-vegetativ, in special de simpatic, ce asigura
tonusul diastolic. Astfel, forta de contractie sistolica este conditionata de starea de tensiune a
miocardului n timpul diastolei (130).

1.2.5.  Automatismul celular
1.25. Cellular automatism

Existd celule a cdror depolarizare este conditionatd de un stimul si existd celule care
prezintd capacitatea de a se autodepolariza. Celulele sistemului nodal sunt cele care prezinta
capacitatea de autodepolarizare datorita faptului cd nu 1isi pot mentine stabil potentialul
membranar de repaus. in timpul diastolei, acestea se depolarizeazi lent si continuu pani la
atingerea potentialului de prag, inducand un nou potential de actiune complet si propagabil.
Acest mecanism are loc datoritd sciderii conductantei membranei pentru K*, concomitent cu
cresterea conductantei pentru Na®, ceea ce va directiona potentialul membranar citre valoarea
potentialului de prag (165). Celulele pacemaker ale nodulului sinusal prezintd automatismul cel
mai rapid (frecventa de descarcare aproximativ 120/min) si reprezinta pacemakerul fiziologic
care comandd ritmul cardiac. Celulele pacemaker accesorii se caracterizeazd printr-un
automatism mai lent constuind pacemakere de sigurantd, acestea fiind activate atunci cind
pacemakerul superior este nefunctional (49). Nodulul atrio-ventricular este urmatorul ca ierarhie

dupa nodulul sinusal, instituie ritmul nodal si are o frecventa de descarcare de 40-60/minut, iar
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ultimul este reprezentat de Fasciculul Hiss, ramurile stdnga si dreapta si reteaua Purkinje care

instituie ritmul idioventricular si au o frecventa de descarcare de 20-40/minut.

1.2.6. Conducerea impulsului la nivel celular
1.2.6. Cellular conduction

In mod normal, impulsul sinusal, se propagd spre jonctiunea atrio-ventriculari prin
fasciculele atrio-nodale ce converg in fasciculul atrio-ventricular superior. La nivel atrial,
impulsul electric generat de nodulul sinusal se propaga prin miocardul atrial si caile preferentiale
internodale, atrio-nodale si interatriale, pana la depolarizarea intregii mase atriale. Frontul de
propagare al undei are o directie dreapta-stdnga, supero-inferioard si antero-posterioara.
Conducerea de la nodulul sinusal la cel atrio-ventricular dureaza aproximativ 110 milisecunde
(msec), din care primele 30 msec reprezinta conducerea impulsului prin regiunea atrio-nodala, 60
msec. sunt necesare traversarii nodulului compact, iar ultimile 20 msec. implicd traversarea
nodo-hissiana (165). Activarea nodulului atrio-ventricular se realizeaza prin doua cai: una rapida
si una lentd. Calea rapida se deschide direct in zona distald a nodulului compact, iar cea lentd
traverseaza longitudinal zona atrio-nodala si cea nodald, unde produce incetinirea impulsului
nervos. Fenomenul de incetinire a impulsului nervos la nivelul nodulului atrio-ventricular are o
implicatie majord de ”filtru” in cazul tahiaritmiilor supraventriculare cu frecventda inalta,
reducand numarul de impulsuri supraventriculare care pot trece la nivel ventricular, oprind astfel
aparitia unei tahicardii ventriculare. Fenomenul poartd denumirea de penetranta ventriculara.
Frontul de depolarizare ventriculard incepe prin depolarizarea septului interventricular, cu o
directie endo-epicardica, de la stanga spre dreapta, infero-superioara si postero-anterioara.
Miocardul ventricular drept se depolarizeaza cu o directie dinspre stanga spre dreapta in sens
postero-anterior si infero-superior. Miocardul ventricular stdng are o depolarizare dinspre dreapta

spre stanga, in sens antero-posterior si supero-inferior (165).
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CAPITOLUL 11
ELECTROCARDIOGRAFIA LA CAINE
CHAPTER I
CANINE ELECTROCARDIOGRAPHY

2.1. Notiuni de baza in electrocardiografie
2.1. Basics of canine electrocardiography
2.1.1. Istoric
2.1.1. History

Istoria cardiologiei dateaza incd din antichitate, fiind bazata doar pe observatii clinice.
Sursele disponibile demonstreazd ca medicina isi are origini incd de la sfarsitul secolului al
cincilea nainte de Hristos, datoritd observatiilor facute de catre Hipocrate, considerat astazi
parintele medicinii moderne. A fost adeptul observatiilor clinice si a propus teoria cauzelor
naturale ale bolilor. In continuare, observatiile lui Aristotel au pus bazele anatomiei comparate.
Dupa mai mult de o mie de ani, Leonardo da Vinci a adus contributii majore medicinii prin
ilustratii si observatii de o deosebitd valoare, precum desene anatomice ale inimii si organelor
abdominale (166). Desi aceste observatii nu au fost niciodata publicate, acestea au devenit un
suport pentru urmatorii cercetatori. Wiliam Harvey (1578-1657) reprezinta unul dintre cele mai
importante nume In istoria cardiologiei, fiind primul cercetator care a descoperit si descris
sistemul circulator. A realizat disectii si experimente pe caini, porci si animale cu sdnge rece
pentru a studia circulatia si mecanismul ei. A demonstrat ca faza activa a revolutiei cardiace este
data de contractia miocardului, iar cea pasivad de relaxarea acestuia, demonstrand ca socul cardiac
este dat de sistold, contrar a ceea ce se credea inainte si anume cd socul cardiac apartine diastolei
(101).

In anul 1856, Kolliker si Muller au demonstrat existenta activititii electrice cardiace
(100). Electrocardiografia a fost descrisa prima data de catre Augustus D. Waller (1856-1922) un
fizician si fiziolog englez. El a descoperit cd electricitatea cardiaca precede contractia si poate fi
masurata la nivel cutanat, masurand activitatea electricd a cordului prin electrozi plasati la nivelul
membrelor. A fost acuzat de maltratare a animalelor deoarece céinele lui, Jimmy, pe care a
demonstrat inregistrarea, prezenta aritmie respiratorie, crezandu-se in acel moment ca prin
aceasta metoda se produce o suferintd animalului (35). Datorita rdspunsului intarziat, traseul
electrocardiografic a necesitat conversii matematice, pentru a semana cu electrocardiograma
modernd. Wilhelm Einthoven (1860-1927) a fost inventatorul galvanometrului cu sarma in 1887,

care avea avantajul unui raspuns mult mai rapid la fluctuatiile curentului electric (60). Aparatul
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cantarea aproximativ 270 kg si era actionat de 5 oameni, pentru inregistrarea unui traseu cu 3
derivatii. El a fost primul care a introdus nomenclatura modernd a electrocardiografiei, a
caracterizat traseul electrocardiografic normal la om si a raportat un numar mare de aritmii si
modificari de conducere. Pentru aceasta inventie a primit premiul Nobel Tn anul 1924 si este
recunoscut ca “’parintele electrocardiografiei”. Thomas Lewis (1881-1945) a fost un cardiolog
englez si este cunoscut ca “parintele electrofiziologiei cardiace clinice”. Colaborand cu
Einthoven, el a obtinut un galvanometru si a inceput studii experimentale la caini si Inregistrari
electrocardiografice la oameni. A descris pentru prima dati fibrilatia atriald spontani la cai . In
anul 1911 a publicat trei inregistrari ale cailor cu fibrilatie atriala (35).

Atunci cand electrocardiografia a fost alaturata examenului radiologic cardio-toracic si
fluoroscopiei, la inceputul secolului al XX-lea, cardiologia a devenit o ramura de sine statatoare
(100). Ulterior, tehnica electrocardiografica s-a dezvoltat, inregistrand 12 canale, devenind un

test de mare valoare pentru ischemie miocardica si infarct.

2.1.2. Aspecte electrofiziologice
2.1.2. Electrophysiologic aspects
Electrocardiografia reprezintd tehnica de transcriere graficd a activitdtii electrice si
ritmice a cordului (49, 156).
Céampul electric
Incarcatura electrica totald generatd in timpul potentialului de actiune formeazi un camp
electric. Astfel, unui camp electric 1 se aplicd o fortd electrica care este o marime vectoriala
definitd de amplitudine, sens si directie. Fiecare celuld depolarizata si repolarizatd formeaza un
camp electric. Electrocardiografia este tehnica prin care se Inregistreaza variatiile potentialului
electric si le transcrie grafic sub forma de deflexiuni sau unde (49). Curba obtinutd astfel se

numeste electrocardiograma.

Depolarizarea cardiaca

In momentul depolarizirii celulelor P din nodulul sinusal, celulele din vecinitate incep
depolarizarea. Astfel, se creeazd un val de depolarizare care traverseaza miocardul atrial,
depolarizarea unei celule inducand depolarizarea celulelor vecine, care la randul lor, vor
depolariza si mai multe celule. Depolarizarea se produce precum undele unui val, cu directie
dinspre dreapta spre stanga si cranio-caudal producand contractia atriald. Aceastd activare se

opreste la atingerea nodulului atrio-ventricular. Nodulul A-V incepe depolarizarea inainte de a
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ajunge undele de depolarizare atriald, datoritd conducerii mai rapide a impulsului nervos prin
caile internodale si atrio-nodale.

Cand impulsul electric patrunde in jonctiunea A-V, este puternic incetinit. Acest aspect
fiziologic permite o demarcatie temporald intre contractia atriald si cea ventriculard. Viteza
impulsului nervos creste considerabil pe traseul fasciculului Hiss si se raspandeste in cele doud
ramuri, apoi in reteaua Purkinje. Durata potentialului de actiune creste gradual de la nodulul A-V
pana la reteaua Purkinje si jonctiunile acesteia cu fibrele miocardice, prevenind astfel aritmiile
prin reintrarea impulsurilor electrice si depolarizarea precoce a celulelor. In final, impulsurile
electrice incep depolarizarea ventriculard, propagandu-se de la o celula la alta, avand o directie
endo-epicardica si de la dreapta la stanga. Depolarizarea initiala se produce la nivelul apexului
cardiac, apoi se raspandeste pe partea stingd a septului interventricular si de-a lungul zonei
subendocardice ventriculului sting. In acest moment, undele au o directie de la stinga la dreapta
si caudo-cranial; urmeaza o propagare circumferentiald cuprinzand subendocardul ambelor
ventricule. In final, se produce depolarizarea ventriculului stang, dispersia primari avand o

directie de la dreapta spre stanga si cranio-caudala (114).

Teoria dipolului

Dipolul reprezintd o incdrcatura pozitiva si una negativa separate de un spatiu mic, ce

genereaza un curent electric.

Daca un dipol este introdus intr-un mediu cu
propritetatea de conducere a curentului electric, acesta
genereaza un camp electric prin acel mediu. O unda este
constituitd din mai multi dipoli. Intr-un mediu omogen,
campul electric generat de acest ansamblu, va fi
distribuit simetric. Astfel, undele campului electric vor fi
simetrice pe un plan perpendicular cu axa dipolului.

Aceastd teorie poate fi demonstratd prin masurarea

curentului electric in diferite puncte ale mediului cu

Figura nr. 2.1. Planurile de inregistrare a  @jutorul unui galvanomentru. in momentul depolarizrii

activitatii electrice a dipolului cardiac si  mijocardice, electrocardiograful inregistreazi frontul de
directia depolarizarii acestuia.

Figure no. 2.1. Cardiac dipole electric
recording map. lungul directiei de depolarizare (spre celulele care nu au

depolarizare ca o undd cu incarcaturd pozitivda de-a
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fost incd depolarizate) si una cu Incdrcaturd negativa contrar directiei de depolarizare (spre
celulele deja depolarizate) (114). Astfel, daca electrodul pozitiv este asezat in fata directiei de
depolarizare, acesta va detecta un potential pozitiv si invers (fig. 2.1).

Voltajul inregistrat depinde de marimea undei de depolarizare, distanta de la electrod la
sursd si pozitia electrodului fatd de sursa. Daca o unda circuld perpendicular cu directia de
Tnregistrare a electrozilor, atunci deflexiunea va fi egala cu 0. La nivel cardiac, sunt prezente mai
multe tipuri de unde. Astfel, dacd o unda pozitivd circuld in acelasi timp cu una negativa,

electrocardiograful va inregistra suma celor doud, oferind o valoare medie (114).

2.2. Examenul electrocardiografic la caine
2.2. Electrocardiographic examination in dogs
2.2.1. Electrocardiografia clasica si Holter la caine
2.2.1. Classic and Holter electrocardiography in dog
Sisteme de derivatii
Prin aplicarea unor electrozi exploratori la nivel corporal superficial, la o distanta
constanta fatd de cord, se poate inregistra amplitudinea, durata si sensul undei electrice formate
in urma depolarizarii si repolarizarii miocardului. Practic, electrocardiografia este metoda prin
care se inregistreazd variatiile potentialului electric, pe o perioada de timp, intre un electrod
explorator si unul pasiv, sau intre o pereche de electrozi activi. Planurile dintre doi electrozi, pe
care se proiecteaza vectorul cardiac sunt denumite derivatii. Exista derivatii bipolare, atunci cand
perechile de electrozi sunt formate dintr-un electrod explorator si unul pasiv si unipolare, atunci
cand perechile de electrozi sunt formate din doi electrozi pasivi sau exploratori. Astfel,

derivatiile unipolare inregistreaza potentialul

electric intr-un anumit punct prestabilit al

Median plane

suprafetei corporale, in timp ce derivatiile
bipolare inregistreaza diferenta potentialului

electric cardiac intre doua puncte ale suprafetei

corporale.

derivatiei, deflexiunea va avea o amplitudine

L/

Transverse plane

maximd si o valoare pozitivd. Daca unda de

depolarizare are o directie paralela si un sens Figura 2.2. Planurile anatomice la un caine
Figure 2.2. Anatomical plains of a dog
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opus planului derivatiei, deflexiunea va avea o amplitudine maxima, dar o valoare negativa.
Cénd planul undei de depolarizare este perpendicular pe planul derivatiei, deflexiunea va fi
izoelectricd. Durata deflexiunilor depinde de timpul de activare cardiaca si de masa excitabild a
miocardului.

Vectorii cardiaci se propaga in corp prin trei planuri anatomice (fig.2.2):

- Planul frontal (axa X a sistemului cartezian)

- Planul sagital (axa Y a sistemului cartezian)

- Planul transversal (axa Z a sistemului cartezian)

In functie de planul anatomic, se pot analiza directiile de propagare ale undelor prin diferite
sisteme de derivatii: sistemul hexaaxial Bailey, sistemul precordial si sistemul ortogonal bipolar.

Sistemul hexaaxial Bailey

Acesta intercepteaza activitatea electrica in planul dorsal (axa X), prin sistemul triaxial
format din planurile derivatiilor bipolare sau denumite derivatii standard (DI, DII, DIII) si prin
sistemul triaxial format din planurile derivatiilor unipolare augmentate, denumite si unipolare
periferice (aVR, aVL, aVF). Primul sistem, sau cel bipolar are ca principiu pozitionarea
electrozilor in forma unui triunghi echilateral, la nivelul membrelor, astfel incat in centrul
acestuia sa fie cuprins un dipol (cordul).

Frontul de depolarizare cardiaca normal are o directie antero-posterioara si de la dreapta
spre stanga. Tn acest sistem electrozii pozitivi sunt plasati in zona posterioard stingi a corpului,
astfel incat frontul de depolarizare sa fie paralel cu planul derivatiei si cu directie spre electrodul
explorator pozitiv, deflexiunile obtinute fiind pozitive. Cele trei derivatii Einthoven sunt
derivatia I (DI), derivatia a II-a (DII) si derivatia a III-a (DIII).

Derivatia 1 inregistreazd diferenta de potential dintre electrodul pozitiv al membrului
stang anterior si cel negativ al membrului drept anterior. Deoarece frontul de depolarizare are 0
directie de la dreapta spre stanga indreptandu-se astfel catre electrodul explorator pozitiv, se
genereazd o deflexiune pozitiva.

Derivatia a Il-a inregistreaza diferenta de potential dintre electrodul negativ situat la
nivelul membrului anterior drept si cel pozitiv situat la nivelul membrului posterior stang. In
acest caz frontul de depolarizare cu directie dreapta-stdnga si antero-posterior are o directie
paralela cu planul derivatiei si sens spre electrodul pozitiv. Astfel, in derivatia a II-a se va
inregistra deflexiunea pozitiva cu cea mai mare amplitudine.

Derivatia a Ill-a inregistreazd diferenta de potential dintre electrodul negativ situat la

nivelul membrului anterior stang si cel pozitiv situat la nivelul membrului posterior stang.
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Frontul normal de depolarizare avind o directie dreapta-stinga si antero-posterioara se va
deplasa catre electrodul pozitiv si va emite o deflexiune pozitiva.

Pentru a se putea explora directia de

Right Arm

depolarizare cardiaca, sistemul triaxial Einthoven

a fost completat cu sistemul triaxial unipolar,
pozitionat de-a lungul bisectoarelor unghiurilor
formate de cele trei derivatii bipolare. (R -150°, L-
30°% F+90°) (165). Literele R, L si F reprezinti
deci, varfurile triunghiului lui Einthoven (fig. 2.3).

Aceste  derivatii, numite unipolare,

7+ ) C
\J—D masoard diferenta de potential dintre un electrod
Figura 2.3. Schema localizarii electrozilor

exploratori In sistemul hexaaxial al lui Bailey.
Figure no. 2.3. Electrode localisation of the un electrod pasiv, format astfel incat acesta sa nu

explorant, plasat la nivelul membrului aferent si

Bailey’s hexaaxial lead system. inregistreze variatii ale potentialului de actiune in
timpul ciclului cardiac. Astfel, electrozii care raman neexploranti vor fi legati la terminalul
negativ al galvanometrului. Fiecare derivatie care utilizeaza electrodul indiferent precum cel
negativ si cel explorant precum cel pozitiv va fi denumitd V> (voltaj). Astfel existd aVR, aVL,
aVF pentru derivatiile membrelor si V1-V6 pentru derivatiile precordiale.

In sistemul unipolar, derivatia aVR este constituiti dintr-un electrod pozitiv situat la
nivelul membrului anterior drept si un electrod pasiv format din electrodul plasat la nivelul
membrului anterior si posterior stdng. Astfel, frontul de depolarizare normal are o directie
paralela planului derivatiei si opusa electrodului pozitiv, formand o deflexiune negativa, cu
amplitudine maxima. Derivatia aVL este constituitd din electrodul pozitiv plasat la nivelul
membrului anterior drept si cel pasiv format din electrodul plasat pe membrul anterior drept si
cel posterior stang. Frontul normal de depolarizare cardiaca are o directie aproape perpendiculara
pe planul derivatiei si un sens spre electrodul pasiv, formand astfel o deflexiune aproape
izoelectricad negativa. Derivatia aVF este constituita din electrodul pozitiv situat pe membrul
posterior stang si cel negativ format din electrozii membrului anterior drept si stang. Frontul
normal de depolarizare se deplaseaza inspre electrodul pozitiv, formand astfel o deflexiune
pozitiva.

In acelasi timp, amplitudinea deflexiunilor unipolare este jumitate din amplitudinea
inregistratd prin derivatiile bipolare. Astfel, aparatul amplifica automat amplitudinea

deflexiunilor derivatiilor unipolare, de aici si explicatia literei ”a” (augmentate) care insoteste
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nomenclatura derivatiilor (165). Sistemul hexaaxial Bailey este utilizat si in calcularea axului
electric mediu al undei P, complexului QRS si al undei T.

Sistemul precordial

Acest sistem presupune pozitionarea electrodului explorant (pozitiv) in diverse regiuni
anatomice ale toracelui, zone exacte, prestabilite. Sistemul precordial utilizeaza electrozii
membrelor ca un electrod pasiv (negativ). Acest sistem exploreaza potentialul electric cardiac in
planul transversal al corpului (axa Z). Derivatiile sunt denumite cu litera ”V”, urmatd de un
numar, care desemneaza spatiul de plasare al electrodului explorator pe torace (V1-V6). Alte
nomenclaturi utilizeaza litera ”r” (right) desemnand astfel pozitia electrodului explorator pe
hemitoracele drept (rV2). Acest sistem functioneaza prin teoria existentei unui con imaginar
interpus intre electrodul explorant si structura cardiaca, unde varful conului este reprezentat de
electrodul pozitiv, iar baza conului de cord, oferind posibilitatea analizarii unei arii cardiace
stricte.

Exista trei sisteme precordiale utilizate in medicina veterinara: sistemul lui Lannek
modificat dupa Detweiller si Patterson, sistemul lui Takahashi si sistemul lui Wilson, modificat
de Kraus et al. (165). Dintre cele trei sisteme existente, cel mai simplu si utilizat in acelasi timp
este reprezentat de sistemul lui Lannek descris in 1949, modificat de Detweiller si Patterson in
anul 1965. Acest sistem presupune existenta a 4 electrozi plasati in diferite puncte ale toracelui,
avand o nomenclaturd formata din mai multe litere si cifre dupa cum urmeaza: ”C” (chest) —
piept, "V’ (voltage) — voltaj, 5 sau 6 reprezentat de numarul spatiului intercostal, "R (right) —

dreapta, sau ”L” (left) — stanga si ”L” (lower) — jos, sau ”U” (upper) — sus (fig 2.4).

Figura 2.4. Pozitionarea
electrozilor precordiali dupa
modelul lui Lannek, modificat
de Detweiller si Patterson.
Figure no. 2.4. Chest leads
postition after Lannek model,
modified by Detweiller and
Patterson.

Electrocardiografia Holter

A fost inventatd in anul 1950 de catre Norman Holter, cu scopul de a obtine o inregistrare
a potentialului electric cardiac pe un timp mai indelungat (24 ore) (2, 161). Acest sistem

utilizeaza cele trei planuri anatomice (longitudinal, sagital si transversal), prin sistemul bipolar
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ortogonal, sau doar planul transversal, pozitionand electrozii exploratori pe principiul derivatiilor
sistemului precordial.

Principalele atributii ale metodei sunt reprezentate de caracterizarea cu precizie a
aritmiilor ce induc sincopa sau lipotimie. O altd aplicabilitate a metodei este studiul aritmiilor
ventriculare la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa, cardiomiopatie aritmogenica a ventriculului
drept (ARVC), sau stenoza subaortica, ori alte tipuri de aritmii precum s$i monitorizarea
pacientilor cu afectiuni sistemice, predispusi la aritmii spontane (177). Se poate aplica si pentru
evaluarea eficacitatii unor tratamente antiaritmice. Cu ajutorul electrocardiografiei Holter se
poate studia si variabilitatea frecventei cardiace pe o perioada de 24 de ore, obtinandu-se astfel
informatii asupra activitatii sistemului nervos central (136, 165). In final, in unele tari,
electrocardiografia Holter este inclusda in programul de monitorizare si detectare a
cardiomiopatiei dilatative oculte la rasele predispuse.

2.2.2. Tehnica electrocardiografica
2.2.2. Electrocardiographic application principles

Electrocardiograful

Este un dispozitiv ce contine un galvanometru care inregistreazd activitatea electrica a
inimii prin intermediul unor electrozi plasati pe suprafata corporala a pacientului. Diferentele de
potential electric sunt astfel transformate in deflexiuni dependente de timp si amplitudine cu
ajutorul unei ’penite” termice, pe o hartie termica milimetrica. Exista electrocardiografe digitale,
ce permit post-procesarea informatiilor, modificarea vitezei si a amplitudinii, modificarea
filtrelor de inregistrare, masurarea digitald a deflexiunilor si stocarea informatiilor in forma
digitala.

inregistrarea si calibrarea

Se recomanda ca, pe parcursul Inregistrarii, pacientul sd fie contentionat in decubit lateral
drept, cu membrele paralele intre ele si perpendiculare pe axa coloanei vertebrale (198). In
cazurile In care nu se poate impune aceasta pozitie, pacientul poate fi contentionat si in decubit
sternal, lateral stang, sau In statiune patrupodald, dar trebuie tinut cont cd aceste pozitii pot
modifica traseul electrocardiografic.

Electrozii utilizati pentru sistemul hexaaxial sunt in numar de patru, iar fiecare electrod
este diferentiat printr-o culoare proprie, utilizandu-se un cod de culori standard. Pozitionarea
electrozilor la nivelul membrelor se realizeaza dupa codul de culori astfel: electrodul galben se
plaseaza pe membrul anteror stang, electrodul verde pe membrul posterior stang, electrodul rosu

pe membrul anterior drept, iar electrodul negru pe membrul posterior drept (198).
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Hartia milimetricd este prevazutd cu linii orizontale care formeaza patrate mari si patrate

mici. Latura unui patrat mare este formatd din cinci patrate mici. Un patrat mic are latura de

10mm
Al

-

0l s als

w 3 iy w 1l e
Hmm s 1w W0

Figura 2.5. Imagine a hartiei milimetrice
utilizatd in  electrocardografie  si
dimensiunile acesteia exprimate Tn timp
si voltaj (63).

Figure no. 2.5. Example of the thermic
paper used for electrocardiographic
recording and the measurements of time
and voltage (63).

Imm, iar un patrat mare are latura de 5 mm (fig 2.5).
Traseul eletrocardiografic inscris pe hartia milimetrica
este reprezentat prin doua valori: axa verticala (OY)
reprezintd amplitudinea, iar axa orizontala (OX)
reprezintd timpul. Unitatea de masurd pentru amplitudine
este milivoltul (mV), iar unitatea de masura pentru timp
este milisecunda (msec). Tn general, calibrajul utilizat
pentru amplitudine este de 10 mm/mV, insemnand ca o
deflexiune egald cu 10 patrate mici dispuse vertical va
avea un milivolt. Cele mai multe aparate au posibilitatea
de modificare a acestei calibrari la 5 mm/mV, astfel o
deflexiune de 5 patrate mici va avea valoarea de 1 mV,
sau 20 mm/mV, insemnand cd o deflexiune de 20 de
patrate mici va avea valoarea de un mV. Durata sau

timpul se exprima pe axa orizontald si se calibreaza in

functie de viteza penitei” pe hartia termosensibild. Viteza

poate fi presetatd de la 5 mm/secundd pana la 200
mm/secunda. Presetarile cel mai des utilizate sunt cele de 25 respectiv 50 mm/secundd. La o
vitezd de 25 mm/sec, un patrat mic, egal cu 1 mm reprezinta a 25-a parte dintr-o secunda, adica
40 milisecunde. La viteza de 50 mm/sec, 1 patrat mic reprezintd a 50-a parte dintr-o secunda,
adicd 20 msec.

Amplitudinea si viteza setatd pentru inregistrare sunt intotdeauna inscrise automat pe
hartia milimetrica, impreuna cu o deflexiune de calibrare in functie de parametri setati.

Pentru reducerea artefactelor provocate de diferiti curenti ce pot interfera cu potentialul
electric cardiac, se pot utiliza filtre speciale. Aceste filtre pot fi de frecventa inaltd, care vor
elimina frecventele de intensitate joasd si filtre de frecventd joasa vor elimina frecventele de
intensitate inalta (165).

Formarea undelor

Traseul electrocardiografic este reprezentarea grafica a intensitatii, duratei si directiei
depolarizarii si repolarizarii diferitelor arii ale miocardului. Acesta este caracterizat prin unde,

intervale si segmente care Tmpreund, formeaza o revolutie cardiacd, notatd conventional prin
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literele P, Q, R, S, T si timpul pand la urmatoarea revolutie (fig 2.6). Aceasta activitate cardiaca
este una repetitiva, ciclica si poate fi divizata in mai multe faze.

Unda P este prima deflexiune a traseului electrocardiografic si reprezintd depolarizarea
atriald. Aceasta este reprezentarea unui front de depolarizare atrial, cu o directie de la dreapta
spre stanga, antero-posterior si supero-inferior, de la nodulul sinusal spre cel atrio-ventricular.
Astfel, unda P va avea o polaritate pozitiva in derivatiile II, III si aVF, o polaritate negativa in
aVR si aVL si o polaritate bifazica in derivatia 1. Polaritatea maxima a undei P va apare in
derivatia II, iar cea minima in derivatia I. In planul transversal, unda P are intotdeauna o
polaritate pozitiva in derivatia CVgLU sau V4 si polaritate variabila in derivatiile CVsRL sau rvV2
si V10.

|R Interval RR IR
Sezment ST Sezment TP
P ) P
5
Ilnterval P(!‘; Interval QT

Figura 2.6. Reprezentarea undelor, segmentelor si intervalelor electrocardiogramei, care compun o
revolutie cardiaca.

Figure 2.6. Representation of the waves, segments and intervals of the electrocardiogram in a cardiac
cycle.

Unda Ta reprezintd repolarizarea atriala si este opusa ca polaritate undei P. Aceasta este
in general nedetectabild pe traseul electrocardiografic, fiind suprapusd peste momentul
depolarizarii ventriculare.

Intervalul PQ corespunde traseului influxului nervos prin nodulul atrio-ventricular si
fasciculele interventriculare, fara activarea propriu-zisa a tesutului muscular miocardic. Din acest
motiv, pe traseul electrocardiografic, segmentul PQ apare izoelectric.

In momentul activirii depolarizarii miocardului ventricular, traseul izoelectric este
intrerupt de prima deflexiune a complexului QRS (ventriculograma).

Prima deflexiune pozitivd a ventriculogramei este, prin conventie, denumitd, unda R.

Orice alta deflexiune pozitiva a complexului QRS, va fi denumita R’. Deflexiunea negativa ce
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precede unda R este denumita unda Q, iar cea care urmeaza in continuarea undei R se numeste
unda S. Unda Q reprezinta depolarizarea septald, care in mod normal are un sens infero-superior
si spre dreapta, fiind reprezentata printr-o deflexiune negativa in derivatiile I, II, III si aVF, si o
deflexiune pozitiva in derivatia aVR. Succesiv, se produce depolarizarea ventriculului drept, iar
apoi cea a ventriculului stang, cu o directie de la dreapta la stanga, supero-inferior si antero-
posterior. Acest front de depolarizare va determina o deflexiune pozitiva in derivatiile I, IL, III si
aVF, cu o amplitudine maxima in derivatia a II-a si o deflexiune negativa in derivatiile aVR si
aVL. Tn planul transversal, frontul de depolarizare septald va avea o polaritate pozitiva in
derivatia CVsRL si negativa in derivatia V10. In 40%, respectiv 80% dintre cini, deflexiunea
apare negativa in derivatia CVgLL, respectiv CVgLU. Frontul de depolarizare ventriculard are o
polaritate negativa iIn CVsRL si pozitiva in CVeLL, CVeLU si V10.

Segmentul ST se intinde de la finalul compelxului QRS, marcat de unda J si inceputul
undei T si reprezintd Inceputul repolarizarii ventriculare si este echivalentul fazelor 1 si 2 ale
potentialului de actiune. Acesta este in general izoelectric datorita echilibrului dintre valorile
potentialului endocardice si epicardice, iar din punct de vedere hemodinamic reprezinta sistola
ventriculara.

In timpul fazei 3 a potentialului de actiune, portiunea epicardici se depolarizeaza prima,
generéndu-se un gradient de repolarizare cu directie epi-endocardic. Aceasta directie are un sens
opus electrocului pozitiv al derivatiei a Il-a, insd fiind un curent de repolarizare, va avea o
polaritate negativa. Din acest motiv, unda T are o polaritate pozitiva in derivatia a II-a. La céine,
unda T poate avea polaritate variabila in derivatiile II, III si aVF, inclusiv in derivatiile
precordiale, cu exceptia derivatiei CVsRL in care este pozitiva si V10 In care apare negativa
(165). Pentru examinarea acestei unde, se urmareste forma, polaritatea si amplitudinea.

Unda U reprezinta repolarizarea celulelor M si are un aspect pozitiv in derivatiile II, III si
aVF; face parte din intervalul TP, la cca. 40 milisecunde dupa finalul undei T.

Intervalul QT cuprinde intreaga activitate a potentialului electric ventricular, constituit in
depolarizare si repolarizare. Mai este denumit si sistola electricd. Incepe odatid cu initierea
complexului QRS si se finalizeazi la sfarsitul undei T. In general, durata intervalului QT trebuie
QT, exista formule de corectie pentru acesta, in functie de intervalul R-R. Valorile normale ale

componentelor traseului electrocardiografic, conform mai multor autori sunt redate in tabelul 2.1.

59



Tabel nr. 2.1 Valorile masuratorilor electrocardiografice la caine dupa diferiti autori:
Table no. 2.1 Electrocardiographic values in dogs recommanded by different authors:

Parametru Santilli si col. Tilley si col. Collet si col. Ettinger si col.
Adult 70-160 70-160 - 70-160
Rase mari 60-140 60-140 70-120 60-140
FC Rase mici 80-180 70-180 120-160 <180
Pui 140-220 70-220 - <220
Amplitudine  <0.4 mV <0.4 mV <0.4 mV <0.4 mV
p Durata <40 msec (rase mici) <40 msec (rase mici) <40 msec <40 msec (rase mici)
<50 msec (rase mari) <50 msec (rase mari) <50 msec (rase
mari)
T4 Amplitudine  0.06 mV - -
Durata 150 msec - -
PQ Durata 60-130 msec 60-130 msec 60-130 msec 60-130 msec
Amplitudine  >0.5 mV (D II, HI, <2.5mV rase mici (DII) <2.5mVrase mici  <2.5-3mV >2ani
aVvF) <3mV rase mari (DII) <3mV rase mari <3mV (CV;sRL, Vi)
<3mV (CV:RL, Vi) <3mV (CV:sRL CVeLL (DIN) <5MV/(CV,LL,
<5MV/(CVeLL, CVgLU)  CVeLU) CVsLU)
QRS Negativa in Vg
Durata <70 msec <50 msec rase mici <50 msec rase mici <50 msec rase mici
<60 msec rase mari <60 msec rase <60 msec rase mari
mari
Ax electric +40-+100° +40-+100° +40-+100° +40-+100°
Nivel <+0.20 mV <+0.15 mV <+0.15 mV <+0.15 mV
T <-0.20 mV <-0.20 mV <-0.20 mV
Durata 150-240 msec 150-250 msec 190-230 msec 150-250 msec
QTe (FC normala) (FC normala) (FC normala)
Amplitudine  <0.05/1 mV, +0.05-1mV <YaR(MV) <YaR(MV)
T >-0.05/-1 mV <ViR(MV)

La caine, se pot utiliza multiple formule: formula lui Bazzet (QTc=QT/RR"%), formula lui
Fredericia (QTc=QT/RRY®), formula lui Van der Water (QT-0.087[(60/HR)-1), sau formula

logaritmica (QTc=log600xQT/logRR). Cea mai fideld formuld este reprezentatd de formula

logaritmica (165).

Masuritori electrocardiografice

Determinarea frecventei cardiace

Aceasta se poate realiza pe traseul electrocardiografic, tindnd cont de viteza de

inregistrare presetatd. Aceastd viteza, corespunde in mod normal cu frecventa cardiaca

determinatd clinic prin ascultatia cordului sau palpatia pulsului femural. Masurarea frecventei

cardiace pe traseul electrocardiografic urmareste doud aspecte: numarul undelor P/minut si al
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undelor R/minut. Se subintelege ca la un pacient cu ritm sinusal, aceste doud valori vor fi egale,
insd existd o multitudine de patologii care pot induce diferente intre frecventa depolarizarii
atriale si a celei ventriculare.

Interpretarea ritmului cardiac

La caine, ritmul cardiac fiziologic este cel sinusal, ceea ce inseamna ca este condus de
ritmul impus de nodulul sinusal. Electrocardiografic, ritmul sinusal se caracterizeaza prin
prezenta unei unde P pentru fiecare complex QRS si cate un complex QRS pentru fiecare unda P.
In general, ritmul cardiac se analizeazi in derivatia a II-a, in care unda P are o polaritate pozitiva,
cu un interval PQ constant si o frecventd de descarcare in limitele fiziologice. Caracteristic
ritmului sinusal fiziologic la caine, este prezenta aritmiei sinusale si prezenta ritmului atrial
ratacitor (wandering pacemaker).

Aritmia sinusald poate fi de trei tipuri: aritmie sinusala respiratorie, aritmie sinusald non-
respiratorie si aritmie ventriculo-fazica. Aritmia sinusald respiratorie se caracterizeazd printr-0
variatie ciclicd a frecventei cardiace in concordanta cu fazele respiratorii si fluctuatii ale
tonusului vagal, ce induce o crestere a frecventei cardiace in faza inspiratorie si o scadere a
acesteia in faza expiratorie. Aritmia sinusald non-respiratorie se caracterizeazd prin
neregularitatea intervalelor P-P. Aceasta neregularitate nu se afla in concordantd cu fazele
respiratorii ci este influentatd de sistemul nervos vegetativ. Aspectul general este caracterizat
prin grupuri de 2-3 revolutii cardiace urmate de o pauza mai mare. Aritmia ventriculo-fazica se
caracterizeaza prin variatii ale intervalului P-P induse de sistola ventriculard, prin efectul
mecanic al acesteia, care in timpul fazei de ejectie stimuleaza centrii baroceptori aortici si
carotidieni. Astfel se induce o stimulare vagalad care apare dupa cca. 600 msec dupa complexul
QRS si se finalizeaza dupa cca. 1600 msec. In acest timp hipertonusul vagal inhiba automatismul
sinusal, prelungind astfel intervalul P-P (165).

Ritmul atrial ratacitor (wandering pacemaker) la caine este un aspect des intalnit si
trebuie considerat un semn al echilibrului simpatico-vagal normal. Explicatia fiziologica a
acestui fenomen este variatia sediului de depolarizare din nodulul sinusal. In timpul unei
dominari vagale, sediul impulsului este in zona postero-superioara a nodulului sinusal, traseul de
depolarizare fiind prin caile internodale posterioara si medie, iar in timpul unei dominari
simpatice, sediul impulsului este Tn zona antero-inferioara, iar depolarizarea se realizeaza prin
calea internodala anterioara. Aceste diferente se traduc electrocardiografic printr-o diferenta de

amplitudine a undei P de la o revolutie cardiaca la alta, sincrona cu actul respirator (165).
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Masuratori electrocardiografice ale deflexiunilor, segmentelor si intervalelor

Masurarea fizica a traseului electrocardiografic ofera informatii deosebit de importante
atat cu privire la modificarile de ritm cardiac (aritmii) cat si asupra modificarilor de ordin
morfologic. Reprezintd o etapd vitald in citirea si interpretarea traseului electrocardiografic.
Deoarece componentele electrocardiografice sunt trasee caracterizate prin inaltime (amplitudine)
si distanta (duratd), masurarea acestora urmareste tocmai cele doud aspecte amintite. Stiind cd
traseul electrocardiografic se compune dintr-o suita de unde, intervale si segmente, se impune
definirea urmatorilor termeni:

Unda reprezinta o deflexiune pozitiva sau negativa, este caracterizatd prin durata,
amplitudine si polaritate si marcheaza un eveniment cardiac.

Segmentul este definit ca linia ce uneste doud deflexiuni. Acesta este caracterizat prin
durata (timp).

Intervalul poate cuprinde un grup de unde si segmente si este reprezentat de durata dintre
doud puncte ale traseului electrocardiografic. Acesta este caracterizat de timpul de la un
momentul initierii unei activitati cardiace pana la finalul acesteia.

Se recomanda efectuarea masuratorilor traseului electrocardiografic in derivatia a Il-a, la
o0 viteza presetata de 50 mm/sec, cu o amplitudine de 10 mm/mV.

Unda P reprezinta o deflexiune pozitiva, avand forma convexa, rotunjita, fiind
reprezentarea graficd a depolarizarii atriale. Depolarizarea atriala se initiaza la nivelul atriului
drept si continua prin fasciculele interatriale catre atriul stang. Din punct de vedere grafic, cele
doud unde (cea a depolarizarii atriale drepte si stangi) se suprapun. Unda P se caracterizeaza prin
duratd, care se masoarda pe axa OX de la punctul de desprindere de la linia izoelectrica pana la
punctul de revenire la linia izoelectricd si prin amplitudine, masuratd pe axa verticala.
Amplitudinea crescuta a undei P poate fi corelata cu dilatatia atriala dreaptd, de aceea, unda P
ampla se mai numeste si unda P pulmonara. Durata crescutd a undei P este compatibila cu
dilatatia atriala stanga, fiind numita si unda P mitrala. Unda P poate fi redusa (nedecelabild) ca si
amplitudine, de aceea trebuie explorate toate derivatiile, iar pentru certitudine, se recomanda
derivatiile precordiale. Absenta undei P apare in fibrilatie atriald, atriu silentios, sau poate fi
suprapusa altor deflexiuni (200).

Intervalul PQ este reprezentarea grafica a conducerii impulsului prin nodulul atrio-
ventricular. Acesta este izoelectric si se caracterizeaza prin duratd, masuratd pe axa OX.
Masuratoarea duratei se realizeaza din punctul de initiere a undei P pana la initierea complexului
QRS. Durata redusa apare odatd cu tahicardia sinusald, sau poate indica o depolarizare precoce

ventriculard datoratd unei conduceri atrio-ventriculare anormale, prin cdile accesorii, care
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,sunteaza” nodulul atrio-ventricular. Prelungirea acestui interval poate fi compatibilda cu
intarzierea conducerii atrio-ventriculare (bloc atrio-ventricular gr 1) (200).

Complexul QRS este o deflexiune pozitiva, cu amplitudinea maxima in derivatia a II-a si
reprezinta depolarizarea ventriculara (initial a septului interventricular, apoi cea a ventriculelor).
Aceasta deflexiune se caracterizeaza prin duratd care se masoara din punctul in care unda Q se
desprinde de linia izoelectricd pana in punctul in care unda S se intersecteazad cu linia
izoelectricd. Amplitudinea complexului QRS se masoara de la linia izoelectricd pand in punctul
maxim al deflexiunii (pe axa OY). Durata sau amplitudinea crescutd a complexului QRS sunt
compatibile cu dilatatie/hipertrofie ventriculard, bloc de ram stang sau drept, sau complexe cu
localizare ventriculard. Adancirea undei S poate fi compatibila cu dilatatie/hipertrofie a
ventriculului drept. Alternanta electrica presupune diferenta de amplitudine a undelor R si este
asociatd cu epansamentul pericardic, iar reducerea amplitudinii undei R poate indica prezenta
epansamentelor cavitare, obezitate, pneumotorax, sau hipotiroidism (200).

Segmentul ST este in general izoelectric, sau cu deplasare minora sub sau deasupra liniei
izoelectrice si reprezintd initierea repolarizarii ventriculare (echivalentul fazei 2 — de platou — a
potentialului de actiune). Acesta se caracterizeaza prin “diferenta de nivel” fatd de linia
izoelectricd si se masoara in milivolti. Elevatia acestuia poate fi compatibild cu hipoxia
miocardica, microinfarcte transmurale, sau cardiotoxicitate. Subnivelarea segmentului ST poate
fi compatibild cu hipoxie miocardica, hiper sau hipokalemie, microinfarcte intramurale, sau
cardiotoxicitate n special cu digitalice.

Intervalul QT este reprezentarea graficd a depolarizarii si repolarizarii ventriculare.
Acesta se caracterizeaza prin duratd si se masoard de la initierea complexului QRS pana la finalul
undei T, in punctul in care ramura descendentd a undei T intersecteaza linia izoelectrica.
Intervalul QT se calculeaza in functie de intervalul R-R precedent. Acesta poate suferi modificari
odatd cu schimbarea frecventei cardiace. Este un parametru cu prognostic fidel pentru aritmiile
ventriculare, Tn special pentru torsada varfurilor (102). Prelungirea intervalului QT mai poate
indica 0 modificare de conducere interventriculara, modificari electrolitice (hipokalemie,
hipocalcemie), cardiotoxicitate. Scurtarea intervalului poate indica hipercalcemie sau
hiperkalemie.

Unda T reprezinta finalul repolarizarii ventriculare. La caine aceasta poate avea polaritate
pozitiva, negativa sau bifazica. Se masoara de la punctul de initiere a ramurii ascendente pana la
finalul ramurii descendente, atunci cand intersecteaza linia izoelectrica. Se caracterizeaza prin

amplitudine. Cresterea amplitudinii poate indica hipoxie miocardica, dilatatie ventriculard, sau
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hiperkalemie (denumita si unda kalemicd). Amplitudinea redusa este compatibila cu hipokalemie
(200).

Intervalul T-P reprezinta timpul de la finalul repolarizarii ventriculare pana la inceputul
depolarizarii atriale. Acesta se caracterizeaza prin durata si se masoara de la finalul undei T pana
la Inceputul undei P. Poate fi scurtat in depolarizarea sinusala precoce (de exemplu extrasistole
sinusale sau atriale) sau poate fi prelungit in cazul disfunctiilor nodulului sinusal care se
manifestd prin intarzierea initierii depolarizarii (de exemplu pauza sinusala).

Determinarea axului electric mediu

Axul electric mediu reprezintd directia medie a undelor propagate in timpul depolarizarii.
Conform teoriei dipolului si a mediului conductor, cordul, reprezinta dipolul cu o anumita
directie de depolarizare, iar corpul reprezintd mediul conductor, fiind explorat de electrozi in
diferite puncte, prin sistemul hexaaxial. Orientarea axului electric mediu in planul frontal se
defineste ca unghiul creat intre axa directiei de propagare a frontului de depolarizare si linia
orizontald care corespunde derivatiei I. Axul electric mediu poate fi calculat in toate cele trei
planuri, atat pentru unda P (depolarizarea atriald) cat si pentru unda R (depolarizarea
ventriculard) sau unda T (repolarizarea ventriculard). Axul electric mediu normal la cédine este
cuprins ntre +40° - +100° (155).

Artefactele traseului electrocardiografic

Artefactele reprezintd interferente electrice, caracterizate pe traseul electrocardiografic
prin inducerea unor alterari ale liniei izoelectrice, ale polaritdtii, ale morfologiei si ale
amplitudinii deflexiunilor. Existd mai multe tipuri de artefacte: artefacte musculare, artefacte
induse de respiratie, artefacte ale fluctuatiilor de curent, sau artefacte induse de pozitionarea
gresitd a electrozilor. Artefactele musculare sunt reprezentate de interferente ale muschilor
scheletici induse de tremorul muscular sau contractii ale unor grupe musculare mari. Artefactele
induse de respiratie produc oscilatii ritmice ale liniei izoelectrice. Artefactele induse de
fluctuatiile de curent pot genera unde sinusoidale, regulare, cu frecventd de 50 Hz. Acest
fenomen induce miscari rapide si regulare ale liniei izoelectrice, de un voltaj redus. Artefactele

produse de pozitionarea gresita a electrozilor induc modificari ale polaritatii deflexiunilor.

2.2.3. Modificari ale traseului electrocardiografic si interpretarea acestora
2.2.3. Interpretation of the electrocardiographic tracing changes
Traseul electrocardiografic trebuie sa indeplineasca unele conditii esentiale pentru a putea
fi corect examinat. In primul rand, inregistrarea trebuie efectuati pe o perioada suficientd pentru

a putea urmari eventualele modificari de ritm. Unii autori recomanda o perioada de inregistrare
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de circa 1 minut, inregistrand 5-10 complexe pentru fiecare derivatie, la o viteza de 25 mm/sec
(156). Este dificil de stabilit o perioada standard, deoarece, unele aritmii pot fi frecvente, altele
sporadice, sau chiar izolate, de aceea ne vom rezuma la timpul utilizat de noi, perioada de cinci
minute. Este recomandat ca Inregistrarea electrocardiografica sa fie realizatd In cat mai multe
derivatii, pentru o apreciere cat mai detaliata a frontului de depolarizare si caracterizarea corectd
a anomaliilor. De o deosebitd importanta este calitatea traseului electrocardiografic. Aceasta se
poate imbunitati prin utilizarea corectd a filtrelor si eliminarea artefactelor. In ultimul rand,
traseul electrocardiografic trebuie intotdeauna insotit de marcajele calibrarii pentru a nu se
induce erori de masuratoare ulterioard. Interpretarea traseului electrocardiografic la cdine se
poate realiza prin mai multe metode.

Trebuie mentionat ca interpretarea electrocardiografica presupune, precum stabilirea unui
diagnostic clinic, coroborarea multor modificari, masuratori, aspecte anormale interconditionate
astfel ca, de multe ori, diagnosticul electrocardiografic este multiplu, caracterizand o serie de
modificari atat din punct de vedere ritmologic, cat si structural, sau uneori, extrinsec. Din punct
de vedere didactic, vom clasifica modificarile electrocardiografice in doud mari grupe: modificari
de ordin morfologic si modificari de ordin ritmologic.

Tn continuare vom caracteriza si explica modificirile de ordin morfologic si modalititile
de interpretare ale acestora, iar datoritd amploarei tulburdrilor de ordin ritmologic, acestea vor fi

tratate Tntr-un capitol separat (Capitolul 2.3).

Aspecte electrocardiografice compatibile cu modificirile de ordin morfologic

Dilatatia atriala

Depolarizarea atriala este reprezentata electrocardiografic prin unda P. Ramura
ascendentd a undei P este asociatd cu depolarizarea atriului drept, pe cand cea descendentd este
asociata atriului stang. Astfel, putem explica faptul cd voltajul undei P este influentat de
depolarizarea atriald dreapta, pe cand durata undei P este influentatd de depolarizarea atriala
stanga (59, 99, 154). Dilatatia atriald dreaptd determini o mirire a amplitudinii undei P. Tn
literatura de specialitate, acest aspect al undei P este denumit P pulmonar. Dilatatia atriala
dreapta este specifica afectiunilor cardiace care induc o crestere a volumului si presiunii la
nivelul atriului drept. Acestea sunt reprezentate de boala valvulara tricuspidiana, defect septal
interatrial, stenoza pulmonara, sau patologie pulmonard cronica. Prezenta ritmului sinusal
ratacitor poate induce un hipervoltaj al undei P. Dilatatia atriald stanga determind o crestere a
duratei undei P, acest aspect numindu-se P mitral. Precum in cazul precedent, dilatatia atriald

stangd se produce datoritd patologiilor cardiace care evolueazd cu o crestere volumetrica si a
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presiunii in aceasta cavitate. Printre afectiunile cardiace care pot induce dilatatia atriala stanga se
numard boala valvulara mitrald, cardiomiopatia dilatativa, stenoza subaortica, persistenta
canalului arterial, cardiomiopatia hipertroficd sau restrictiva. Aspectul electrocardiografic al

undei P poate fi bifid, alungit (165).

Dilatatia si hipertrofia ventriculara

Aceste doud modificari morfologice sunt tratate impreund deoarece examenul
electrocardiografic nu poate distinge intre dilatatie si hipertrofie ventriculari. In linii mari,
hipertrofia ventriculara induce modificari electrocardiografice mai evidente decat dilatatia (165).
Pentru a cuprinde cele doud patologii, in continuare vom utiliza termenul de cardiomegalie
ventriculara.

Cardiomegalia ventriculara stanga induce o crestere al vectorului al treilea al depolarizarii
ventriculare si o duratd de depolarizare crescutd. Hipertrofia si dilatatia ventriculului stang este
indusa de patologii cardiace care evolueaza cu o supraincdrcare volumetricd a acestuia, sau
atunci cand ventriculul sting intdmpind o rezistenta crescuta in sectorul arterial sistemic, ori
afectiuni miocardice. Cele mai des intalnite afectiuni care evolueaza cu marire ventriculara
stanga sunt boala mitrala, insuficienta aortica, persistenta canalului arterial, stenoza subaortica,
hipertensiunea arteriald sau cardiomiopatia dilatativa (59, 165). Criteriile electrocardiografice
pentru madrirea ventriculului stdng sunt cresterea duratei si amplitudinii complexului QRS,
boltirea ramurei descendente a complexului QRS si devierea axului electric mediu spre stanga.
Mai pot sa apara unde T negative, profunde in DI, II, III, aVF si supradenivelari ale segmentului
ST.

Cardiomegalia ventriculara dreaptd induce o crestere a vectorului al doilea al
depolarizarii ventriculare si creazd o directie a frontului de depolarizare deviata spre dreapta,
postero-anterioara si infero-superioard. Cardiomegalia ventriculard dreaptd este produsd de un
exces volumetric si de presiune la nivel ventricular drept, dar si de o rezistenta crescuta in patul
arterial pulmonar. Patologiile cardiace care cuprind aceste modificari sunt stenoza pulmonara,
persistenta canalului arterial inversat, defect de sept interventricular, dirofilarioza, hipertensiune
pulmonara, sau cardiomiopatia aritmogenica a ventriculului drept. Criteriile electrocardiografice
pentru diagnosticarea cardiomegaliei ventriculare drepte sunt: complexe QRS cu duratd normala,
unde S adanci in D I, 11, V3, V4, unde Q adéanci in aVR, unda T pozitiva in DI, iar axul electric

mediu deviat spre dreapta.
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Hipoxia miocardica

Poate fi un semn precoce a unei patologii cardiace deoarece miocardul este foarte sensibil
la variatiile concentratiei de oxigen. Hipoxia miocardica poate fi indusa de afectiuni respiratorii
grave, epansament pleural, sau edem pulmonar, ori cardiopatii congenitale sau dobandite. Tn
principal, modificarile electrocardiografice in cursul hipoxiei miocardice se concentreaza asupra
segmentului ST si ale undei T. Astfel, segmentul ST apare denivelat, iar morfologia undei T
modificati (unde T ample) (49, 155). In formele avansate, traseul electrocardiografic poate

include si complexe ventriculare premature, tahicardii ventriculare sau bradicardie sinusala.

Ischemia si infarctul miocardic

Ischemia este definita ca o hipoperfuzie a miocardului datorita unui obstacol temporar sau
permanent (165). Ischemia prelungitd conduce la modificari permanente de ordin morfologic la
nivel miocardic, leziuni denumite infarcte miocardice si fibrozd (54). Modificarile traseului
electrocardiografic in cazul ischemiei intereseaza in special modificarile segmentului ST si undei
T si tahicardia sinusala (42). Segmentul ST poate avea aspect orizontal, denivelat, subdenivelat
descendent, sau supradenivelat ascendent si undd T proeminenta in D II, III, aVF. Infarctul
miocardic se caracterizeaza electrocardiografic prin modificarea morfologiei complexului QRS,
prin aparitia crosetajului undei R, a segmentului ST care apare supradenivelat in aVL si aVF si
subdenivelat in DII, III si aVF si al undei T, iar din punct de vedere ritmologic, aparitia

secventelor de ritm ventricular (165).

Afectiunile respiratorii

Sunt exprimate prin bronho-pneumonii cronice, bronhopatii obstructive, fibroza
pulmonara, sau parazitoze cardio-pulmonare si pot induce modificari ale traseului
electrocardiografic. Principalul mecanism prin care apar aceste modificari implica oscilatii ale
tonusului vagal si eventuale supraincdrcari volumetrice ale cordului drept. Acestea se

caracterizeaza printr-o aritmie respiratorie exagerata, sau semne ale cardiomegaliei drepte (40).

Patologiile pericardice

Sunt reprezentate in principal de acumularea epansamentului pericardic. Astfel, se
interpune o cantitate de lichid intre cord si electrozii exploranti. Din punct de vedere
electrocardiografic, acest tip de patologie se caracterizeaza prin hipovoltajul complexului QRS si
alternanta electricd, adica diferenta de amplitudine de la o unda R la alta. Alternanta electrica se

explicd prin faptul cd inima isi modificd pozitia in timpul sistolic si diastolic in masa de lichid
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intrapericardic, electrodul explorant inregistrand amplitudini diferite de la o depolarizare la alta.
Trebuie mentionat ca hipovoltajul complexului QRS apare si in cazul acumularii epansamentului
la nivel pleural, in cazul pacientilor obezi sau atunci cand sunt prezente edeme ale membrelor. Tn

cazul hemopericardului amplitudinea complexului QRS nu sufera modificari (165).

Dezechilibre hidroelectrolitice

Unii electroliti sunt implicati In activitatea membranei celulare, care reprezintd baza
morfologicd a potentialului de actiune. Modificdrile de concentratie ale acestor ioni vor induce
automat si alterdri ale timpilor potentialului de actiune si implicit, la nivel macromorfologic, ale
contractiei miocardice. Electrolitii care pot induce tulburdri de ritm si de morfologie ale traseului
electrocardiografic sunt potasiul, calciul si magneziul.

Hiperpotasiemia poate sd apard in cazul insuficientei renale, boala Adisson, sau
administrare Tn exces de potasiu. Aceasta conditie, modificd valoarea potentialului de repaus,
riméanand peste valoarea potentialului de prag. Initial, cresterea valorilor serice ale K™ induc o
hiperexcitabilitate celulard. Apoi, cand se atinge un potential de repaus peste valoarea
potentialului de prag, celulele intrd intr-o stare de depolarizare constanta, devenind refractare
unui nou stimul. Modificarile electrocardiografice se traduc prin unda T ampla, cu ramurile
simetrice (155). O crestere semnificativa a nivelului seric de potasiu se exprima
electrocardiografic prin cresterea duratei intervalelor PQ, QRS si QT, subdenivelarea
segmentului ST in DI III si aVF s1 modificarea morfologiei undei T.

Hipopotasiemia este caracteristicd afectiunilor gastro-intestinale, afectiunilor renale, sau
in cazul diurezei excesive, atunci cand procesul de excretie este crescut favorizand eliminarea
potasiului. Aceasta conditie induce o reducere a valorii potentialului de repaus, cu o
hiperrepolarizare celulard, o intirziere in repolarizarea ventriculara datorita unei prelungiri a
fazei de depolarizare. Un alt aspect specific este cresterea timpului de conducere atrio-
ventriculard. Electrocardiografic, hipopotasiemia este caracterizatd prin bradicardie sinusala,
tahicardie jonctionald, prelungirea intervalului QT, prezenta undei T bifazice cu amplitudine
redusd, sau denivelarea segmentului ST (165).

Hipercalcemia poate fi intalnita in procese neoplazice, boala Addison, hipervitaminoza
D, sau hiperparatiroidism. Aceasta cauzeazd o reducere a duratei potentialului de actiune
caracterizat electrocardiografic prin scurtarea intervalului QT. Se mai poate observa denivelarea

segmentului ST, sau aparitia blocului atrio-ventricular.
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Hipocalcemia este asociata malabsorbtiei, hipoparatiroidismului, hipocalcemiei post-
partum, insuficientei renale cronice sau hipovitaminozei D. Pe traseul electrocardiografic se
observa prelungirea intervalului QT.

Hipomagneziemia poate rezulta in urma unei diureze crescute sau a unui aport de hrana
neechilibrat. Hipomagneziemia induce o concentratie crescutd de Ca®* si reduce acumularea
intracelulara de K. Electrocardiografic se caracterizeaza prin prelungirea intervalelor PQ, QRS

si QT datorita prelungirii duratei potentialului de actiune.

2.3.  Aritmiile la caine

2.3.  Arrhythmias in dogs

“Termenul de aritmie defineste orice bataie sau ritm neclasificabil ca normal,
considerandu-se normal, orice bataie sau ritm care are originea in nodulul sinusal, depolarizeaza
atriile, regiunea jonctionala si ventriculele, cu o frecventa de descarcare normala si timpi regulari
de conducere, depolarizare si repolarizare.” (165)

Datorita aspectelor multiple ale tulburarilor de ritm, pentru o intelegere mai detaliata, se
impune clasificarea acestora. Existd multiple criterii de clasificare, in functie de frecventa
cardiaca pe parcursul aritmiilor, in functie de sediul acestora, dupa aspectul morfologic, sau
clinic.

Din punct de vedere al frecventei, existd bradiaritmii care induc o frecventa cardiaca sub
limita minima a speciei si tahiaritmii, ce induc o frecventa cardiaca peste limita maxima.

Din punct de vedere al sediului anatomic, se disting aritmii supraventriculare si aritmii
ventriculare.

Dupa aspectul electrocardiografic exista aritmii in care durata complexului QRS poate fi
scurtd, sau lunga, morfologia poate fi monomorfa, polimorfa sau bidirectionala, iar ciclicitatea
poate fi regulatd sau neregulata.

Din punct de vedere clinic aritmiile se pot clasifica Tn aritmii paroxistice, permanente sau
rare, iar din punct de vedere al duratei pot fi sustinute sau pasagere.

Conform marilor societati de cardiologie la nivel mondial (American Heart Association,
American College of Cardiology, European Society of Cardiology) si al cercetatorilor in
domeniul medicinii veterinare, se accepta o clasificare ce cuprinde aritmiile din punct de vedere
al frecventei cardiace si al sediului anatomic (1, 19, 22, 49, 165, 211) (Tabelul 2.2).

Conform acestei clasificari a aritmiilor, preluatd dupd Santilli si col. si utilizata in
medicina veterinard, vom caracteriza din punct de vedere electrofiziologic, morfologic si

electrocardiografic, cele mai frecvente aritmii la caine.
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Tabelul 2.2 Clasificarea aritmiilor la cdine din punct de vedere al frecventei cardiace si al sediului

anatomic;

Table 2.2. Classification of arrhythmias by heart rate and anatomical location;
Tahiaritmii

Supraventriculare
Tahicardie sinusala
Tahicardie atrio-ventriculara reciprocanta
nodala
Tahicardie jonctionala focala
Tahicardie jonctionala non-paroxistica
Tahicardii induse de cai accesorii atrio-
ventriculare:
-tahicardia atrio-ventriculara ortodromica
reciprocanta
-tahicardia jonctionala permanenta
-tahicardia atrio-ventriculara antidromica
reciprocanta
Tahicardia atriala focala
Tahicardia atriala multifocala
Tahicardia atriala de macroreintrare
-flutter atrial
Fibrilatia atriala
Bradiaritmii si alterari in conducere
Bradicardie sinusala
Pauza sinusala
Inactivitatea sinusala
Atriu silentios
Ritm sino-ventricular
Asistolia sau pauza ventriculara
Bloc de conducere interatriala
Bloc sino-atrial
Bloc atrio-ventricular
-grad I, 11, I
Bloc intraventricular
-blocul de ramurd dreapta
-blocul de fascicul anterior
-blocul de fascicul posterior
-blocul de ramurd stanga

Ventriculare
Ritm idioventricular accelerat
Tahicardie ventriculara monomorfa
-non-sustinuta
-frecventa
-sustinuta
-flutter ventricular
Tahicardie ventriculara polimorfa
Torsiunea varfurilor
Tahicardie ventriculara bidirectionala
Fibrilatie ventriculara

Extrasistole si ritmuri ectopice
Supraventriculari:
-depolarizari ectopice atriale
-ritm ectopic atrial
-depolarizari ectopice jonctionale
-ritm ectopic jonctional
-parasistolie
-disociatie atriala

Ventriculari:

-depolarizari ectopice ventriculare
-ritm idioventricular

-parasistolie ventriculara
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2.3.1. Tahiaritmii supraventriculare
2.3.1. Supraventricular tachyarrhythmias

Aceasta clasa de aritmii cuprinde acele modificéri de ritm care iau nastere din portiunea
atriald a cordului, iar prin existenta lor induc o crestere a frecventei cardiace peste limita maxima
normald a speciei. Geneza acestor aritmii poate include nodulul sinusal, miocardul atrial, nodulul
atrio-ventricular, sinusul coronarian, venele pulmonare, venele cave, sau caile accesori atrio-
ventriculare (74).

Tahicardia sinusala reprezintd o crestere a frecventei cardiace ca un raspuns la anumiti
stimuli, intrinseci sau extrinseci, fiziologici sau patologici. Mecanismele producerii tahicardiei
sinusale sunt reprezentate de o accelerare a automatismului celulelor pacemaker din nodulul
sinusal, variatia sitului de depolarizare atriala care poate migra la nivelul nodulului sinusal, sau
prezenta unui microcircuit de reintrare la nivelul nodulului sinusal, sau perisinusal, sau la nivelul
cristei terminalis ce induce o descarcare ciclica cu frecventa crescuta. Aceasta tahiaritmie poate
fi indusa si de factori extrinseci, precum o inhibare a tonusului parasimpatic sau 0 exacerbare a
tonusului simpatic, prin efort sustinut, stari de excitatie sau frica. Tahicardia sinusala de reintrare
presupune un caracter paroxistic si non-sustinut al aritmiei.

Electrocardiografic, tahicardia sinusald se caracterizeaza printr-o frecventd cardiaca
crescutd peste limita maxima specificad rasei si o morfologie normald a complexului P-QRS-T
(92).

Tahicardia atrio-ventriculara reciprocanta nodala se dezvolta de-a lungul unui circuit
anatomic reprezentat de nodulul atrio-ventricular si miocardul atrial din vecinatate. Acest circuit
este format din doud cdi de conducere, una lenta si una rapida. Aceasta aritmie se initiaza atunci
cand o depolarizare ectopicd prematura intalneste calea rapida in stare refractard si activeaza in
sens anterograd calea lentd. Datorita unei conduceri lente, atunci cand se intersecteaza din nou
calea rapidd, de aceastd data aflatd in stare depolarizabild, in zona distala a nodulului atrio-
ventricular, depolarizarea se produce in sens invers, cu directie ventriculo-atriala.

Tahicardia jonctionald focald este indusa de o stimulare a ariei jonctionale din zona
posterioara fasciculului atrio-ventricular distal si al nodulului compact. Electrocardiografic,
tahicardia jonctionald se caracterizeazd prin frecventa de descércare ventriculard cuprinsd intre
100-160 bpm, disociatie atrio-ventriculard izoritmica caracterizata prin prezenta concomitenta a
doua tipuri de ritm cu aceeasi frecventa: unul sinusal ce depolarizeaza atriile in sens anterograd si
unul ectopic jonctional ce depolarizeaza ventriculele.

Tahicardia jonctionald nonparoxisticd este cauzatd de o exacerbare a automatismului

normal al unui situs jonctional. Astfel, timpul dintre activarea atriald si cea ventriculard se
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reduce, urmat de o depolarizare normala de-a lungul sistemului de conducere nodo-hissian.
Electrocardiograma este caracterizata printr-o frecventd de descdrcare ventriculara de 60-130
bpm, sincronism atrio-ventricular, unda P precede complexul QRS, insa intervalul PQ este mai
redus comparativ cu durata PQ in cazul ritmului sinusal. Aceasta tahicardie incepe si se termina
gradual (165).

Tahicardiile induse de caile accesorii atrio-ventriculare se produc printr-o scurtcircuitare
a sistemului de conducere internodal. Aceste cai accesorii, denumite si fasciculele lui Kent sunt
zone musculare congenitale care leaga miocardul atrial de cel ventricular. Directia de conducere
a impulsului prin aceste fascicule poate fi unidirectionald anterograd sau retrograd, sau
bidirectionala. In cazul conducerii anterograde, impulsul de la nivelul atriilor este condus la nivel
ventricular, fiind definit ca preexcitatie ventriculard. Conducerea retrograda, de la ventricule la
atrii induce un circuit de macroreintrare denumit tahicardie atrio-ventriculard ortodromica
reciprocantd. Aceasta stare poate induce pe langd circuitul de macroreintrare, tahicardie si
fibrilatie atriala.

Preexcitatia ventriculard presupune depolarizarea unei zone a miocardului ventricular
inainte ca impulsul electric sd ajungd la miocardul ventricular prin sistemul excitoconducator
fiziologic. Acest fenomen se produce prin depolarizarea prin cai accesorii, care conduc impulsul
cu o vitezd mai mare decat sistemul nodo-hissian si pe un traseu care sunteaza inelul fibros
izolator dintre atrii si ventricule. Electrocardiograma se caracterizeaza prin scurtarea intervalului
PQ, prezenta undei delta, un complex QRS larg si aspect anormal datoritd alterarii sensului de
depolarizare ventriculara.

Tahicardia atrio-ventriculard ortodromica reciprocanta este o aritmie generata de prezenta
cailor accesorii, cu conducere bidirectionald sau unidirectionala retrograda. Aceasta ia nastere
atunci cand o depolarizare focala atriald ectopicd este blocatd in sens anterograd prin cdile
accesorii si este preluata si condusa de sistemul nodo-hissian. Atunci cand impulsul electric
ajunge la miocardul ventricular, se initiazd depolarizarea retrograda, spre atrii, prin caile acesorii
si depolarizeazd masa atriald. Apoi impulsul este preluat si condus spre ventricule prin
intermediul nodulului atrio-ventricular si se reia ciclul aritmic. Electrocardiograma in cazul
tahicardiei atrio-ventriculare ortodromice reciprocante se caracterizeaza prin complexe QRS
normale, dar cu frecventa ridicata (190-300 bpm), intervale R-R regulate, prezenta alternantei
electrice, In general unda P negativd si consecutivd intervalului QRS datoritd conducerii

ventriculo-atriale si un interval R-P scurt.

72



Tahicardia jonctionald permanentd este reprezentata de o tahicardie atrio-ventriculara
ortodromica reciprocantd mediata de o cale accesorie postero-septald dreapta cu conducere lenta
si retrograda.

Tahicardia atrio-ventriculara antidromica reciprocanta functioneaza pe acelasi principiu
ca si cea ortodromica, dar sensul de depolarizare este invers. Conducerea atrio-ventriculara se
realizeaza prin calea accesorie, iar cea ventriculo-atriald prin nodulul atrio-ventricular.
Electrocardiografic se caracterizeaza prin complexe QRS largi, intervalele R-R regulate, prezenta
undei P cu polaritate negativa, in general suprapuse peste complexul QRS.

Tahicardia atriala focald se produce prin activarea unor stimuli ectopici din diferite zone
ale masei atriale precum crista terminalis, triunghiul lui Koch, venele cave, septul interatrial,
auriculul drept, venele pulmonare sau sinusul coronarian. Electrocardiografic, aceasta aritmie se
caracterizeaza prin complexe QRS normale, cu frecventa crescutd (210-330 bpm), unda P
variabila 1n functie de sediul stimulilor ectopici. Specific pentru acest tip de aritmie este faptul ca
intervalul PR este mai mic decat intervalul RP (raportul RP/PR > 0.7) (165).

Tahicardia atriala multifocala reprezinta o alterare a ritmului datorita multiplelor zone de
depolarizare ectopica cu activitate si frecventd de descarcare diversa. Electrocardiografic se
caracterizeaza printr-o frecventd superioard a 180 bpm, complexe QRS normale, intervalele R-R
neregulate, unde P cu morfologie diversa de la o revolutie cardiacd la alta si cu polaritate diversa,
intervale PQ neregulate si poate fi asociata cu bloc atrio-ventricular de gradul II. Aceasta aritmie
poate induce fibrilatia atriala.

Flutterul atrial reprezinta o activitate atriala coordonatd si continud formand depolarizari
rapide fara existenta unei pauze de repaus. Apare in afectiuni cardiace ce dezvolta tulburari
structurale severe si poate degenera in fibrilatie atriala si invers, fibrilatia atriald se poate
organiza In flutter atrial (157). Electrocardiografic, flutterul atrial se caracterizeaza printr-0
frecventd atriala crescuta (>250 bpm), complexe QRS cu aspect normal si frecventd mai redusa,
intervale R-R neregulate si prezenta undelor F cu aspect de ferastrau, specifice depolarizarii
atriale rapide organizate (49, 200).

Fibrilatia atriald este cea mai comuna aritmie cronicd patologica la cline si este cauzatd
de un ritm atrial rapid, neregulat, datorat unei descarcari haotice ale unor circuite de reintrare sau
ale unei singure sau multiple zone ectopice active (68, 92, 165). Fibrilatia atriala are la baza trei
mecanisme principale: o descarcare rapida a unui focus ectopic cu directie anormald de
propagare, formarea unui circuit de reintrare cu descarcare rapidd cu directie si viteza alteratd la
nivelul structurilor atriale si coexistenta mai multor circuite de reintrare (34, 203). Afectiunile

cardiace care induc stresul peretelui atrial predispun aparitia fibrilatiei atriale avand un
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prognostic negativ (109, 124). La unele rase precum St. Bernard, Terranova sau Dog de
Bordeaux, poate exista fibrilatia atriala fara prezenta unei patologii cardiace. Din punct de vedere
electrocardiografic, fibrilatia atriald se caracterizeaza prin tahicardie cu frecventd crescutd a
complexelor QRS (130-260 bpm), dar cu aspect normal, intervalele R-R neregulate, prezenta
alternantei electrice si absenta undelor P. La nivel atrial, frecventa descarcarilor este mult mai
mare (400-600 bpm). Procesul de trecere a impulsurilor nervoase prin nodulul sinusal si activarea
ventriculara este denumit penetranta ventriculara. Nodulul atrio-ventricular nu permite trecerea
tuturor undelor de la nivel atrial si actioneaza ca un filtru cu rol protector pentru depolarizarea
ventriculara.

2.3.2. Tahiaritmii ventriculare

2.3.2. Ventricular tachyarrhythmias

Aritmiile ventriculare sunt acele modificari ale ritmului cardiac cu actiune la nivelul
miocardului ventricular, fasciculului Hiss, ramurilor ventriculare (stanga sau dreaptd), a retelei
Purkinje sau la nivel aortic sau al trunchiului pulmonar. Tn grupul tahiaritmiilor ventriculare sunt
incluse tahicardia ventriculara monomorfa, tahicardia ventriculara polimorfa, tahicardia
ventriculard bidirectionald si fibrilatia ventriculard, cea din urma fiind o tahiaritmie
desincronizata (165).

Tahicardia ventriculara este definita ca o secventd de patru sau mai multe depolarizari
ectopice, cu un aspect anormal si o durata crescutd a complexului QRS, unda T discordanta si
frecventa de depolarizare ventriculard mai mare de 66 bpm. Importanta acestor tulburari de ritm
se traduce hemodinamic printr-o alterare sistolica si diastolica, deci inducerea unor tulburari ale
circulatiei.

Tahicardia ventriculard monomorfa reprezintd o succesiune de minim patru depolarizari
ectopice, din acelasi situs activ. Aceasta poate fi nonsustinuta, frecventa sau sustinuta, in functie
de frecventa si durata aparitiei. Tahicardia ventriculard monomorfa nonsustinutd dureazd mai
putin de 30 de secunde, pe cand cea sustinuta, peste 30 de secunde (147). Complexele QRS au un
aspect bizar, cu polaritate varibild in functie de zona focarului ectopic, dar cu morfologie unica si
cu o duratd crescutd. Tahicardia ventriculara monomorfd este specifica alterarilor morfo-
structurale la nivel ventricular si se intalneste in cardiomiopatia dilatativa, cardiomiopatia
aritmogenica a ventriculului drept, cardiomiopatia hipertroficd, ischemica, miocardite, patologii
valvulare, sau 1n patologii extracardiace precum torsiunea sau formatiuni splenice, dilatatia sau
torsiunea gastricd. Din punct de vedere electrocardiografic, aceasta tahiaritmie ventriculard se

caracterizeaza prin complexe QRS cu aspect bizar, anormal, dar uniform, cu duratad crescuta.
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Frecventa de descarcare ventriculard cuprinsa intre 66-500 bpm, intervale R-R regulate,
disociatie atrio-ventriculara si posibild conducere ventriculo-atriala.

Ritmul idioventricular accelerat reprezintd un tip particular al tahicardiei ventriculare
monomorfe si se caracterizeaza printr-o frecventd mai mare decat frecventa de descércare
ventricularda normala (66 bpm), dar mai redusa decat tahicardia ventriculard (180-500 bpm).
Acest tip de aritmie poate fi indus de o zona de descarcare de-a lungul retelei Purkinje, sau de un
circuit de reintrare. Electrocardiografic, acest ritm se caracterizeaza printr-o secventd de minim
patru complexe ventriculare, cu aspect bizar si cu o duratd a complexului QRS peste limita
normald si cu intervale R-R regulate. Frecvent acest ritm se caracterizeaza printr-o frecventa de
descarcare similard cu cea sinusald, din acest motiv, pe traseul electrocardiografic se poate
observa disociatia atrio-ventriculara izoritmica.

Flutterul ventricular este o tahicardie ventriculara monomorfa, rapida si regulatd. Din
punct de vedere hemodinamic, flutterul ventricular provoaca o alterare severa a contractiei
miocardului ventricular si poate degenera in fibrilatie ventriculard. Acesta se caracterizeaza
electrocardiografic printr-o morfologie sinusoida, ampla si rapida, traseul pierzand total aspectul
deflexiunilor P-QRS-T.

Tahicardia ventriculard polimorfa reprezintd o secventd de minim patru depolarizari
ventriculare, cu frecventa mai mare de 180 bpm, cu aspect bizar al complexului QRS si variabild
de la o depolarizare la alta. Acest tip de aritmie poate fi indus de circuite de reintrare cu frecventa
rapida, sau post-potentiale precoce cu punct de plecare de la nivelul fibrelor retelei Purkinje, sau
post-potentiale tardive, ori datoritd unor focare ectopice active. Din punct de vedere al perioadei
de activitate, tahicardia ventriculara polimorfa poate fi non-sustinuta, frecventa sau sustinuta.
Traseul electrocardiografic se caracterizeaza prin complexe QRS cu aspect bizar si variabil ca
formd unul fatd de altul, cu o duratd crescuta, frecventa de descdrcare superioara a 180 bpm,
intervale R-R intotdeauna neregulate si disociatie atrio-ventriculara.

Torsiunea varfurilor este o forma aparte a tahicardiei ventriculare polimorfe asociata
unei prelungiri a intervalului QT (162). Tn cursul acestui tip de aritmie complexele QRS apar cu
o morfologie instabild ce descrie o miscare rotativa in jurul liniei de baza astfel ca polaritatea
complexului QRS variaza gradat, trecand de la o polaritate negativa spre una pozitiva si invers cu
o secventd de 5-20 de contractii, datoritd variatiilor continue ale frontului de depolarizare al
miocardului (58, 163). Poate sa aparda in cazul patologiilor care evolueazd cu prelungirea
segmentului QT (sindromul QT lung), precum modificari electrolitice, administrarea
medicamentelor antiaritmice care prelungesc timpul de repolarizare ventriculard, in cazul

bradicardiilor, sau in insuficienta cardiaca congestiva cu etiologie diversd (165). Din punct de
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vedere electrocardiografic, torsiunea varfurilor se caracterizeaza prin depolarizari ventriculare
ectopice, cu un aspect bizar si cu morfologie variabila a complexelor QRS care 1si modifica
constant polaritatea. Este precedatd de un ritm caracterizat prin bradicardii si deficite de
conducere (blocuri) (165).

Tahicardia ventriculara bidirectionala este acea tahiaritmie cu sediu ventricular, in care
complexele ventriculare 1si modifica polaritatea de la un complex la altul, datoritd existentei
multiplelor focare ectopice cu descarcare alternativa, sau a unui singur focar ectopic cu
descarcare in diferite directii. Se caracterizeaza electrocardiografic prin secvente de minim patru
complexe ventriculare premature, cu aspect bizar si durata crescutd, prezentand modificari ale
axului electric mediu de la un complex la altul. Intervalele R-R sunt regulate, iar frecventa este
de peste 180 bpm.

Fibrilatia ventriculard reprezintd o activitate ventriculard rapida, dezorganizatd si
asincrona. In cursul acestei aritmii, miocardul ventricular este strabatut de multiple fronturi de
depolarizare care activeaza simultan sau asincron si dezorganizat, mai multe zone. Din acest
motiv, fibrilatia ventriculara reprezinta o tahiaritmie fard efect mecanic si hemodinamic, adica in
acest timp nu se produce contractia ventriculara. Traseul electrocardiografic este caracterizat prin
variatii indefinibile si neregulate ale undelor, dar cu o frecventa crescuta (400-1700 bpm).

2.3.3. Bradiaritmii si alterari ale conducerii prin sistemul excito-conducator
2.3.3. Bradyarrhythmias and conduction disturbances

Bradiaritmiile se definesc ca aritmii cu o frecventa cardiaca sub limita minima a rasei.
Acestea pot fi clasificate in functie de zona anatomicd din care iau nastere In bradiaritmii
sinusale, bradiaritmii sino-atriale, bradiaritmii atriale si bradiaritmii atrio-ventriculare. Din punct
de vedere electrofiziologic, se pot distinge doud tipuri de bradiaritmii: bradiaritmii batmotrope,
atunci cand exista un deficit de producere a impulsului si bradiaritmii dromotrope, atunci cand
existd un deficit de conducere al impulsului (32, 148).

Bradicardia sinusala reprezintd un ritm cu aspect normal, sinusal, dar cu o frecventa de
descarcare sub limita minima a rasei, datorita unei incetiniri ale depolarizarii nodulului sinusal.
Acest ritm apare adesea secundar unei hiperexcitabilitdti parasimpatice, in cazuri patologice
precum hipoxie miocardica, tulburari electrolitice (hiperpotasiemie), in patologii ale nodulului
sinusal, sau poate fi secundara administrarii unor medicamente antiaritmice (B-blocante sau
blocante ale canalelor de Ca?*). Electrocardiografic, se caracterizeaza printr-o frecventd cardiaca
scazuta, dar cu o morfologie P-QRS-T normala. Intervalele T-P si R-R sunt prelungite.

Pauza sinusald este caracterizatd prin lipsa unei depolarizari sinusale in timpul ritmului

cardiac. Aceastd pauza poate fi intrerupta de un ritm de scapare jonctional sau ventricular, sau

76



poate fi reluata activitatea cardiaca normala prin ritm sinusal. Pe traseul electrocardiografic se
observa o pauza reprezentatd de prelungirea intervalului T-P mai mare decat dublul intervalului
T-P precedent. Morfolofia P-QRS-T apare nemodificata (211).

Inactivitatea sinusald reprezintd o pauzd electricd a nodulului sinusal pe o perioada
prelungita, intreruptd de un ritm de scdpare jonctional sau ventricular. Aceastd modificare a
ritmului  este specificd sindromului nodulului sinusal bolnav. Electrocardiografic se
caracterizeaza printr-o frecventa redusa, dependentd de sediul ritmului care preia comanda
(jonctional sau ventricular), lipsa undei P, complexul QRS cu morfologie normald in cazul
ritmului jonctional sau modificatd cu o durata crescuta in cazul ritmului ventricular. Pot aparea
unde P retroconduse.

Atriul silentios se caracterizeaza prin modificari morfologice si structurale ale nodulului
sinusal si ale cdilor de conducere internodale. Astfel, tesutul excito-conducator atrial nu poate
produce, sustine sau conduce impulsul nervos. Din acest motiv, ritmul cardiac va fi coordonat de
segmentele inferioare (ritm jonctional sau ventricular). Electrocardiografic se distinge ritmul
coordonator cu frecventa cardiacd specificd, cu complexe QRS normale in cazul ritmului
jonctional sau modificate si cu duratd crescuta in cazul celui ventricular si absenta undei P.

Asistolia sau pauza ventriculard se caracterizeaza printr-o inactivitate electricd pe o
perioada variabila a miocardului ventricular prin imposibilitatea depolarizarii la nivel ventricular
sau in cazul unor factori externi care induc alterari ale sistemului excito-conducdtor (hipoxia
severd, administrarea  anestezicelor = supradozate, sau  hiperpotasiemie  severa).
Electrocardiografic, se caracterizeaza prin lipsa depolarizarilor ventriculare (deci lipsa
complexului QRS), cu sau fara prezenta depolarizdrilor atriale, reprezentate prin unda P.

Blocul sino-atrial reprezinta un deficit de conducere de la nodulul sinusal la miocardul
atrial. Acesta poate fi de trei grade. La céine, cel mai adesea se intalneste blocul sino-atrial de
gradul II si III. Blocul sino-atrial de gradul II se caracterizeaza printr-o pauzd consecutiva unei
revolutii cardiace normale. Acesta se deosebeste de pauza sinusald prin faptul ca intervalul T-P
este mai mare decét dublul intervalului precedent, dar nu se intinde mai mult decat triplul
aceluiasi interval. Blocul sino-atrial de gradul III se caracterizeaza prin lipsa undei P si
intreruperea pauzei de inactivitate de ritm de scdpare jonctional sau ventricular. Acesta nu se
poate distinge electrocardiografic de atriul silentios (75, 165).

Blocul atrio-ventricular de gradul I reprezinta o intarziere in conducerea atrio-ventriculara
care poate fi tranzitorie sau permanenta, lezionald sau functionald. Electrocardiografic, acesta se
caracterizeazd prin prelungirea intervalului PQ peste limita normala. Morfologia P-QRS-T,

exceptand intervalul PQ apare nemodificata.
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Blocul atrio-ventricular de gradul II reprezinta o incetinire sau intrerupere a conducerii
impulsului de la nivel atrial la cel ventricular si se poate clasifica din punct de vedere al modului
de intrerupere si al raportului de conducere atrio-ventriculara. Astfel, blocul atrio-ventricular de
gradul 11 poate fi de mai multe tipuri:

- Tip Wenckebach (Mobitz I)

- Tip Mobitz Il

- Tip avansat

Blocul atrio-ventricular de gradul II de tip Mobitz I prezinta un caracter de incetinire
progresiva a conducerii atrio-ventriculare pana la blocarea impulsului electric.
Electrocardiografic, acest tip se caracterizeazd prin prelungirea succesivd de la o revolutie
cardiaca la alta a intervalului PQ pana la aparitia unei unde P blocate.

Blocul atrio-ventriular de gradul II de tip Mobitz II presupune o conducere constanta
atrio-ventriculara, dar datorita unei perioade refractare prelungite a nodulului atrio-ventricular,
sunt prezente unde P blocate. Electrocardiografic se caracterizeazd prin prezenta undelor P
blocate, dar cu interval PQ constant 1n cazul depolarizarilor normale.

Blocul atrio-ventricular de gradul Il avansat se caracterizeaza printr-0 conducere cu un
raport de 3 la 1 sau mai mare, adicd cel putin doud unde P sunt blocate urmate de o depolarizare
completa atrio-ventriculard. Aceastd aritmie poate avea sediu la nivelul fasciculului Hiss sau
inferior acestuia. Traseul electrocardiografic se caracterizeaza prin prezenta a cel putin doua
unde P blocate, urmate de un complex sinusal normal. Tn cazul sediului inferior fasciculului Hiss
se observd modificarea morfologiei complexului QRS. Intervalul PQ poate fi constant, sau
inconstant.

Blocul atrio-ventricular de gradul IIl se caracterizeaza printr-o disociatie atrio-
ventriculard datoratd blocdrii complete a depolarizarii atrio-ventriculare si aparitia unui ritm
secundar de tip jonctional sau ventricular. Cel mai adesea, BAV complet se intalneste in cazul
unei incetiniri progresive pana la blocare a conducerii atrio-ventriculare datoritd unei fibroze
idiopatice (207). Din punct de vedere electrocardiografic, blocul atrio-ventricular de gradul 11 se
caracterizeaza prin prezenta unui ritm sinusal, cu unde P cu aspect normal si o frecventa sinusala
si un ritm secundar, de tip jonctional, in care complexele QRS au un aspect normal, dar sunt
desincronizate de unda P, sau un ritm de tip ventricular, cu morfologie anormala a complexului
QRS, cu frecventa ventriculard, desincronizat de ritmul sinusal.

Blocul de ramura apare relativ des si spre deosebire de cel atrio-ventricular nu induce o

disfunctie cardiaca exprimata clinic (208).
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Blocul de ramura dreaptd presupune intreruperea conducerii impulsului nervos la nivelul
ramurii ce deserveste aria ventriculului drept. Acesta poate fi complet sau incomplet. In cazul
blocului de ram drept, sectorul miocardic al ventriculului drept se depolarizeaza cu intarziere, din
aproape in aproape de la miocardul ventricular stang, formand astfel un vector de depolarizare cu
directie postero-anterioard, infero-superioara si de la stanga spre dreapta. Electrocardiografic,
blocul de ramura dreapta se caracterizeaza printr-un complex QRS larg, o polaritate negativa in
DI, II, IIT si aVF si o undd R pozitivd in aVR si aVL. Axul electric mediu este deviat spre
dreapta.

Blocul de fascicul anterior stang reprezinta intreruperea conducerii impulsului nervos
prin fasciculul anterior al ramurei ventriculului stang. Astfel, depolarizarea ventriculului stang se
realizeaza prin miocardul ventricular dinspre zona deservita de fasciculul posterior stang, cu o
directie postero-anterioard si supero-inferioard. Electrocardiografic se caracterizeaza printr-un
complex QRS cu durata normald, cu aspect de rS in derivatiile II, III si aVF si gR in aVL, iar
axul electric este deviat spre stanga.

Blocul de fascicul posterior reprezintd intreruperea conducerii impulsului nervos prin
fasciculul posterior stang al ramurei ventriculului stang. Acest tip de aritmie apare rar si in
general este asociat cu blocul de ram drept (61). Depolarizarea portiunii posterioare a
ventriculului stang se produce prin miocardul ventricular dinspre portiunea anterioarda in care
activeaza fasciculul anterior, cu o directie antero-posterioard. Electrocardiografic se
caracterizeaza printr-o polaritate negativd a complexului QRS in DII, IIT si aVF si unde R
pozitive in DI si aVL.

Blocul de ramura stangd reprezinta intreruperea conducerii impulsului nervos la nivelul
ramurei stangi, deasupra divizdrii acesteia in cele doua fascicule (anterior si posterior). Astfel se
poate discuta de lipsa depolarizarii ventriculului sting prin sistemul excito-conducitor. In aceasta
conditie, frontul de depolarizare are o directie antero-posterioara, supero-inferioard si de la
dreapta la stanga. Traseul electrocardiografic se caracterizeaza prin complexe QRS cu un ax
electric normal, cu polaritate pozitiva in DI, II, III si aVF si negativa in aVR si aVF, dar cu o
durata crescuta.

2.3.4. Extrasistole si ritmuri ectopice
2.3.4. Ectopic beats and rhythm

Depolarizarea ectopicad atriald reprezintd o activitate spontand cu originea in miocardul
atrial si poate fi prematura, atunci cand depolarizarea ectopicd se produce inaintea unei
depolarizari normale sinusale, sau poate fi de scapare, in cazul unei pauze sinusale prelungite.

Acestea poarta denumirea de extrasistole sau batai. Un numar de minim trei astfel de depolarizari
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consecutive constituie ritmul ectopic atrial. In functie de sediul situsului ectopic activ,
morfologia undei P se modifica. Astfel, cu cat sediul este mai indepartat de nodulul sinusal, cu
atat morfologia undei P apare mai mult modificata. Traseul electrocardiografic se caracterizeaza
prin unde P cu morfologie variata in functie de sediul situsului ectopic, in general un interval PQ
normal si un complex QRS cu aspect normal. Segmentul T-P poate fi scurtat in cazul unei
depolarizari premature, sau prelungit in cazul ritmului de scapare.

Depolarizarea ectopica jonctionld reprezintd o activitate spontand cu origine in zona
nodulului atrio-ventricular. Ca si in cazul depolarizarii ectopice atriale, acesta poate fi prematur
sau de scapare. O succesiune de minim trei depolarizdri ectopice jonctionale constituie ritmul
ectopic jonctional. In acest tip de aritmie atriile prezinta o retroconducere a impulsului de la nivel
jonctional, iar ventriculele sunt depolarizate prin caile anatomice fiziologice. Traseul
electrocardiografic se caracterizeazd prin unda P negativa, pozitionatd inainte, dupa sau
suprapusa peste complexul QRS, complexul QRS cu aspect si durata normala.

Disociatia atriala presupune existenta a doud ritmuri diferite, ale celor doua atrii, fard a se
intersecta. Electrocardiografic, disociatia atriala se caracterizeaza printr-un ritm sinusal, condus,
cu 0 morfologie P-QRS-T normala, intrerupt de unde P cu morfologie diferita, blocate.

Depolarizarile ectopice ventriculare reprezintd o activitate spontand cu originea in
miocardul ventricular. Acestea pot fi premature sau de scapare. O succesiune de minim trei
depolarizari consecutive constituie ritmul idioventricular. Din punct de vedere
electrocardiografic, morfologia complexului QRS apare modificatd in functie de zona focarului
ectopic activ. In cazul depolarizarii ectopice la nivel ventricular stang, complexul QRS are o
morfologie anormala, cu polaritate negativa in DII, III si aVF si o duratd crescuta, iar in cazul
depolarizarii ectopice la nivel ventricular drept, complexul QRS are o polaritate pozitiva in DII,
Il si aVF, cu duratd crescuta. in ambele cazuri, atunci cand apar, unice sau multiple, sunt
disociate de ritmul sinusal.

Parasistolia ventriculara se caracterizeaza printr-un focar ectopic hiperactiv care suprima
activitatea normala a depolarizarii. Traseul electrocardiografic se caracterizeaza printr-un ritm
sinusal normal, prezenta unor complexe ventriculare premature si intervale interectopice fixe

(165).
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CAPITOLUL 111
SCOP SI OBIECTIVE
CHAPTER 11
AIM AND OBJECTIVES

In ultima perioad, cardiologia veterinari a devenit indispensabild, atat datorita
multitudinii afectiunilor cardiace diagnosticate, cat si prin evolutia tehnicilor de examinare si
specificitatea tot mai accentuata a acestora.

Obiectivul central al lucrarii de doctorat este reprezentat de evaluarea potentialului de
diagnostic al examenului electrocardiografic in diferite afectiuni cardiace la caine.
Electrocardiografia reprezintd o metodd de diagnostic paraclinic, implementata si utilizatd in
medicina omului de peste 100 de ani. Tehnica a condus la o utilizare facila si ieftind a
electrocardiografului, metoda avand o valoare mare de diagnostic in unele patologii. Astfel,
scopul final al tezei a constat in cresterea specificitatii examenului electrocardiografic in

diagnosticul cardiopatiilor la céine.

Obiectivele principale ale tezei de doctorat au fost urmatoarele:

Aplicarea examenului cardiologic la un numar cat mai mare de pacienti din Specia

canina.

- Diagnosticarea afectiunilor cardiace si stabilirea etiologiei acestora prin examen clinic
si examene paraclinice precum electrocardiografia, radiografia cardio-toracica si
ecografia cardiaca.

- Caracterizarea din punct de vedere electrocardiografic a unor patologii cardiace la
caine.

- Stabilirea unor parametri de referintd in unele afectiuni cardiace si compararea
acestora cu valorile propuse in literatura.

- Semnalarea modificarilor specifice ale traseului electrocardiografic pentru diferite
patologii cardiace la céine.

- Evaluarea specificititii examenului eletrocardiografic in cardiopatiile pacientilor
studiati.

- Propunerea unor limite de referinta ale valorilor electrocardiografice, radiologice si

ecocardiografice la ciinii normali din rasa Ciobanesc Roméanesc de Bucovina.
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Realizarea unui studiu comparativ intre rezultatele obtinute la pacientii examinati in
cadrul Facultatii de Medicina Veterinara din lasi si cei examinati la Departamentul de

Medicina Veterinara din Napoli, Italia.

Activitati de cercetare in vederea indeplinirii obiectivelor:

Realizarea unui examen clinic cat mai complet, sistematic, pe baza unei fise de
examinare $i reevaluarea pacientilor dupa instituirea terapiei cardiace.

Prelevarea probelor de sange si evaluarea unor parametri sanguini si biochimici
pentru evaluarea starii functionale a unor organe si sisteme In stransa corelatie cu
sistemul cardio-vascular.

Utilizarea unor tehnici specifice de diagnostic precum ecografia cardiaca,
electrocardiografia si examenul radiologic si monitorizarea pacientilor de-a lungul
evolutiei bolii.

Interpretarea statisticd a rezultatelor obtinute.

Aprecierea comparativa a datelor obtinute in diferite afectiuni cardiace la ciine si
interpretarea rezultatelor.

Obtinerea unor concluzii pertinente si recomandari.
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CAPITOLUL IV
MATERIALUL SI METODELE UTILIZATE
CHAPTER IV
MATERIAL AND METHODS

Descrierea cadrului institutional

Studiul actual s-a desfasurat pe perioada a patru ani, in cadrul a doud unitati veterinare,
prin colaborarea mai multor specialisti din diferite domenii.

Cazurile examinate au provenit din clinicile Facultatii de Medicind Veterinard din lasi si
cabinetele veterinare private din judetul lasi si judetele vecine. In cadrul Facultitii de Medicina
Veterinara din lasi, majoritatea pacientilor au provenit din Clinica de Medicala si Serviciul de
Radiologie. Au fost examinati si unii pacientii propusi anesteziei pentru diferite manopere
chirurgicale, in cadrul Clinicii de Chirurgie. In Clinica de Medicala — Serviciul de Cardiologie al
Facultatii de Medicind Veterinard din Napoli, pe parcursul a doua stagii (patru luni, respectiv
doua luni) s-a realizat aprofundarea teoretica si practica a metodelor de examinare ale pacientilor
cardiaci si s-a realizat un studiu comparativ pe baza rezultatelor diagnosticului cardiologic si
electrocardiografic intre grupurile de pacienti examinate 1n cele doud centre universitare.

Pe parcursul studiului au existat perioade de colabordri cu laboratoare private, pentru
analiza diferitilor parametri sanguini si colabordri cu centre private de cazare temporard sau
permanenta a animalelor, precum si cu canise private.

Cadrul institutional pentru desfasurarea activitatii de cercetare pe perioada celor patru ani
a fost reprezentat de Serviciul de Radiologie, dotat cu doua aparate Roentgen — unul fix, model
ELTEX 400 si unul mobil, Intermedical Basic 4006 (fig. 4.2.A) — o masind automata de
developat, modelul HQ 350 XT, un ecograf modelul Esaote Biosound AUS (fig. 4.2.B) precum si
un aparat Holter model TLC5000. O mare parte a activitatii de cercetare s-a realizat si in cadrul
Clinicii de Medicald, dotatd cu un ecograf Esaote Aquila Pro Vet si doud electrocardiografe,
modelul Cardioline Delta 1 plus, respectiv PolySpectrum 8E/8V (fig. 4.1.A).

De asemenea, pe parcursul celor patru ani au fost efectuate doua stagii in cadrul Clinicii
de Medicald — Serviciul de Cardiologie si al Serviciului de Roentgendiagnostic ale Facultatii de
Medicina Veterinara din Napoli, Italia. Serviciul de Cardiologie este dotat cu un ecograf Esaote
MyLab 50 si un electrocardiograf modelul Contec ECG 100G. Serviciul de Radiologie din
Napoli este dotat cu un sistem CR AGFA CR 30-X.
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Figura nr. 4.1. A. Electrocardiograful PolySpectrum 8E/8V, B. Interfata software-ului pentru
evaluarea traseului electrocardiografic;

Figure no. 4.1. A. PolySpectrum 8E/8V ECG machine, B. electrocardiographic software
overview;

Figura nr. 4.2. A. Serviciul de Roentgendiagnostic al Facultatii de Medicina Veterinara din lasi —
camera de expunere dotatd cu aparatul ELTEX 400 si aparatul Intermedical Basic 4006; B. Ecograf
Esaote AUS, dotat cu sonda phased-array frecventa 2-5 MHz;

Figure no. 4.2. A. Radiology service of the Faculty of Veterinay Medicine from lasi - ELTEX
400 and Intermedical Basic 4006 X-ray machines, B. Esaote AU5 ultrasound machine equiped with a
phased-array probe 2-5 MHz (220);

4.1. Materialul biologic

4.1. Biological material

Criterii de includere n studiu

Pacientii care au fost supusi examenului cardiologic si luati in studiu au facut parte atat
din cazuistica proprie a Spitalului Clinic Veterinar din cadrul Facultatii de Medicind Veterinara

din Iasi cat si din cazuistica clinicilor si cabinetelor veterinare private din judetul lasi si judetele
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vecine. Un mic lot a apartinut unor canise private. Lotul studiat este constituit exclusiv din
pacienti din specia canina.

Ca atare, criteriile de includere au fost urmatoarele:

- Toti pacientii carora, in urma examenului clinic s-a stabilit un diagnostic prezumtiv
de afectiune cardiaca.

- Pacientii cu modificari ale ritmului, stabilite in urma ascultatiei.

- Pacientii prezentati pentru radiografie cardio-toracica, la care s-au observat modificari
ale siluetei cardiace, ale marilor vase sau model pulmonar de tip alveolar compatibil
cu edem pulmonar cardiogen.

- Pacientii propusi pentru anestezie cu scopul unor interventii chirurgicale.

- Pacientii cu disfunctii neurologice, in special cei programati pentru anestezie in
vederea realizarii electroencefalogramei.

- Pacientii, la care, in urma unui examen parazitologic s-a observat prezenta
microfilariilor in sange.

- Pacienti din diferite rase, cu predispozitie rasiald pentru dezvoltarea unor patologii
cardiace, cu scopul de a stabili un diagnostic precoce.

- Cainii din rasa Ciobdnesc de Bucovina, indiferent de prezenta sau absenta unei
patologii pentru stabilirea unor limite de referintd prin masurdtori radiografice,
ecocardiografice si electrocardiografice.

Cainii  examinati cardiologic au fost initial supusi unui examen clinic si

electrocardiografic, apoi dupa caz, s-au realizat si alte metode paraclinice pentru completarea

diagnosticului.

In perioada octombrie 2012 — martie 2016, au fost consultati cardiologic un numar de 172
caini, cu greutate cuprinsa intre 2,3-78 kg, cu o medie si deviatie standard de 21,5+17,2. Dintre
acestia, 88 au fost masculi, reprezentand 51,2% si 84 au fost femele, reprezentand 48,8%, cu
varsta cuprinsa intre 0.3 si 20 de ani, cu o medie si deviatie standard de 8,8+4,5 ani. Din punct de
vedere al categoriei de varstd, In grupul de juniori (<1,4 ani) sunt inclusi 10 pacienti, cu media
varstei si deviatia standard de 0,86+0,2 ani, In categoria adult (1,5-8 ani) sunt inclusi 70 de
pacienti, cu media si deviatia standard de 5,4+2,1 ani, iar In grupul geriatrici (>8 ani) sunt inclusi
92 de pacienti cu media si deviatia standard de 12,24+2.2 ani. Lotul a fost constituit din caini
apartinand a 31 de rase, acoperind toate tipurile de talie. Din punct de vedere al taliei, 89 de caini

(51,74%) au avut sub 15 kg, cu o medie si deviatie standard de 8,37+3,4 kg, 41 de caini (23,8%)
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au avut intre 15 si 30 kg, cu o medie si deviatie standard de 24+4,8 kg s1 41 (23,8%) de caini au
avut o greutate de peste 30 kg, cu o medie si deviatie standard de 47,6+11,45 kg.
Rasele de céini care au constituit lotul studiat sunt reprezentate in graficul 4.1.
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Grafic nr. 4.1. Distributia lotului de céini evaluati cardiologic in perioada octombrie 2012 —

martie 2016 pe baza rasei;
Graphic no. 4.1. Breed distribution of the dogs subjected to cardiologic examination between

October 2012 — March 2016;

Cu scopul unui studiu comparativ, s-a introdus un lot de cdini examinat Tn cadrul
Serviciului de Cardiologie al Facultatii de Medicind Veterinara din Napoli, in perioada 2011 —
2015. Lotul a cuprins un numar de 2132 de caini, din diferite rase, cu frecventa cea mai mare
fiind metisii (n=174), terrierii (n=92), rasa Doberman Pinscher (n=28), Boxer (n=38), Ciobanesc
German (n=32), Labrador (n=32), Golden Retreiver (n=22), Rottweiler (n=58), Cocker (n=40) si
Bulldog (n=32). Din punct de vedere al varstei, 60 de pacienti au avut varsta cuprinsd intre 2 si 6
ani, iar 295 de pacienti s-au incadrat intre 7 si 16 ani. Din punct de vedere al sexului, au fost
examinati 207 masculi si 148 de femele. In vederea comparatiei diferitelor rezultate intre cele

doud grupuri, acestea au fost transformate in valoare absoluta, exprimate procentual.
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4.2. Metode de lucru

4.2. Methods

Cainii au fost examinati din punct de vedere clinic si electrocardiografic, iar dupa caz, s-
au realizat si alte metode paraclinice pentru completarea diagnosticului. Dintre metodele
paraclinice utilizate in diagnosticul afectiunilor cardiace mentiondm electrocardiografia,
ecografia cardiacd, examenul radiologic cardio-toracic, hemoleucograma si examenul biochimic.

4.2.1. Examenul clinic
4.2.1. Physical examination

Examenul clinc s-a realizat in aceeasi maniera la fiecare pacient, pe baza unei fise de
examinare clinica. Fiecare pacient a fost identificat dupd nume si din punct de vedere semnaletic
(rasd, varsta, sex, greutate), apoi s-a realizat o anamneza cat mai completa care a inclus statusul
vaccinal, ultima deparazitare interna si externd, afectiuni cronice cunoscute, tratamente efectuate
anterior sau in prezent, tipul de hrana, mediul de viata si statusul de activitate al animalului,
modificari de comportament observate de catre proprietar, momentul aparitei acestora si
frecventa si durata semnelor. In anamnezi s-a pus accent pe recunoasterea impreuni cu
proprietarul a unor simptome cu specificitate pentru o afectiune cardio-vasculara, precum:
sincopa, intoleranta la efort, tusea, sldbirea progresiva, inapetenta sau crize de dispnee.

Examenul clinic s-a realizat dupa protocolul semiologic, pacientul fiind examinat prin
succesivitatea metodelor generale (83, 206). S-au inregistrat constantele fiziologice (temperatura,
puls, respiratie), apoi inspectia a urmdrit semne specifice ale unor afectiuni cardiovasculare
precum intoleranta la efort, tusea, dispneea, culoarea mucoaselor, aspectul abdomenului si
prezenta edemelor periferice. Palpatia toracelui pentru socul apexian s-a realizat bimanual, in
treimea inferioara, la nivelul sediului acestuia si s-a urmadrit sediul si intensitatea socului apexian
precum si fremismentul toracic. Palpatia pulsului femural s-a realizat concomitent cu palpatia
(sau ascultatia) socului apexian si a urmadrit sincronismul cardio-sfigmic, frecventa, ritmul,
durata, amplitudinea si tensiunea acestuia.

Ascultatia s-a realizat atat pe zona de proiectie a cordului cat si pe zona de proiectie a
pulmonului. Ascultatia cordului s-a realizat sistematic, pe focarele de ascultatie a fiecarei valvule
in parte pentru detectarea suflurilor cardiace, a dedublarilor sau a tulburarilor de ritm. Suflurile
cardiace au fost caracterizate prin localizare, timbru si intensitate pe o scara de la 1 la 6 conform

literaturii de specialitate (79).
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4.2.2. Examenul imagistic
4.2.2. Imaging examination

Examenul radiologic s-a realizat la 70 dintre pacienti. Radiografia cardio-toracica s-a
realizat cu aparatul Intermedical Basic 4006. Douazeci si opt de pacienti au fost restrictionati in
decubit lateral stang, 39 in decubit lateral drept, iar la cinci dintre acestia s-au realizat doua
incidente ortogonale. Pentru radiografia toracica s-au utilizat incidente conform recomandarilor
din literatura (7, 111, 138). Radiografiile au fost examinate din punct de vedere obiectiv,
urmarindu-se forma, dimensiunea si pozitia cordului in torace, calibrul marilor vase, traiectul
traheei si aspectul pulmonar, caracterizat prin modelele pulmonare pentru orientarea si
completarea diagnosticului (10, 17, 112, 128, 169). Masurarea cordului s-a realizat prin metoda
scorului cardio-vertebral, conform tehnicii descrise in literaturd, iar limitele normale au fost
stabilite conform studiilor ulterioare pe rase (5, 36, 88, 94-96, 107, 117, 120, 121, 140, 153, 178).
Exista si alte metode descrise 1n literaturd pentru evaluarea dimensiunii cardiace, insd noi am ales
metoda scorului cardio-vertebral, aceasta fiind cel mai des utilizatd, mai rapida si cu o
sensibiliate buna (5, 11, 16, 97).

Examenul ecocardiografic s-a realizat la 78 dintre pacienti. Pentru ecografia cardiaca s-a
utilizat aparatul Esaote Biosound AUS5, cu transductor de tip phased-array (cardiac), cu o
frecventd de 2-5 MHz si aparatul Esaote Aquila ProVet cu sonda microconvexa bifrecventd de 5-
7,5 MHz. Pregatirea premergatoare ecografiei cardiace a constat in tunderea treimii inferioare a
toracelui atat pe partea dreaptd cat si stangd, degresarea zonei cu alcool medicinal si aplicarea
unui strat de gel ultrasonografic. Pacientul a fost asezat pe o masd ecografica prevazutd cu un
orificiu pentru aplicarea transductorului pe hemitoracele decubital, initial in decubit lateral drept,
apoi decubit lateral stang. Pentru examenul ecografic s-au utilizat ferestrele acustice si sectiunile
recomandate in literatura de specialitate, urméand protocolul de examinare in aceeasi maniera
pentru toti pacientii (191). Initial s-a abordat fereastra parasternalad dreapa, incepand cu sectiunea
longitudinald, vederea celor patru camere, apoi vederea celor cinci camere, urmata de sectiunea
transversala la nivelul muschilor papilari, transmitral si la baza cordului, iar prin abordul ferestrei
parasternale stangi caudale s-a utilizat sectiunea longitudinala apexiana, cu vederea celor patru
camere si sectiunea longitudinald cu vederea celor cinci camere. Pe parcursul abordarii acestor
sectiuni principale s-au efectuat diferite masurdtori in modul brightness (B), modul
monodimensional - miscare (M) si modulul Doppler color si spectral conform recomandarilor din
literatura (24, 55). Tn modulul B s-a urmarit aspectul parietal si cavitar al cordului, cinetica,
aspectul pericardic, aspectul si cinetica valvulelor atrio-ventriculare si semilunare si s-au realizat

masuratori monodimensionale. Acestea au fost reprezentate de lungimea ventriculului stang in
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diastola (LVSd), lungimea ventriculului drept in diastola (LVDd), raportul atriu-stang-aorta
(As/Ao) si fractia de ejectie a ventriculului sting prin metoda arie-lungime. Tn modul M s-au
realizat masuratori ale componentelor ventriculului stang in sistold si diastola si s-au calculat
anumiti parametri specifici functiei ventriculare stangi ca fractia de scurtare si fractia de ejectie,
volumul diastolic (VDFi) si sistolic final (VSFi) al ventriculului sting indexate la suprafata
corporala prin formula Teicholz (26, 172). Tot in modulul M, la pacientii de talic mare s-a
realizat mitrograma si s-a calculat distanta punctului E fatd de septul interventricular (EPSS).
Masuratorile ventriculului stdng in modul M si cele ale atriului stdng in modulul B s-au raportat
la greutatea corporald, calculandu-se pentru fiecare pacient si fiecare valoare sistolica si
diastolica un indice indiferent de talie si rasa (50). Indicele pentru diametrul ventricular stang in
diastola indexat la greutatea corporald a fost denumit DVSd-i, in sistold a fost denumit DV Sd-i,
iar atriul stdng indexat la greutatea corporalda a fost denumit As-i. Prin raportarea lungimii
ventriculului stang in diastola, in modulul B, la diametrul acestuia in sistold, in modul M, s-a
calculat indicele de sfericitate (ISF) la céinii de talie mare (48). Modulul Doppler color a fost
utilizat pentru detectarea jetului de regurgitare mitral si tricuspid si in cazul defectelor de sept,
sau a peristentei canalului arterial. Modulul Doppler spectral a fost utilizat pentru caracterizarea
si masurarea vitezei si gradientului de presiune a fluxului sanguin. Evaluarea fluxului pulmonar
s-a realizat prin fereastra parasternala dreapta, sectiune transversala la baza cordului, pozitionand
esantionul de volum la nivelul arterei pulmonare, in apropierea inelului valvular. Evaluarea
fluxului aortic s-a realizat prin fereastra parasternala stanga, sectiune prin apexul cardiac, vederea
celor cinci camere, pozitionand esantionul de volum la nivelul arterei aorte, in imediata aproiere
a inelului valvular. Fluxul transmitral s-a evaluat prin fereastra parasternald stanga, sectiune prin
apexul cardiac, vederea celor patru camere, pozitionind esantionul de volum la nivelul

ventriculului stang, Tn imediata aproiere a punctului de coaptare al valvulelor mitrale.

4.2.3. Electrocardiografia
4.2.3. Electrocardiography
Examenul electrocardiografic s-a realizat la 168 de pacienti, pentru fiecare dintre ei n
acelasi mod, conform metodei recomandate de Tilley (200). Pacientul a fost contentionat in
decubit lateral drept, cu membrele paralele intre ele si perpendicular pe axul coloanei vertebrale.
In cazul pacientilor la care decubitul prezenta un risc, electrocardiografia s-a Tnregistrat in
statiune patrupodald sau decubit sterno-abdominal. Pregatirile premergdtoare au constat in
umezirea zonelor de prindere a electrozilor cu alcool sanitar sau gel electroconductibil, sau n

cazul pacientilor cu blana deasa si firul lung de par s-a realizat tunderea zonei, apoi umezirea
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pentru contactul electrozilor. Electrozii au fost plasati la nivelul membrelor, in zona olecranului
la membrele anterioare si in zona patelei la membrele posterioare. Pozitionarea electrozilor la
nivelul membrelor s-a realizat pe baza sistemului de culori astfel: electrodul galben la membrul
anterior stang, electrodul verde la membrul posterior stang, electrodul rosu la membrul anterior
drept si electrodul negru la membrul posterior drept (165). Tnregistrarea electrocardiogramei s-a
realizat pe o perioada de 5 minute, in cele 6 derivatii ale membrelor, uni- si bipolare, utilizand o
vitezd de 50 mm/sec si o amplitudine de 10 mm/mV. Aparatul electrocardiografic utilizat a fost
modelul PolySpectrum 8E/8V, digital, cu inregistrare digitala, pe computer, in programul dedicat
Neurosoft versiunea 4.8.131.0. Acest program oferda posibilitatea de stocare si memorare a
traseului electrocardiografic si analizd ulterioara, precum si modificarea parametrilor de
inregistrare si efectuarea masuratorilor deflexiunilor (fig 4.3.). Examinarea traseului
electrocardiografic s-a realizat dupa un protocol prestabilit, in mod similar pentru fiecare pacient,
pe baza unei fise de examinare electrocardiografica si a cuprins doud etape: examinarea
ritmologicd si examinarea morfologicd, iar In final s-au descris modificarile traseului
electrocardiografic, s-a localizat din punct de vedere anatomic tulburarea de ritm sau de

morfologie si s-a stabilit un diagnostic diferential.
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Figura nr. 4.3. Modul de masurare al amplitudinii undelor (A) si al duratei (B) cu ajutorul
programului dedicat Neurosoft PolySpectrum;

Figure no. 4.3. Example of the technique of electrocardiographic measurements, A. voltage
measurement, B. time measurement using the PolySpectrum software;

Intervalul QT a fost masurat si aplicatd formula de corectie logaritmica in functie de

durata intervalului RR astfel: 109(600)*QT msec)/logRR. Aceasta, conform studiilor, este cel mai

pretabil calcul de corectie pentru intervalul QT la cdine (165).
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4.2.4. Examenul sangelui
4.2.4. Blood tests
Analiza sanguind s-a realizat la 19 (11%) dintre pacienti si a urmadrit in principal
hemoleucograma completd si un profil biochimic ce a inclus parametri specifici renali (uree si
creatinind), proteinele totale si troponina I. Pentru examenul hemoleucogramei s-a recoltat sange
in tuburi cu anticoagulant, iar pentru analizele biochimice in tub cu activator de coagulare.
Analiza troponinei | a necesitat centrifugare, extragerea plasmei si congelarea acesteia pentru
mentinerea stabilitatii proteinei. Analiza hemoleucogramei s-a realizat cu aparatul ADVIA 2120i,
iar analiza parametrilor biochimici s-a realizat cu modulul dechimie clinica Cobas C 501 si
modulul de imunologie Cobas E 601. Troponina I a fost analizata cu analizatorul Advia Centaur
(Siemens Heath Care), metoda CLA si s-a realizat la cainii din rasa Ciobanesc Romanesc de

Bucovina pentru excluderea unei patologii cardiace.

4.2.5. Interpretarea statistica a rezultatelor
4.2.5. Statistical interpretation
Analiza statistica a rezultatelor s-a realizat in programele Office Excel 2007 si IBM SPSS
v.21. Verificarea distributiei valorilor s-a realizat cu ajutorul testului ”Saphiro-Wilk”. Grupurile
cu distributie normald au fost exprimate sub forma de minim, maxim, medie+deviatie standard,
iar cele cu distributie anormald au fost exprimate sub forma de mediana si interval intercuartilic.
Pentru corelatii intre diferite grupuri de valori s-a utilizat testul ”Pearson”, iar pentru verificarea
diferentei statistice ale grupurilor cu distributie normala s-a utilizat ”Student t-test”. Distributia
diferitelor grupuri de variabile a fost exprimatd prin grafice de tip box-plot si 95% interval de
confidenta.
Timpul de supravietuire a fost evaluat cu ajutorul curbei ”Kaplan-Meier” si exprimat prin
valoarea ariei de sub curba si media acestuia.
Valoarea de diagnostic a unor parametri evaluati a fost exprimatd prin grafice de tip
”Arbore de decizii”, utilizand teste de predictibilitate si diferenta statisticd ”Chi-Square”.

Valoarea statistica de prag utilizata a fost de 0,01, respectiv 0,05.
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CAPITOLUL V
REZULTATE SI DISCUTII
CHAPTER V
RESULTS AND DISCUSSIONS

Pacientii inclusi in studiul de fatd au fost diagnosticati cu diferite afectiuni cardiace prin
coroborarea rezultatelor obtinute in urma examenului clinic si a celor paraclinice. Din punct de
vedere didactic, acestia au fost distribuiti in functie de localizarea anatomica a leziunii cardiace
in pacienti diagnosticati cu afectiuni ale endocardului, ale miocardului, ale pericardului si ale
tesutului nodal. Datoritd complexitatii unor patologii, se intelege faptul ca, de cele mai multe ori,
acestea afecteaza mai multe segmente anatomice ale cordului, inducand modificari atat intrinseci
cat si la nivelul altor organe.

5.1. Afectiuni endocardice diagnosticate la caini

5.1. Endocardial diseases diagnosed in dogs

5.1.1. Material si metode
5.1.1. Material and methods

Doudzeci si sase de pacienti au fost diagnosticati cu afectiuni ale endocardului, dintre
care 10 masculi, reprezentand 38,5% si 16 femele, reprezentand 61,5%, cu varsta cuprinsa intre 4
st 15 ani, cu o medie si deviatie standard de 10,9+2,99 ani. Pacientii au apartinut urmatoarelor
rase: Caniche (n=7), Metis (n=7), Pekinez (n=3), Bichon (n=2), Tekel (n=2) si cite un pacient
din rasa Ciobanesc german, Boxer, Westie, Cocker Spaniel si Field Spaniel.

Pacientii au fost supusi unui examen clinic, realizat pe baza unei fise de observatie. Toti
pacientii au fost supusi examenului eletrocardiografic, care a fost realizat pe o perioada de 5
minute in 6 derivatii. La 25 dintre ei s-a realizat examenul ecografic, iar la 12 examenul
radiologic.

Examinarea clinica impreuna cu datele anamnetice a urmarit, in special, semne specifice
insuficientei cardiace congestive. Un factor important a fost reprezentat de varsta, greutatea
corporald si predispozitia rasiald pentru acest tip de afectiune. Interpretarea electrocardiografica
a urmarit examinarea tipului de ritm, a frecventei cardiace, prezenta sau absenta aritmiei
respiratorii, prezenta sau absenta ritmului ratacitor, axul electric mediu si modificérile de ritm
vizibile pe traseul electrocardiografic. Din punct de vedere morfologic, au fost examinate si

masurate undele, intervalele si segmentele traseului electrocardiografic, prin selectarea
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complexului P-QRS-T mediu al traseului. Interpretarile ritmologice si masuratorile
electrocardiografice au fost realizate conform descrierii din partea I a lucrarii.

Examenul radiologic s-a realizat la trei dintre pacienti in decubit lateral stang, la sase
dintre ei in decubit lateral drept, iar la trei dintre ei In doud incidente ortogonale. Astfel s-a
urmarit silueta cardiaca, dimensiunea atriului stang, pozitia traheei si a carinei fata de cord, s-a
realizat masuratoarea scorului cardio-vertebral si a fost caracterizat modelul pulmonar (fig.
5.1.1.). Examenul ecografic al cordului s-a realizat conform recomandarilor ACVIM (Colegiului

American de Medicind Interna Veterinara) (191).

Figura nr. 5.1.1. Imagine radiologica a toracelui la caine, decubit lateral stang. Tehnica masuratorii
scorului cardio-vertebral prin masurarea axului lung si scurt al cordului si raportarea acestuia la
numarul de vertebre toracale Incepand cu fateta craniald a vertebrei T4;

Figure no. 5.1.1. Left lateral thoracic radiography in a dog showing the vertebral heart scale
measurement by asessing the long and short axis of the heart, scaling to the thoracic vetebral bodies
begining with cranial aspect of T4.

Diagnosticul si localizarea tipului de afectiune cardiaca s-a realizat prin coroborarea
rezultatelor obtinute in urma examenelor paraclinice, conform recomanddrilor Colegiului

American de Medicina Interna Veterinara (6).
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5.1.2. Rezultate
5.1.2. Results

Din lotul de 26 de pacienti diagnosticati cu afectiuni endocardice, la 25 dintre acestia s-a
stabilit diagnosticul de boalad valvularda mitrala, in diferite stadii, iar la unul dintre acestia,
dilatatie atriald dreapta si hipoxie miocardica.

Din punctul de vedere al taliei, 17 pacienti au apartinut grupei cainilor de talie mica (<15
kg), sapte pacienti au apartinut grupei de talie medie (15-30 kg) si un singur pacient a apartinut
grupei de talie mare (>30 kg). Din punctul de vedere al varstei, cinci dintre acestia au apartinut
categoriei adult (4-8 ani), cu o medie de 6 ani si 21 de pacienti au apartinut grupului geriatric (>8
ani), cu o medie de 12 ani.

Examenul clinic a urmarit cuantificarea constantelor fiziologice si simptomele specifice

insuficientei cardiace. Acestea sunt redate in tabelul 5.1.1.

Tabel nr. 5.1.1. Cuantificarea si valoarea absolutd a simptomelor clinice ale pacientilor
diagnosticati cu afectiuni ale endocardului, reprezentate prin boala valvulara mitrala;

Table no. 5.1.1. Number and percentage of the clinical signs in dogs with chronic valvular
disease;

Simptom Prezent (n/26) Procent (n%/100%)
Tuse 10/26 40/100%
Intoleranta la efort sustinut 4/26 16/100%
Intolerant: la efort mediu 4126 16/100%
Intolerant: la efort minim 5/26 19/100%
Lipsa apetit 6/26 23.1/100%
Slabire 7126 28/100%
Dispnee 8/26 32/100%
Sincopa 3/26 11.5/100%
Fremisment toracic 6/26 23/100%
Suflu cardiac 25/26 96/100%

Suflul cardiac ntalnit la acest grup a fost localizat la nivelul apexului, in focarul de
ascultatie al valvulei mitrale, de tip holosistolic si cu un timbru fin. A fost perceput la 22 dintre
pacienti. Acesta, dupd intensitate a fost clasificat in sase grade (tabel nr. 5.1.2) conform

recomandarilor din literatura (79, 151).
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Tabel nr. 5.1.2. Distributia numerica si procentuald a cainilor cu suflu de insuficienta valvulara

distribuiti pe baza gradului intensitatii al acestuia;

Table no. 5.1.2. Number and percentage of the dogs with different grades of heart murmur;

Grad suflu

Nr. pacienti

Procent

Grad Il
Grad 111
Grad IV
Grad V
Grad VI
Total

2
7
5
7
1

22

9%
31.8%
22.7%
31.8%
4.54%
100%

Din punct de vedere radiologic, pentru cuantificarea cat mai obiectiva a siluetei cardiace

s-a recurs la calcularea scorului cardio-vertebral. Acesta a avut limite intre 8,8 — 14,4v, cu o

medie si deviatie standard de 11,9+1,75v.
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Grafic nr.5.1.1. Distributia
valorilor ~ scorului  cardio-vertebral
(VHS) in grupul pacientilor cu boala
valvulard mitrala si valorile de
referintd (minim-maxim);

Graphic no. 5.1.1. Distribution
of the vertebral heart scale values in
chronic valvular disease group and the
reference ranges (minimum-
maximum);

In total, 70% dintre pacientii diagnosticati cu afectiuni localizate la nivel endocardic au

avut un scor cardio-vertebral peste limita maxima (10,2v), iar 50% dintre pacienti au avut valori

ale VHS peste 11,5v (grafic 5.1.1).

Examenul ecografic a urmarit o serie de masuratori ale cordului pentru evaluarea functiei

cardiace, al aspectului aparatului valvular si a functiei hemodinamice. Pentru fiecare pacient s-a

urmadrit aspectul valvulelor atrioventriculare, din punct de vedere al ecogenitatii, al grosimii si

cineticii (143). S-a analizat subiectiv gradul de coaptare al valvulelor, prezenta sau absenta
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prolapsului mitral, iar cu ajutorul modulului Doppler color s-a urmarit prezenta sau absenta
jetului de regurgitare mitrala. Trei criterii de includere principale au fost utilizate: modificarea
aspectului si cineticii valvulei mitrale (prolaps, hiperecogenitate si ingrosare), prezenta jetului de
regurgitare mitrald si dilatatia atriului stang exprimata prin raportul atriu stang/aortd (As/Ao) cu
o valoare mai mare de 1.5 (Figura 5.1.2. A, B, D) (28, 44).

Tabel nr. 5.1.3. Valoarea minima, maxima, media si deviatia standard a unor parametri ecografici
la pacientii cu boald valvulara mitrala;

Table no. 5.1.3. Minimum, maximum, meanzstandard devation of some echocardiographic
measurements in dogs diagnosed with chronic valvular disease;

Maisuratoare Numair Minim Maxim Media+Deviatia standard

DVSd (mm) 25 16 58 31.4+11.14
DVSs (mm) 25 11 36 20.42+7.12
VDF-i (ml/m?) 25 21.43 241.22 84.06+61.27
VSF-i (ml/m?) 25 6.47 78.73 28.39+19
DVSd-I 25 0.94 2.49 1.52+0.44
DVSs-I 25 0.55 1.45 0.93+£0.24
As/Ao 25 1.02 3.1 1.54+0.47
FS% 22 24 45 32.85+7.1
FE% 22 47 79 63.4+10.7
As-I 25 0.79 2.05 1.15+0.32
Flux transmitral 7 0.76 1.56 1.1+0.21

DVSd- dimentrul ventricular stdng in diastold, DVSs - dimentrul ventricular stang in sistold, VDF-i — volumul diastolic final indexat la
suprafata corporald, VSF-i - volumul sistolic final indexat la suprafata corporald, DVSd-i — diametrul ventricular stdng in diastola indexat la
greutatea corporald, DVSs-i - diametrul ventricular stang in sistold indexat la greutatea corporald, As/Ao — raport atriu stdng — aorta, FS — fractie
de scurtare, FE — fractie de ejectie, As-i — atriu stAng indexat la greutatea corporala,

Pe langa aceste criterii de includere, s-a luat in considerare si diametrul ventricular sting

in sistola si diastola, apoi indexarea acestor valori la greutatea corporala, fractia de scurtare si de
ejectie, gradul de ingrosare al peretelui posterior si al septului interventricular in sistola si
diastold, volumul diastolic si sistolic final al ventriculului stang indexat la suprafata corporala,
dimensiunea atriala stdnga indexatd la greutatea corporala si fluxul transmitral. Astfel, pentru
diagnosticarea ecocardiografica a bolii valvulare mitrale s-au utilizat masuratorile recomandate
in literatura. Aceste masuratori sunt redate n tabelul 5.1.3.

Dintre masuratorile ecografice ale cordului, cele mai sensibile, conform literaturii, sunt
raportul atriu stdng-aorta (As/Ao) (Figura 5.1.2.B), volumul diastolic si sistolic final al
ventriculului stang indexat la suprafata corporala si dimensiunea atriald stangd indexatd la

greutatea corporala (30).
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Fractia de scurtare a avut o medie de 32,85%. Un procent de 50% dintre pacienti au avut

valorile fractiei de scurtare mai mari de 30,5%. Fractia de ejectie a avut o medie de 63,4%, 50%

dintre acestia avand o valoare peste 60% (Figura 5.1.2.C).

Figura nr. 5.1.2. Imagini ecocardiografice la cdine cu boald valvulard mitrala: A. Fereastra

parasternala dreaptd, sectiune prin axul lung al cordului, vederea celor cinci camere: se observa ingrosarea
si aspectul hiperecogen al valvulelor mitrale, B. Fereastra parasternala dreaptd, sectiune prin axul scurt al
cordului, vedere transaorticd pentru masurarea raportului atriu stang/aortd; C. Modul M in fereastra
parasternala dreapta, sectiune prin axul scurt al cordului la nivelul muschilor papilari pentru cuantificarea
functiei sistolice a ventriculului stang (fractia de scurtare si fractia de ejectie) — se observa hiperkinezie
ventriculara stangd; D. Fereastra parasternala stanga, sectiune prin axul lung al cordului, vederea celor
patru camere — se evidentiaza prezenta unui jet de regurgit mitral n timpul sistolei ventriculare;
Figure no. 5.1.2. Echocardiographic images of a dog with chronic valvular disease: A. Right parasternal
four chamber view — mitral valve thickening, B. Right parasternal transversal view at the heart base — left-
atrium to aorta ratio measurement, C. M-mode for assessment of the systolic function of the left ventricle
(shortening and ejection fraction) — hyperkinetic left ventricle can be observed, D. left apical four
chamber view — a mitral regurgitating jet is present during systole;
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Grafic nr. 5.1.2. A. Distributia valorilor volumului telediastolic (albastru) si telesistolic (rosu) al
ventriculului stang la pacientii cu boala valvulara mitrald; B. Distributia valorilor raportului atriu sting-
aorta (As/Ao) la pacientii cu boala valvulara mitrala;

Graphic no. 5.1.2. A. Distribution of the end-diastolic (blue) and end-systolic (red) values in dogs
with chronic valvular disease, B. Distribution of the La/Ao ratio values in dogs with chronic valvular
disease;

Volumul sistolic si diastolic final indexat la suprafata corporald a avut valori incadrate in
limitele normale recomandate 1n literatura, decoarece doar stadiile finale ale bolii valvulare
mitrale induc remodelare ventriculara si dilatatia acestuia, conducand la un deficit sistolic si
diastolic (Grafic 5.1.2.A). Conform specificatiilor din literatura, s-a observat ca pacientii
diagnosticati cu boald valvulard mitrala au dezvoltat dilatatie atriald stanga. Raportul As/Ao a
depasit limita maxima de 1,5 la 44%, iar la 50% din cazuri a avut o valoare de peste 1,35 (Grafic
5.1.2.B).

Ecografia cardiacda in modul Doppler color a urmarit prezenta sau absenta gradului de
regurgitare mitrald rezultatd datoritd deficitului de coaptare al valvulelor mitrale afectate. Fluxul
aortic a avut un aspect laminar, cu viteza normala avand o medie si deviatie standard de
0,95+0,32 m/s. In acelasi mod, fluxul pulmonar a avut un aspect laminar, cu o medie si deviatie
standard de 0,7+1,9 m/s a vitezei. Media si deviatia standard a raportului vitezelor E/A, la nivelul
valvulei mitrale a fost de 1,14+0,21.

Pacientii diagnosticati cu afectiuni ale endocardului au fost reprezentati in proportie de
96% de boala valvulara mitrala. Modificarile electrocardiografice in acest grup de pacienti au
fost caracterizate pe baza a doua categorii: din punct de vedere ritmologic si din punct de vedere

morfologic.
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Din punct de vedere ritmologic, caracterizarea traseului electrocardiografic la pacientii cu
afectiuni cardiace localizate la nivelul endocardului a urmarit frecventa cardiacd, tipul de ritm,
prezenta sau absenta aritmiei respiratorii, prezenta sau absenta ritmului ratacitor si anomalii ale
ritmului, reprezentate prin tahiaritmii supraventriculare sau ventriculare, bradiaritmii si alterari
ale conducerii si extrasistole sau ritmuri ectopice. Acestea au fost diagnosticate si caracterizate
conform capitolului 2.3.

Frecventa cardiacd masuratd a avut limite largi (100-200 bpm), cu o medie si deviatie
standard de 134+27bpm. Nu s-a observat o diferenta semnificativ statistica (p=0.84) a frecventei
cardiace intre grupul pacientilor adulti si grupul pacientilor geriatrici si nici intre sexe (p=0.48).

Dintre simptomele clinice, prezenta dispneei a avut cea mai mare implicare in cresterea

frecventei cardiace (Grafic 5.1.3.).
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Grafic nr. 5.1.3. Variatia frecventei cardiace la pacientii cu boald valvulard mitrald cu si fara
dispnee;

Graphic no. 5.1.3. Heart rate variations in patiens with chronic valvular disease with and without
dispnea;

Frecventa cardiaca s-a corelat pozitiv cu unii parametri electrocardiografici si imagistici
astfel: amplitudinea undei P, fractia de scurtare, fractia de ejectie si scorul cardio-vertebral

(Tabel 5.1.4.).
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Tabel nr. 5.1.4. Corelatia valorilor frecventei cardiace cu diferiti parametri electrocardiografici,
ecografici si radiografici;

Table no. 5.1.4. Correlations between heart rate and different electrocardiographic, echographic
and radiographic measurements;

P(mV) FS% FE%  VHS
FC(bpm) R° 0.427 0.438 0.444 0.696
P 0.03 0.04 0.039  0.02

FC — frecventa cardiaca

Ritmul, cel de-al doilea parametru evaluat pentru caracterizarea ritmologica a traseului
electrocardiografic, a fost, ntr-un procent de 96%, sinusal. Un singur pacient, reprezentand 3,8%
a fost diagnosticat cu ritm ventricular suprapus celui sinusal. Aritmia respiratorie accentuata a
fost diagnosticata la un pacient, iar un alt pacient a fost diagnosticat cu ritm ritmic.

Ritmul raticitor a fost prezent la 7 pacienti (27%) si absent la 19 pacienti (73%).

Analiza ritmologicd a traseului electrocardiografic la pacientii cu afectiuni cardiace
localizate la nivelul endocardului si reprezentate in principal de endocardioza valvulara a relevat
prezenta mai multor modificdri. Acestea, au fost reprezentate de tahiaritmii sinusale si
ventriculare, ectopii ventriculare si bradiaritmii. Tipul, numarul si procentul aritmiilor este redat

Tn tabelul 5.1.5.

Tabel nr.5.1.5. Cuantificarea si valoarea absoluta a modificarilor de ordin ritmologic la pacientii
cu boala valvulara mitrala;

Table no. 5.1.5. Total number and percentage of arrhythmias diagnosed in dogs with chronic
valvular disease;

Modificare Nr. Pacienti Procent

Tahicardie sinusala 23.1%
Ritm ritmic 3.8%
Aritmie respiratorie accentuata 3.8%
Pauza sinusala 1.7%
Tahicardie ventriculara 3.8%
Extrasistole ventriculare stangi 3.8%

Bloc atrio-ventricular de gradul 11 3.8%

Modificarile de ritm intalnite cel mai frecvent sunt tahicardia sinusala si pauza sinusala.
Tahicardia ventricularad si extrasitolele ventriculare stangi au fost intdlnite la acelasi pacient cu

modificari severe ale structurii cardiace si ale functiei sistolice si diastolice ventriculului stang

101



(fig. 5.1.4.). Pauza sinusald a fost intdlnitd la pacienti fara semne clinice evidente si fara
modificari hemodinamice majore, dar unul dintre pacienti prezenta sincopa (fig. 5.1.3.C). Blocul
atrio-ventricular de gradul II a fost diagnosticat la un singur pacient geriatric, fara prezenta
semnelor clinice, dar cu un suflu mitral de gradul IV si fara modificari structurale si

hemodinamice ale cordului (fig. 5.1.3. A).
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Figura nr. 5.1.3. Traseu electrocardiografic inregistrat in 6 derivatii: A. Bloc atrio-ventricular de
gradul 1l — prezenta unei unde P blocate, urmata de o pauza si un complex PQRST normal; B. Aritmie
respiratorie accentuata — prezenta unui tipar de 2-3 complexe QRS urmate de o pauza prelungitd, sincrone
cu respiratia; C. Pauza sinusala — un interval RR normal (sageata) urmat de un interval RR dublu fata de
cel precedent (doua sageti);

Figure no. 5.1.3. Six lead electrocardiography: A. Second degree atrio-ventricular block — the
presence of a blocked P-wave followed by a pause and a normal complete cycle; B. Marked respiratory
arrhythmia — a pattern of 2-3 complexes are present followed by a pause, synchronized with the
respiration phases; C. Sinusal arrest — a normal RR-interval is present (arrow) followed by a RR of double
lenght in compare with the previous (two arrows);

Din punct de vedere morfologic, s-au urmarit aspectele undelor, intervalelor si
segmentelor, masuratorile efectuate fiind asupra complexului PQRST mediu al unui traseu
electrocardiografic nregistrat pe o perioadd de 5 minute. Acestea au constat in masurarea undei
P, a intervalului PQ, a complexului QRS, amplitudinii undei R, duratei intervalului QT,

amplitudinii (denivelarea) segmentului ST si amplitudinii undei T. Tot in cadrul caracterizarii
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morfologice a traseului electrocardiografic s-a calculat si axul electric mediu si intervalul RR

mediu (Tabel 5.1.6).

A Vo A

Figura nr. 5.1.4. Traseu
electrocardiografic n 6
derivatii - tahicardie
ventriculara ~ polimorfda  cu
revenire la ritmul sinusal;
Figure no. 5.1.4. Six lead
electroccardiography -
Polymorphic ventricular
tachycardia with return to
sinusal rhythm;

Tabel nr. 5.1.6.Valoarea minimd, maximd, media si deviatia standard a wvalorilor undelor,

intervalelor si segmentelor masurate pe traseul electrocardiografic la pacientii cu boald valvulara mitrala;
Table 5.1.6. Minimum, maximum, meanzstandard deviation of the waves, intervals and segments
measured on electrocardiography of dogs with chronic valvular disease;

Maisuratoare Nr Min Max MzSD

P (mV) 26 0.1 0.43 0.22+0.08
P (msec) 26 32 85 57.8£12.1
PQ 26 68 140 106+18.2
QRS (msec) 26 50 100 67+12.2
R (mV) 26 0.59 4.06 1.6+0.78
QTc (msec) 26 177 270 219122
ST (mV) 26 0 0.25 0.09+0.07
T (mV) 26 0.09 1.12 0.37£0.25
RR mediu (msec) 26 326 685 463186

La 19,23% dintre pacienti unda P a avut o amplitudine peste limita normala (0,3 mV), iar

la 96,1%, durata undei P a fost peste limita superioara stabilitd la rasele mici si medii (40 msec).

Intervalul PQ nu a ardtat modificari, la un singur pacient fiind peste limita maxima de 130 msec.

Complexul QRS a avut valori peste limita superioara in 96% din cazuri, iar la 19,6%

dintre pacienti amplitudinea undei R a avut valori peste limita normald de 2,5 mV. Durata undei
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R a fost semnificativ statistic mai mare la masculi fatd de femele. Intervalul QTc a depasit limita
maxima a speciei intr-un procent de 15.3%, iar segmentul ST a avut denivelare semnificativa la
23% dintre pacienti. Unda T a avut o valoare mai mare decat % din valoarea amplitudinii undei R

la 46% dintre cazuri (Grafic 5.1.4. A si B).
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Grafic nr. 5.1.4. A. Distributia valorilor deflexiunilor undelor P, R, T si a segmentului ST
masurate In milivolti pe traseul electrocardiografic la pacientii cu boald valvulard mitrald; B. Distributia
valorilor deflexiunilor undelor P, R, a intervalului PQ si QTc masurate pe baza duratei in milisecunde pe
traseul electrocardiografic la pacientii cu boala valvulard mitrala;

Graphic no. 5.1.4. A. Distribution of the amplitude values of the P, R, T waves and ST segment in
dogs with chronic valvular disease; B. Distribution of the lenght values of the P and R waves, PQ and
QTc intervals in dogs with with chronic valvular disease;

RR mediu reprezinta durata in milisecunde dintre doud complexe QRS. Acest parametru
se coreleaza puternic, liniar si negativ cu frecventa cardiaca (r’=0.678, p=0.000)(Grafic 5.1.5).

Axul electric a fost calculat si caracterizat in functie de directia acestuia in ax electric
mediu normal, ax electric mediu deviat spre dreapta si ax electric mediu deviat spre stanga.

La 20 dintre pacienti reprezentand 77%, axul electric mediu a avut orientare normala. La
5 pacienti reprezentdnd 19%, axul electric a fost deviat spre stdnga, iar la un pacient,

reprezentand 3,8%, axul electric a avut deviatie spre dreapta.
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Grafic nr. 5.1.5. Corelatia dintre frecventa cardiaca si durata medie dintre doud complexe QRS
(RR) — se observa o corelatie puternica, liniara si negativa.

Graphic 5.1.5. Scatterplot showing a strong negative liniar correlation between heart rate and RR
interval;

Masuratorile electrocardiografice ale pacientilor cu afectiuni cardiace localizate la nivelul
endocardului au fost testate pentru corelatii cu diferiti parametri electrocardiografici si ecografici.
Corelatiile semnificativ statistice sunt redate in tabelul 5.1.7.

Tabel nr. 5.1.7. Multiple corelatii semnificative statistic 1intre valorile masuratorilor
electrocardiografice si diferiti parametri semnaletici, ecografici si radiologici;

Table no. 5.1.7. Multiple significant correlations between electrocardiographic measurements and
different clinical, echocardiographic and radiographic results;

P(mV) P(msec) PQ(msec) R(mV) R(msec) ST(mV) T(mV) RR(msec)

FC*  PQ*  Greutate*  pQ** QT* R(MV)** R(mMV)* -FC**
DVSd**  P(msec)** ST(mV)** FS**  -P(mV)*
DVSs**  R(MV)**  T(mV)* FE**

As** DVSd**  DVSd**
As/Ao**  DVSs** DVSs**
VDF-i** As** As**
VSF-i**  As/Ao* As/Ao**

VDF-i** FS*

VSF-i** FE*
VDF-i**
VSF-i**
VHS**

* p<0.05, **p<0.01

FC- frecventa cardiaca, DVSd- dimentrul ventricular stdng in diastold, DVSs - dimentrul ventricular sting in sistola, As — atriu stang,
As/Ao — raport atriu stdng — aorta, VDF-i — volumul diastolic final indexat la suprafata corporald, VSF-i - volumul sistolic final
indexat la suprafata corporala, FS — fractie de scurtare, FE — fractie de ejectie, VHS — scor cardiovertebral.
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Figura nr. 5.1.5. Traseu electrocardiografic in derivatia a II-a: A. Unda R cu amplitudine crescuta
(4.24 mV), B. Unda T cu amplitudine crescuta si negativd (>'4 din unda R); C. Durata crescutd a undei P
(84 msec); D. Supranivelarea segmentului ST (0.19 mV);

Figure no. 5.1.5. Electrocardiography in 2™ lead: A. High amplitude of the R-wave (4.24mV), B.
High amplitude negative T-wave (>% of the R-wave); C. Long P-wave duration (84 msec), D. ST
elevation (0.19 mV);

S-a realizat regresia liniara multipla utilizdnd ca paramentru independent pentru
endocardioza valvulara, raportul atriu stang/aorta. in acest model au fost incluse vérsta, rasa,
sexul, greutatea, frecventa cardiacd, unda P, complexul QRS, intervalul PQ, segmntul ST,
intervalul QT si unda T. Combinatia dintre cresterea duratei undei P si cresterea amplitudinii
undei R a demonstrat o corelatie semnificativ statistica cu raportul atriu stang-aorta (p=0.001).

Caracterizarea modificarilor morfologice ale traseului electrocardiografic s-a realizat prin
metoda descrisa in subcapitolul 2.2.3. Astfel, au fost diagnosticate modificari ale dimensiunilor si
volumului cardiac, modificari ale perfuziei si oxigenarii miocardului si modificari electrolitice.
Aceste caracteristici sunt orientative si trebuie coroborate cu datele altor examene speciale.

Din punct de vedere morfologic al traseului electrocardiografic, s-au stabilit una sau mai

multe modificari compatibile notate in tabelul 5.1.8.
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Tabel nr. 5.1.8. Numarul si valoarea absolutd a modificérilor de ordin morfologic intalnite
pe traseul electrocardiografic la pacientii cu boala valvulara mitrala.

Table no. 5.1.8. Count and percentage of the morphological changes diagnosed by
electrocardiography in patients with mitral valve disease;

Diagnostic morfologic Nr Procent
Hipoxie miocardica 13 50%
Ischemie miocardica 5 19.2%
Cardiomegalie stinga 7 26.9%
Dilatatie atriala stinga 5 19.2%
Dilatatie atriald dreapta 3 11.5%
Ventriculomegalie stinga 3 11.5%
Modificari electrolitice 3 11.5%
Hipovoltaj 3 11.5%

5.1.3. Discutii
5.1.3. Discussions
Lotul pacientilor diagnosticati cu afectiuni cardiace localizate la nivel endocardic a fost
unul omogen, care a inclus caini de talie mica si medie, predispusi acestei afectiuni, conform
literaturii (127). Boala valvulara mitrala este o afectiune dobanditd, cu predispozitie genetica si
rasiald, afecteaza preponderent masculii si se manifesta incepand cu varsta de 6-8 ani (6, 27, 29,
31, 98). Asemanator specificatiilor din literatura de specialitate, grupul acestui studiu a fost
constituit in proportie de 65% din rase de talie mica si 27% din rase de talie medie, 81% dintre
acestia apartinand grupului geriatric, raportul dintre femele si masculi fiind de 1,6. Astfel, prin
datele semnaletice se poate constata ca grupul este unul reprezentativ pentru boala valvulara
mitrala (grafic 5.1.6.A). Aceasta a constituit diagnosticul principal, la un singur pacient fiind
intalnite semne ale dilatatiei atriale drepte si ale hipoxiei miocardice. In cazul acestui pacient nu
a fost posibila examninarea ecografica pentru stabilirea unui diagnostic cert. Rezultatele obtinute
sunt In concordantd cu datele din literatura de specialitate, fiind specificat faptul cd boala
valvulara mitrala are o frecventd de aproximativ 75% din totalul afectiunilor cardiace la caine
(6).
Examenul clinic a evidentiat intoleranta la efort ca cel mai frecvent simptom, urmat de
tuse, dispnee, slabire si lipsa apetitului, rezultatele fiind asemandtoare cu cele descrise in

literatura (127). Un studiu precedent realizat pe un lot de 207 pacienti a relevat aceleasi
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simptome, cu frecvente asemandtoare rezultatelor obtinute in studiul actual (86). Toti pacientii
examinati clinic au prezentat un suflu de insuficienta in focarul de ascultatie mitral (al valvulei
mitrale). In functie de gradul suflului, cel mai frecvent s-au perceput suflul de gradul III si gradul
V, urmat ca frecventd de suflul de gradul IV. Un studiu a semnalat frecventa cea mai mare a
suflului de gradul II, urmata de gradul I (171). Un alt studiu recent a demonstrat ca varsta,
greutatea si sexul nu influenteaza aparitia bolii valvulare mitrale, insd intoleranta la efort, tusea,
inapetenta, dispneea si suflul cardiac mai mare de gradul IIl au valoare semnificativd pentru
diagnosticul acestei afectiuni cardiace (127). In cadrul studiului actual, 90,1% dintre pacienti au
prezentat la ascultatie un suflu de gradul III sau mai mare. Un alt studiu a indicat faptul ca tusea,
ca simptom unic nu este asociata cu insuficienta cardiaca congestiva. in lipsa unei compresiuni la
nivel traheo-bronsic sau a bronhiei principale stangi, diagnosticate radiologiCc sau prin
endoscopie, tusea nu se poate asocia cu prezenta edemului pulmonar cardiogen, mai ales in

conditiile 1n care acesta este clinic asociat cu dispnee si tahipnee (73).
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Grafic nr. 5.1.6. A. Arbore decizional pentru boala valvulara mitrald, cu analiza parametrilor de
ordin semnaletic. Dintre acestia se observa faptul ca rasa si varsta prezintd implicatii in aparitia bolii
valvulare mitrale; B. Arbore decizional pentru boala valvulara mitrala, cu analiza parametrilor de ordin
electrocardiografic: hipoxia miocardica si modificarea ritmului prezinta implicatii pentru aparitia bolii
valvulare mitrale;
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Graphic no. 5.1.6. A. Decision tree graphic for diagnosing chronic valvular disease using age and
breed details; B. Decision tree graphic for diagnosing chronic valvular disease using electrocardiographic
results — myocardial hypoxia and sinusal modified rhythm are the best predictors;

Radiologic, pacientii au fost examinati pentru diagnosticarea edemului pulmonar
cardiogen si a dilatatiei atriului stdng. Aceste doud modificari au fost evaluate subiectiv, edemul
pulmonar cardiogen fiind incadrat in modelul pulmonar de tip interstitio-alveolar, localizat
perihilar (112). Pentru evaluarea obiectiva a siluetei cardiace s-a utilizat metoda scorului cardio-
vertebral (VHS) descrisa in literatura (37). Grupul pacientilor a aratat valori ale VHS peste limita
superioara Intr-un procent de 70%, ceea ce demonstreaza ca silueta cardiaca sufera modificari de-
a lungul evolutiei bolii. Un studiu a demonstrat faptul ca existd o buna corelatie intre gradul
jetului de regurgitare si scorul cardio-vertebral la pacientii cu boald valvulara mitrald (180).
Atriul stdng este initial supus unei cresteri volumetrice intracavitare ce conduce la dilatarea
acestuia. In fazele tardive ale bolii, datoriti reducerii compliantei ventriculare si cresterii
presiunii intracavitare, se produce si dilatatia ventriculara stanga. Acest proces influenteaza in
mod direct valoarea scorului cardio-vertebral, insda masurdtoarea poate fi influentatd si de
modificarea pozitiei cordului 1n torace (139).

Ecografia cardiaca a fost cea care a stabilit diagnosticul de certitudine. Acest examen are
valoarea cea mai mare de diagnostic, Tnsa nu are posibilitatea diagnosticarii aritmiilor. Pentru
includerea pacientilor in acest grup s-au luat in considerare in special prezenta jetului de
regurgitare la nivelul valvulelor atrio-ventriculare, aspectul hiperecogen si ingrosat al foitelor
valvulare si dimensiunea atriald crescutd. Pacientii nu au fost distribuiti pe baza stadiilor
insuficientei cardiace conform recomandarilor Colegiului American de Cardiologie Veterinara, ci
au fost inclusi doar in grupul bolii valvulare mitrale, deoarece scopul studiului este acela de a
caracteriza din punct de vedere electrocardiografic aceasta patologie. Ecografia cardiaca a fost
utilizatd pentru certitudinea diagnosticului. Valorile masuratorilor ecografice au fost in
concordanti cu datele din literatura de specialitate (6). In cadrul grupului luat in studiu, toti
pacientii au prezentat valvula mitrald ingrosata si hiperecogena, in diferite grade de severitate, iar
unii pacienti au fost diagnosticati cu prolaps valvular. Toti pacientii examinati ecografic au
prezentat un jet de regurgitare mitrald. Dimensiunea atriald stdnga a depasit limita maxima
conform literaturii la 44% dintre pacienti. Acest aspect se explicd prin faptul cd unii pacienti au
fost diagnosticati initial in stadiul B1 conform clasificdrii Colegiului American de Cardiologie.
Valorile fractiei de scurtare si fractiei de ejectie nu au suferit modificari semnificative in decursul
evolutiei bolii, dar valorile obtinute au fost in 50% din cazuri peste limita normala. In literatura

de specialitate este specificat faptul ca in decursul acestei boli, odata cu implicatiile modificarilor
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hemodinamice, ventriculul stang devine hipercinetic printr-un mecanism de compensare (43).
Valorile hemodinamice ale fluxului aortic si pulmonar au fost normale, precum si fluxul
transmitral.

Caracterizarea bolii valvulare mitrale din punct de vedere electrocardiografic a urmarit
parametri de ordin ritmologic si morfologic. Toti pacientii examinati au prezentat un ritm sinusal,
cu prezenta sau absenta unor modele particulare de ritm. Desi dilatatia severd a atriului stang
poate induce fibrilatia atriald, sau dilatatia si fibroza miocardica ventriculard pot induce devieri
de la ritmul sinusal, Tn acest studiu autorii nu au intalnit predominanta unui ritm supraventricular
sau ventricular. Un singur pacient a prezentat secvente izolate de tahicardie ventriculara asociate
cu extrasistole ventriculare stdngi. Valorile frecventei cardiace au avut limite largi. Conform unui
studiu, frecventa cardiacd mai mare de 135 bpm este un indicator negativ al evolutiei bolii
cardiace (127). Tn studiul actual, 38,46% dintre pacienti au avut o frecventa cardiaci mai mare de
135 bpm. Cresterea frecventei cardiace ca urmare a activarii precoce neurohormonale este primul
mecanism de compensare in stadiile incipiente ale insuficientei cardiace (146, 218). Similar
rezultatelor obtinute si alte studii au demonstrat, pe de o parte, o crestere a frecventei cardiace,
iar pe de altd parte, o crestere a procentului de pacienti cu tahicardie odata cu avansarea stadiului
bolii (135, 160). Dintre simptomele clinice intalnite, doar prezenta dispneei a influentat
frecventa cardiacd. S-a observat ca pacientii dispneici au avut o frecventa cardiaca crescutd. Unul
dintre mecanismele dispneei este prezenta edemului pulmonar. In acest mod se reduce suprafata
pulmonara pentru schimbul de gaze, iar compensator este indusa tahicardia. Frecventa cardiaca s-
a corelat pozitiv cu amplitudinea undei P. Aceasta, conform literaturii de specialitate este
asociata cu dilatatia atriald dreapta care apare, in cea mai mare parte, datorita insuficientei
valvulare tricuspide sau in hipertensiunea pulmonara, cea din urma putand fi de origine
pulmonara, sau indusa secundar insuficientei cardiace stangi (45, 149, 173). De asemenea,
valorile frecventei cardiace s-au corelat cu fractia de scurtare si fractia de ejectie. Acesti doi
parametri ecografici sunt reprezentativi pentru functia sistolici a ventriculului sting (25). In
cursul evolutiei bolii, pe langda mecanismul primordial de compensare, adica cresterea frecventei
cardiace, miocardul devine hipercinetic, modificind astfel functia sistolici (219). In final,
frecventa cardiaca s-a corelat pozitiv cu scorul cardio-vertebral deoarece la pacientii cu
remodelare cardiaca sunt active mecanismele neuro-hormonale compensatorii, induse de
modificarile hemodinamice in special la nivel cardiac si renal. Astfel se poate explica
compensarea prin tahicardie a unei postsarcini reduse in cazul pacientilor cu dilatatie cardiaca
secundara bolii valvulare mitrale. Toate aceste corelatii confirma activitatea de autoreglare

neuro-hormonala prin inducerea tahicardiei la pacientii cu boald valvulara mitrala.
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Analiza traseului electrocardiografic din punct de vedere ritmologic a relevat mai multe

tipuri de modificari, incadrate ca si tahiaritmii, bradiaritmii si extrasistole si ritmuri ectopice.
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Grafic nr. 5.1.7.  Arbore decizional pentru boala
valvulard mitrald, cu analiza tuturor variabilelor masurate:
hipoxia miocardica, denivelarea segmentului ST, prezenta
suflului cardiac si modificarea ritmului sunt cei mai sensibili
factori decizionali Tn stabilirea diagnosticului;

Graphic no. 5.1.7. Decision tree graphic for diagnosing
chronic valvular disease using all variables measured -
myocardial hypoxia, ST depression or elevation, presence of a
heart murmur and modified sinusal rhythm are the best
predictors;

Dintre tahiaritmii, cu ponderea cea
mai mare, a fost intdlnita tahicardia
sinusald. Aceasta, dupa cum s-a
discutat anterior, reprezinta un
mecanism de compensare neuro-
hormonal. In cursul evolutiei bolii
trebuie oferitd o atentie deosebita
frecventei cardiace, deoarece acest
mecanism  sustinut un  timp
indelungat, nu este  benefic
organismului §i este asociat cu un
prognostic negativ deoarece pe de o
parte creste consumul de oxigen la
nivel cardiac, iar pe de altd parte
reduce timpul diastolic (de umplere
ventriculard) si creste forta jetului
de regurgitare. Un singur pacient a
fost diagnosticat cu ritm ritmic.
Cresterea frecventei cardiace induce
disparitia  aritmiei  respiratorii
fiziologice. Aritmia respiratorie
accentuata a fost intalnita la un
singur pacient, diagnosticat
radiologic cu bronsitd cronica si
edem pulmonar cardiogen.
Afectiunile respiratorii  tind sd

accentueze aritmia respiratorie prin

amplificarea fluctuatiilor tonusului vagal (165). Un alt pacient a fost diagnosticat cu tahicardie

ventriculard monomorfa asociata cu extrasistole ventriculare stangi. Spre deosebire de rezultatele

obtinute de noi, un studiu a raportat o frecventa mai mare a tahicardiei ventriulare. Aceasta a fost

prezentd la 20% din pacientii diagnosticati cu boala valvulara mitrald in stadiul B, 27,3% la

pacientii in stadiul C si 87,5% la pacientii In stadiul D (135). Aceste aritmii sunt considerate
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maligne si apar, in general, in formele avansate ale afectiunii cardiace, atunci cand gradul de
fibroza, hipoxie si ischemie miocardica este ridicat. Astfel, apar zone focale active care preiau
ritmul cardiac, inducand aceste aritmii. Tot datorita fibrozei miocardice, de aceasta data la nivel
atrial si mai exact in zona sinusald, se produc modificari ale depolarizarii celulelor de tip P,
responsabile pentru ritmul sinusal. Asa se explicd aparitia pauzei sinusale la pacientii cu boala
valvulara mitrald. Un singur pacient a fost diagnosticat cu bloc atrio-ventricular de gradul Il de
tip Mobitz 11, unic, pe o perioada de 5 minute.

Prezenta aritmiilor in boala valvulara mitrald nu prezintd o specificitate crescutd. Acestea
sunt in general corelate cu activitatea mecanismelor compensatorii si procesele de degenerare ale
miocardului. Electrocardiografic, se pot exprima sub multe forme, tipuri si localizari. Este
important ca, pe langda diagnosticul bolii valvulare mitrale, sd se tind cont si de prezenta
aritmiilor, pericolul cel mai mare fiind la pacientii cu modificdri hemodinamince datorate
prezentei acestor aritmii. Din punct de vedere ritmologic, observatiile obtinute au fost in
concordantd cu literatura (grafic 5.1.7). Exceptie fac aritmiile supraventriculare care au fost
observate intr-un studiu realizat prin monitorizare Holter pe o perioada de 24 de ore. Acest studiu
a evidentiat prezenta a mai multor tipuri de aritmii pe parcursul a 24 de ore comparativ cu
inregistrarea electrocardiografica pe 1 minut (53).

Un alt aspect important al traseului electrocardiografic, luat in considerare Tn cadrul
studiului, a fost caracterizarea morfologica a acestuia. Morfologia electrocardiografica ofera
informatii cu privire la dimensiunile camerale, starea miocardului sau prezenta unor dezechilibre
hidroelectrolitice. Trebuie mentionat faptul ca prezenta unor dezechilibre hidroelectrolitice nu
poate fi confirmatd doar prin analiza electrocardiografica, ci si prin examene de laborator ale
sangelui. In cazul grupului luat in studiu, modificirile morfologice cele mai frecvente au fost
reprezentate de hipoxia miocardului si cardiomegalia stinga (grafic 5.1.7.B). Miocardul este un
tesut foarte sensibil la variatiile concentratiei de oxigen si poate induce alterdri ale potentialului
de actiune (70). Aceasta se traduce electrocardiografic prin denivelarea segmentului ST si
modificarea morfologiei undei T (unde T ample). Hipoxia miocardicd poate avansa catre
ischemie miocardica, tradusa electrocardiografic prin segment ST cu aspect orizontal, denivelat,
subdenivelat descendent, sau supradenivelat ascendent si unda T proeminenta, sau crosetajul
complexului QRS. Aceste aspecte au fost intdlnite la cinci dintre pacientii luati in studiu.
Infarctul miocardic la caini este mai putin semnificativ decat la om, deoarece nu cuprinde
intreaga grosime a peretelui miocardic, deci nu altereaza complet cinetica parietala (71). Un alt
aspect frecvent intalnit la acest grup a fost dilatatia atrio-ventriculara stanga. In decursul evolutiei

bolii, valvula mitrald suferd modificari de ordin structural prin ingrosare si scurtare. Aceste
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modificari se traduc hemodinamic printr-un deficit de coaptare al valvulelor si formarea jetului
de regurgitare atrio-ventricular. Ulterior, presiunea si volumul sanguin intraatrial cresc, ducand la
dilatatia atriului stang. Dilatatia ventriculara stdngd apare mai tarziu, datoritd cresterii
volumetrice intracavitare. Semne electrocardiografice ale dilatatiei atriale stangi unice au aparut
la 19,2% dintre pacienti, Insd impreund cu pacientii la care s-a diagnosticat dilatatie atrio-
ventriculard stanga, rezulta un procent de 46,1%, ceea ce indica faptul cd durata undei P poate fi
consideratd un paramentru semnificativ in diagnosticul bolii valvulare mitrale. Traseul
electrocardiografic a aratat modificari compatibile cu hiper- sau hipokalemie la trei dintre
pacienti, insda nu au fost realizate examene biochimice pentru determinarea titrului exact al
potasiului.

Valorile obtinute in urma masuratorilor electrocardiografice au fost supuse unor teste de
corelatie cu alti parametri semnaletici, ecografici si radiologici. In cazul grupului pacientilor cu
boald valvulara mitrala, corelatiile cele mai multe si semnificative statistic au fost in cazul
duratei undei P, a intervalului PQ si a amplitudinii undei R. Unda P s-a corelat pozitiv cu
diametrul si volumul ventriculului stang atat in sistold cat si in diastold. Motivul pentru care
existd aceastd corelatie este faptul cd atriul stdng reactioneaza la modificarile volumetrice
inaintea ventriculului stang. Cu alte cuvinte, atunci cand ventriculul stdng incepe sd se dilate,
atriul stang este deja dilatat, fiind reprezentat electrocardiografic prin durata crescutd a undei P.
Un alt parametru cu care s-a corelat durata undei P a fost dimensiunea atriald stanga, respectiv
raportul atriu stdng-aorta pentru indexarea valorii la talia animalului. Acest aspect este bine
documentat, stiindu-se faptul ca unda P este practic reprezentarea grafica a depolarizarii atriale.
Intervalul PQ s-a corelat pozitiv cu aceiasi parametri ca si durata undei P. Acest lucru
demonstreaza faptul ca odatd cu trecerea in faza de dilatatie ventriculara, durata de conducere
atrio-ventriculara se prelungeste, iar frecventa cardiaca scade. Amplitudinea undei R s-a corelat
cu cei mai multi parametri de ordin ecografic si electrocardiografic. Aceasta s-a corelat pozitiv
cu dimensiunea si volumul ventricular stang si cu fractia de scurtare si fractia de ejectie deoarece,
complexul QRS este reprezentarea grafica a depolarizarii ventriculare. Cu cat ventriculul stang
sufera modificari din punct de vedere structural, cu atat amplitudinea necesara depolarizarii va fi
mai mare. In acelasi timp, in decursul evolutiei bolii, ventriculul sting devine hipercinetic, cu
scopul de compensare a modificarilor hemodinamice induse. Astfel se explica faptul ca o crestere
a volumului intracavitar va induce o crestere a fortei de contractie sistolica tradusa prin cresterea
valorilor fractiei de scurtare si fractiei de ejectie, reprezentand principiul legii Frank-Starling. O
buna corelatie s-a obtinut intre amplitudinea complexului QRS si VHS deoarece dilatatia

cardiaca stangi este cuantificabila si radiologic. In final, amplitudinea undei R a fost corelati
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pozitiv cu gradul de denivelare al segmentului ST si amplitudinea undei T. Acesti parametri
reprezintd repolarizarea ventriculara si sunt asociati cu starea fiziologicd a ventriculului stang.
Practic, putem afirma ca modificérile metrice si volumetrice ale cavitatii ventriculare stangi pot

induce hipoxie si ischemie miocardica.
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Grafic nr. 5.1.8. Arbore decizional pentru boala valvulara mitrala, cu analiza variabilelor
electrocardiografice masurate: durata undei P, unda T, denivelarea segmentului ST si frecventa cardiaca
sunt cei mai sensibili factori decizionali Tn stabilirea diagnosticului.

Graphic no. 5.1.8. Decision tree graphic for diagnosing chronic valvular disease using
electrocardiographic measurements — P-wave duration, T-wave amplitude, ST segment changes and heart
rate are the best predictors;

Din analizele statistice efectuate in acest capitol reiese ca existd unii parametri

electrocardiografici care pot indica prezenta bolii valvulare mitrale. S-a observat ca o crestere a
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frecventei cardiace este asociatd cu aceastd afectiune. Cresterea duratei undei P, prelungirea
intervalului PQ, cresterea amplitudinii undei R i denivelarea segmentului ST reprezinta
masuratori electrocardiografice cu valoare de diagnostic (grafic 5.1.8, fig. 5.1.5). Mai mult, din
observatiile noastre, aritmiile posibil prezente in boala valvulard mitrald sunt pauza sinusala,
tahicardia ventriculara, extrasistola ventriculara stanga si blocul atrio-ventricular de gradul II.
Astfel, prin analiza multiplilor factori implicati in diagnosticarea bolii valvulare mitrale,

s-au realizat o serie de grafice decizionale, cu scopul de a facilita stabilirea diagnosticului.

5.1.4. Concluzii partiale
5.1.4. Partial conclusions

Din lotul pacientilor diagnosticati cu afectiuni localizate la nivel endocardic, 96% au fost
reprezentati de cdini cu boala valvulard mitrald. Dintre acestia, majoritatea cainilor a apartinut
raselor de talie mica si grupului geriatric.

Clinic, simptomul cel mai frecvent inalnit a fost suflul cardiac, de diferite grade, perceput
la 84% din totalul pacientilor.

Examenul radiologic a relevat o valoare a scorului cardio-vertebral peste limita maxima
normala la 70% dintre pacienti, indicand cardiomegalie.

Din punct de vedere ecografic, cea mai sensibilda mdsuratoare a fost raportul atriu stang-
aortda, avand valori peste limitele normale la 44% dintre pacienti, pe cand fractia de scurtare,
fractia de ejectie si dimensiunile ventriculului stdng nu au aratat modificari semnificative.

Examenul electrocardiografic a condus la diagnosticarea unui ritm sinusal la toti
pacientii. Valorile frecventei cardiace au avut limite largi, iar 38,5% dintre pacienti au avut o
frecventa cardiaca de peste 135 bpm.

Dintre tahiaritmiile sinusale, cel mai des a fost intdlnita tahicardia sinusala. Alte tipuri de
aritmii, precum extrasistolele ventriculare, tahicardia ventriculara, sau pauza sinusald au fost
observate rar si nu au prezentat valoare de diagnostic.

Din analiza morfologicd a traseului electrocardiografic, s-a observat o frecventd crescutd
pentru modificari compatibile cu hipoxia miocardica si cardiomegalia stdnga. Semnele
electrocardiografice pentru dilatatia atriald stdnga au fost prezente la 19% dintre pacienti, dar
impreund cu semnele de dilatatie atrio-ventriculard, au insumat 46% din totalul grupului.

Din analiza statisticad s-a observat ca unii parametri precum cresterea frecventei cardiace,
cresterea duratei undei P, prelungirea intervalului PQ, cresterea amplitudinii undei R si

denivelarea segmentului ST constituie valori electrocardiografice cu potential de diagnostic.
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5.2. Afectiuni ale miocardului diagnosticate la ciine
5.2. Myocardial diseases diagnosed in dogs

5.2.1. Material si metode

5.2.1. Material and methods

In acest grup au fost inclusi 17 caini diagnosticati cu afectiuni ale miocardului, dintre care
13 masculi, reprezentand 76,5% si patru femele, reprezentand 23,5%. Acestia au facut parte din
zece rase, apartindnd tuturor categoriilor de talie astfel: patru cdini din metisi si Ciobanesc
german, doi cdini din rasa Cocker Spaniol si cite un cdine din rasele Ciobanesc Mioritic,
Doberman, Shih-Tzu, Brac german, Ciobanesc de Bucovina, Schnauzer urias si Ciobanesc
Caucazian. Varsta a fost cuprinsd intre 0,3 si 14 ani cu o medie si deviatie standard de 7,72+3,54
ani, fiind inclus un singur pacient junior (5,9%), zece pacienti adulti (59%) si sase pacienti
geriatrici (35,3%). Greutatea a fost cuprinsa intre 3 si 60 kg, cu o medie si deviatie standard de
26,8+16,7 kg, sase pacienti (35%) fiind inclusi 1n clasa de talie mica, trei pacienti in clasa de talie
medie (17,6%) si opt pacienti in clasa de talie mare (47%).

Pacientii au fost examinati clinic, apoi au fost supusi examenelor speciale precum
electrocardiografie, ecografie cardiaca, examen radiologic al toracelui si analize ale sangelui
conform metodelor descrise anterior. Diagnosticul afectiunilor miocardice s-a stabilit pe baza
examenului electrocardiografic si a celui ecografic. In cazul particular al cardiomiopatiei
dilatative, diagnosticul de certitudine s-a realizat prin calcularea scorului pe baza criteriilor
majore si minore recomandate de Societatea Europeana de Cardiologie Veterinard in anul 2003

(57).
5.2.2. Rezultate

5.2.2. Results

Din totalul de 17 pacienti diagnosticati cu afectiuni ale miocardului, 13 dintre acestia,
reprezentand 76,5% au dezvoltat cardiomiopatie dilatativa, trei pacienti reprezentand 11,8% au
dezvoltat cardiomiopatie hipertrofica secundara stenozei pulmonare si prolapsului valvular mitral
cu deplasare in tractul de ejectie al ventriculului stang, iar un pacient a dezvoltat dilatatie
cardiaca secundar persistentei canalului arterial. Datoritd numarului mare de pacienti si pentru
uniformizarea grupului consideram cardiomiopatia dilatativa reprezentativd pentru afectiunile
miocardice in cadrul acestui studiu. Astfel, Tn continuare, vom concentra caracterizarea
electrocardiografica strict pe acest tip de patologie.

Din punct de vedere clinic s-au urmarit constantele fiziologice si simptomele specifice

insuficientei cardiace. Acestea sunt redate in tabelul 5.2.1.
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Tabel nr. 5.2.1. Cuantificarea si valoarea absolutda a simptomelor clinice intalnite la pacientii cu

cardiomiopatie dilatativa;

Table no. 5.2.1. Number and percentage of clinical signs in dogs with dilated cardiomyopathy;

Simptom Numar Procent
Tuse 4/13 30.8/100%
Intoleranta la efort moderat 1/13 7.7/100%
Intoleranta la efort minim 10/13 76.9/100%
Lipsa apetit 10/13 76.9/100%
Slabire 10/13 76.9/100%
Dispnee 11/13 84.6/100%
Sincopa 1/13 7.7/100%
Fremisment toracic 2/13 15.4/100%
Suflu (grad 111-V) 6/13 46.2/100%

Simptomele cel mai des intalnite la acesti pacienti au fost oboseala, inapetenta, slabirea si

dispneea. La palpatia socului apexian s-a perceput soc de intensitate crescuta, iar la 50% dintre

pacienti s-a diagnosticat disociatie cardio-sfigmica. Suflul cardiac nu a fost frecvent, insa au fost

intalnite zgomote de galop, frecvent intalnit fiind insa ritmul de tip ”delirium cordis”.

Radiologic, a fost prezenta cardiomegalia globala, cu valoarea VHS peste limita normala

in 100% din cazuri, axul scurt al cordului avand peste 3,5 spatii intercostale, iar raportul cardio-

toracic avand un procent de peste 75%. Modelul pulmonar vizibil pe imaginea radiologica a fost

unul de tip interstitio-alveolar, localizat perihilar, compatibil cu edemul pulmonar cardiogen (fig.

5.2.1).

Figura nr. 5.2.1. Imagine radiografica laterala
de torace — se observd silueta cardiaca marita
(cardiomegalie globald), cu un model pulmonar de tip
alveolar extins in aria lobilor pulmonari diafragmatici
compatibil cu edem pulmonar cardiogen.

Figure no. 5.2.1. Left lateral thoracic X-ray of
a dog - global cardiac enlargement, alveolar
pulmonary pattern extended in the caudal lobes
consistent with cardiogenic pulmonary edema;

Examenul ecografic a urmarit n special diagnosticarea modificarilor de forma, volum,

aspect si cinetica ale miocardului. Masuratorile ecografice sunt redate in tabelul 5.2.2.
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Tabel nr. 5.2.2. Valoarea minimd, maximd, media si deviatia standard a unor masuratori
ecocardiografice efectuate la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa.

Table no. 5.2.2. Minimum, maximum, meanzstandard deviation of the echocardiographic values
in dogs with dilated cardiomyopathy;

Masuratoare Minim Maxim Media+Deviatia Standard
DVSd 40.2 63.7 51.91+6.14
DVSs 241 53.6 41.05+8.6
DVSd-i 1.21 2.77 1.94+0.42
DVSs-i 0.66 2.20 1.44+0.43
As/Ao 1.35 2.62 1.96+0.38
FS% 8 46 20.9+11.5
FE% 18 84 42.1+19.98
VDF-i 45.6 307.9 145.4+73.15
VSF-i 13.11 207.35 89.63+55.54
As-i 0.99 1.76 1.34+0.22
Punctul E fata de sept 111 16.8 14.32+2.62
Indicele de sfericitate 1 1.55 1.20+0.19
Flux transmitral 0.95 1.53 1.29+0.3

DVSd- diamentrul ventricular sting in diastold, DVSs - dimentrul ventricular sting in sistola, DVSd-i- dimentrul ventricular stang in
diastola indexat la greutatea corporald, DVSs-i- dimentrul ventricular stang n sistola indexat la greutatea corporala, As-i — atriu stang indexat la
greutatea corporald, As/A0 — raport atriu stdng — aorta, VDF-i — volumul diastolic final indexat la suprafata corporala, VSF-i - volumul sistolic

final indexat la suprafata corporald, FS — fractie de scurtare, FE — fractie de ejectie.

Dintre masuratorile ecocardiografice, cele mai sensibile pentru cardiomiopatia dilatativa
conform literaturii, mentiondm diametrul ventricular stang in diastold indexat la greutate (DVSd-
i), fractia de scurtare (FS%), punctul E fata de sept si indicele de sfericitate. Astfel, in grupul
studiat, DVSd-i a avut valori peste limita maxima (1,85) la 54% dintre pacienti (grafic 5.2.1).
Fractia de scurtare a avut o valoare inferioara limitei de 25% la 69,2% dintre pacienti, iar la 50%
dintre acestia a avut o valoare sub 15,4% (grafic 5.2.3B). Punctul E fata de sept a avut valori
superioare limitel maxime recomandate la 100% dintre pacienti, iar indicele de sfericitate a avut
valori sub limita minimad de 1,65 la 100% dintre pacienti (fig. 5.2.3B). Unsprezece pacienti,

reprezentand 84.6% au avut dilatatie atriala stanga (grafic 5.2.2A).
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Grafic nr. 5.2.2 A. Reprezentarea grafica a distributiei raportului atriu stdng-aortd in grupul
pacientilor diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa si limita maxima (1.5); B. Reprezentarea grafica a
volumului diastolic (verde) si sistolic (galben) final indexat la suprafata corporald in grupul pacientilor
diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa si limita maxima a celor doua valori.

Graphic no. 5.2.2. A. Distribution of the left atrium to aorta ratio values in dogs with dilated
cardiomyopathy and the normal reference ranges; B. Distribution of the end-diastolic (green) and end-
systolic (yellow) volume values indexed to body surface area in dogs with dilated cardiomyopathy and the
normal reference ranges according to literature;

Volumul diastolic si sistolic final al ventriculului stang au avut valori peste limita
normala. Se observa din graficul 5.2.2.B ca populatia intercuartilica se se afld peste limita
normald propusa in literatura. Acest aspect se datoreaza faptului cd majoritatea pacientilor au
prezentat dilatatie ventriculara stanga, deci un volum ventricular stdng crescut.

In afara acestor masuratori cu valoare de diagnostic pentru dilatatia ventriculara stanga si
implicit pentru cardiomiopatia dilalativa, s-a urmarit aspectul de subtiere al peretilor cardiaci si a

septului interventricular, hipokinezia miocardica si asincronia septo-parietala.
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Figura nr. 5.2.2. A. Reprezentare a modulului M prin pozitionarea liniei esantion prin sectiune
transversalda a ventriculului stdng intre cei doi muschi papilari pentru masurarea componentelor
ventriculare stangi in sistold si diastola si calcularea fractiei de scurtare si fractiei de ejectie prin formula
Teicholz. B. Modul 2B pentru calcularea fractiei de ejectie prin formula arie/lungime, calculand lungimea
si aria ventriculului stang in sistold si diastola.

Figure no. 5.2.2. A. M-mode of the left ventricle measuring the left ventricle diameters in systole
and diastole for calculation the shortening and ejection fraction by Teicholz formula; B. B-mode for
calculation the ejection fraction of the left ventricle by the area-lenght formula;
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Grafic nr. 5.2.3. A. Reprezentarea grafica a distributiei valorilor indicelui de sfericitate in cadrul
grupului de caini diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa si valoarea limita (1.65); B. Reprezentarea
graficd a distributiei valorilor fractiei de scurtare (albastru) si fractiei de ejectie (rosu) exprimate
procentual, 1n cadrul grupului de caini diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa si valorile limitd minime
ale celor doi parametri.

Graphic no. 5.2.3. A. Distribution of the sphericity index values in dogs with dilated
cardiomyopathy and the reference ranges (1.65); B. Distribution of the shortening fraction (blue) and
gjection fraction (red) values in dogs with dilated cardiomyopathy and the reference ranges according to
literature;

Cu ajutorul modulului Doppler color s-a examinat jetul de regurgitare mitral si
tricuspidian.Valvula mitrala nu a prezentat modificari de forma, structura si ecogenitate, aspect
important pentru diferentierea fatd de boala valvulard mitrald cu remodelare cardiaca (fig.
5.2.3.A). Fluxul transmitral a fost masurat pentru determinarea modelului de tip restrictiv
specific In cazul cardiomiopatiei dilatative datoritd reducerii elasticitatii miocardice in timpul

diastolic. Acest raport s-a putut realiza doar la pacientii cu ritm sinusal.
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12.1 mm
6 .89 msec

Figura nr. 5.2.3. Imagini ecografice realizate in cadrul examinarii pacientilor cu cardiomiopatie
dilatativa: A. Fereastra parasternald stanga, sectiune longitudinald prin apexul cardiac, vederea celor 4
camere — se observa dilatatia severd a tuturor camerelor si prezenta unui jet de regurgitare atat mitral
(dreapta) cat si tricuspidian (stanga); B. Fereastrd parasternald dreaptd, sectiune longitudinala, vederea
celor patru camere si efectuarea modului M cu esantionul pozitionat la nivelul valvulei mitrale septale
pentru evaluarea mitrogramei — se observa prezenta mitrogramei specifice fibrilatiei atriale cu lipsa undei
A si distanta punctului E fatd de sept crescutd (12.1 mm); C. Fereastrd parasternala dreapta, sectiune
transversala prin baza cordului pentru masurarea raportului atriu stang — aorta, cu o valoare de 1.54;

Figure no. 5.2.3. Echocardiographic images during examination of the patient with dilated
cardiomyopathy: A. Left parasternal apical four chamber view — generalised chamber dilatation and the
presence of mitral (right) and tricuspid (left) regurgitant jet; B. M-mode mitral motion for assessing the E
point to septal separation distance — the absence of A-wave indicates atrial fibrillation and the high EPSS
value (12.1 mm); C. Right parasternal short axis heart base view for assessing the left-atrium to aorta ratio
— the left atrium is enlarged (La/Ao = 1.54);

Ecografia cardiaca prin modulul Doppler spectral a analizat si cuantificat vitezele
fluxurilor pulmonar si aortic. In cazul tuturor pacientilor s-au determinat fluxuri laminare. Fluxul

aortic a avut o medie a vitezei de 1.08 m/s, iar media fluxului pulmonar a fost de 0.73 m/s.
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Toti pacientii au fost supusi examenului electrocardiografic. Traseul electrocardiografic
s-a examinat prin metoda utilizatd si la pacientii cu afectiuni endocardice si a urmarit
modificarile de ritm si cele morfologice. Aritmiile au fost clasificare si caracterizate conform
capitolului 2.3.

Frecventa cardiaca a avut limite foarte largi (80-250 bpm) cu o medie si deviatie standard
de 168+58bpm (grafic 5.2.4). Nu s-a observat diferenta statistica intre sexe (p=0.890) si nici
intre categoriile de varsta (p=0.563). Frecventa cardiaca s-a corelat puternic negativ doar cu
intervalul RR (p=0.000). Nici un alt parametru ecografic sau electrocardiografic nu s-a mai

corelat cu frecventa cardiaca.
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Grafic nr. 5.2.4. Reprezentarea graficd a distributiei valorilor frecventei cardiace la pacientii
diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativd si limita maxima stabilitd pentru céinii de talie mare
(FC=140bpm);

Graphic no. 5.2.4. Distribution of the heart rate values in dogs with dilated cardiomyopathy and
the normal reference ranges in large breed dogs (140 bpm);

Din punctul de vedere al ritmului, 50% dintre pacienti au fost diagnosticati cu ritm
sinusal, 1ar 50% dintre acestia au avut un ritm nonsinusal. Dintre pacientii diagnosticati cu ritm
nonsinusal, fibrilatia atriald a reprezentat un procent de 38%, iar un singur caz, reprezentand 8%

a fost diagnosticat cu flutter atrial. Ritmurile asociate prezente au fost cel jonctional si
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ventricular, exprimat prin extrasistole jonctionale si ventriculare. Aritmia respiratorie a fost
prezentd doar la 23% dintre pacienti, iar ritmul ratdcitor a fost observat la 30% dintre acestia.
Analiza ritmologicad a traseului electrocardiografic al pacientilor cu afectiuni ale
miocardului reprezentate in principal prin cardiomiopatia dilatativa a relevat prezenta mai multor
tipuri de aritmii. Acestea au fost reprezentate in principal de tahiaritmii si ritmuri ectopice. Tipul,

numarul si procentul aritmiilor sunt redate in tabelul 5.2.3.

Tabel nr. 5.2.3. Cuantificarea si valoarea absoluta a modificarilor de ordin ritmologic
diagnosticate la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa;
Table no. 5.2.3. Number and percentage of the arrhythmias in dogs with dilated cardiomyopathy;

Aritmie Nr. Pacienti Procent
Tahicardie sinusala
Fibrilatie atriala
Extrasistole ventriculare stangi

Extrasistole ventriculare drepte

Bloc de ram drept

Flutter atrial
Extrasistole jonctionale

Tahicardie ventriculara

Tahicardia sinusala a fost considerata prezenta la o frecventd de peste 140 bpm. Pacientii
cu fibrilatie atriald au fost clasificati in functie de frecventa cardiacd in fibrilatie atriald cu
penetranta Tnaltd ce a fost intalnita la 80% dintre pacienti si fibrilatie atriala cu penetranta joasa,
intalnita la 20% dintre acestia (fig. 5.2.4A, B). Pacientul la care s-a diagnosticat flutterul atrial
prezenta atat extrasistole ventriculare stangi cat si extrasistole ventriculare drepte. Blocul de ram
drept a fost diagnosticat la un pacient din rasa Doberman, cu cardiomiopatie dilatativa ocultd. Un

singur pacient a prezentat extrasistole jonctionale frecvente, asociate unui ritm sinusal (fig. 5.2.5,
5.2.6,5.2.7).
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Figura nr. 524. Traseu
electrocardiografic in 6 derivatii la o
vitezd de 50 mm/sec cu amplitudine de
10 mm/mV: A. Fibrilatie atriald cu
penetrantd inaltd — FC > 150 bpm,
lipsa undei P, intervale RR neregulate
si alternantd electrica. B. Fibrilatie
atriald cu penetrantd joasa — FC < 150
bpm, lipsa undei P, intervale RR
neregulate si alternanta electrica;

Figure no. 5.2.4. Six lead
electrocardiography: A Atrial
fibrilation with high induction (HR >
150 bpm, absence of the P-wave,
electrical alternance and irregular R-R
intervals); B. Atrial fibrilation with
low induction (HR < 150 bpm,
absence of the P-wave, electrical
alternance and irregular R-R intervals);

Figura nr. 5.2.5.Traseu electrocardiografic in 6 derivatii la o vitezd de 75 mm/sec cu amplitudine
de 20 mm/mV: se observa lipsa undei P, iar al 3-lea, al 5-lea, al 7-lea si al 9-lea complex QRS cu aspect
modificat, duratd crescutd si unda T ampld, urmat de o pauzd izoelectricad datoritd inexcitabilitatii

miocardice.

Figure no. 5.2.5. Six lead electrocardiography (75 mm/sec and 20 mm/mV) — absence of the P-
wave, the third, the seventh and the nineth QRS complexes with a bizare morphology, followed by a high
T-wave and a prolonged pause because of the myocardial refractariness;
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Figura nr. 5.2.6. Traseu electrocardiografic in 6 derivatii la o vitezd de 50 mm/sec cu amplitudine
de 10 mm/mV: complexele QRS 1, 5 si 10 cu o morfologie anormala, amplitudine si durata crescute si cu
polaritate negativa complexul nr. 5 (sdgeatd subtire) fiind diferit ca aspect de complexele 1 si 10 (sdgeata
groasd) - extrasistole ventriculare stangi polimorfe. Se mai observa lipsa undei P, traseul T-R fiind
inlocuit de deflexiuni in forma dintilor de ferastrau — aspect compatibil cu flutterul atrial neorganizat.

Figure no. 5.2.6. Six lead electrocardiography: the first, fifth and tenth QRS complexes are
negative with a different morphology, the fifth complex being different from the other two —polymorphic
left ventricular extrasistoles. Also saw-teeth waves are present consistent with atrial flutter;

Figura nr. 5.2.7. Traseu electrocardiografic in 6 derivatii: A. Linia izoelectrica dintre intervalele
R-R este inlocuitd de o serie de deflexiuni de mica amplitudine cu aspectul dintilor de ferastrau — flutter
atrial; B. Ritm sinusal intrerupt de complexe QRS premature (complex nr. 3 si 7 ), neprecedate de unda P,
dar cu aspect asemanator complexelor QRS ale ritmului sinusal — modificari compatibile cu extrasistole
jonctionale premature; C. Ritm sinusal cu complexe QRS cu polaritate negativa in D I, II, III si aVF,
compatibil cu bloc de ramura dreapta.
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Figure no. 5.2.7. Six lead electrocardiography, A. The isoelectric line showes saw-teeth waves
consistent with atrial flutter; B. Sinusal rhythm discontinued by QRS complexes without P-waves
consistent with premature jonctional beats; C. Sinusal rhythm with negative QRS complexes consistent
with right bundle branch block;

Din punct de vedere morfologic s-a urmarit cuantificarea valorilor undelor, intervalelor si
segmentelor complexului PQRST. Pentru pacientii cu ritm non-sinusal s-au realizat masuratori
ale complexului QRS, segmentului ST, undei T si a intervalului RR. Valorile minime, maxime,
media si deviatia standard sunt redate 1n tabelul urmator.

Tabel nr. 5.2.4. Valoarea minima, maximd, media si deviatia standard a valorilor undelor,
intervalelor si segmentelor masurate pe traseul electrocardiografic la pacientii diagnosticati cu
cardiomiopatie dilatativa;

Table no. 5.2.4. Minimum, maximum, meantstandard deviation of the waves, intervals and
segments values in dogs with dilated cardiomyopathy;

Masuritoare Minim Maxim MzDS
P (mV) 0.13 0.35 0.19+0.07
P (msec) 53 80 63.17+£11.44
PQ (msec) 90 143 117.6+17
R (mV) 0.41 2.44 1.21+0.66
R (msec) 64 110 84.6+14.67
QTc (msec) 200 252 227+17.15
ST (mV) 0 0.29 0.1+0.07
T (mV) 0.04 0.5 0.25+0.12
RR (msec) 263 453 359+62

Toti pacientii cu ritm sinusal au avut durata undei P peste limita normala (50 msec)
(grafic 5.2.5). Amplitudinea undei R nu a depasit limita de 3mV la nici unul dintre pacientii
studiati, insd in cazul tuturor pacientilor s-a masurat o duratd a complexului QRS peste 60
milisecunde, la 83% dintre acestia durata complexului QRS fiind mai mare de 70 milisecunde.
Intervalul QTc a avut valori peste limita maxima la 50% dintre pacienti. Denivelarea segmentului
ST peste limita maxima si amplitudinea undei T cu valori peste 4 din indltimea undei R au fost
intalnite la 33%dintre pacienti.

Durata RR medie reprezinta timpul dintre doua complexe QRS. Acesta a fost calculat
indiferent de tipul de ritm intalnit. Media duratei RR la pacientii diagnosticati cu cardiomiopatie

dilatativa a fost de 359 de milisecunde, fiind compatibila cu o frecventa cardiaca de 167 bpm.
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Grafic nr. 5.2.5. Distributia grafica a valorilor masurate pentru durata undei P (albastru) si durata
intervalului QRS (verde) la pacientii diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativd si limita maxima
specificata in literatura pentru cei doi parametri;

Graphic no. 5.2.5. Distribution of the P wave (blue) and QRS (green) duration values in dogs with
dilated cardiomyopathy and the reference ranges proposed in literature;

Axul electric mediu a fost calculat pentru fiecare pacient, astfel ca la 69% dintre pacienti
acesta a avut o orientare normala, la 17% dintre pacienti a avut o deviere catre stanga, iar la 7,7%
o deviere catre dreapta.

Masurdtorile traseului electrocardiografic ale acestui grup de pacienti au fost testate
statistic pentru depistarea unor corelatii cu alti parametri biologici, radiologici sau ecografici.

Corelatiile semnificativ statistice sunt redate in tabeul 5.2.5.

Tabel nr. 5.2.5. Multiple corelatii semnificative statistic 1intre valorile masuratorilor
electrocardiografice si diferite valori biologice, electrocardiografice si ecografice la céinii cu
cardiomiopatie dilatativa;

Table no. 5.2.5. Multiple correlations between electrocardiographic results and different
biological aspects, electrocardiographic and echocardiographic measurements in dogs with dilated
cardiomyopathy;

P (mV) P(msec) PQ(msec) R(mV) R(msec)* QT(msec) T (mV) RRmed
Varsta*  P(mV)* DVSd* Greutate* QT(msec)*  ST(mV)*  -PT** FS*
P (msec)* VDFi* T(mV)* Hematii** FE*
IST* DVSdi* Flux -Creat**
transmitral™
-PT*

*p<0.05, **p<0.01
Isf — indice de sfericitate, VDFi — volumul diastolic final al ventriculului stdng indexat la suprafata corporala, DVSdi — diametrul ventricular stang Tn
diastola indexat la greutatea corporald; PT — proteine totale, FS — fractie de scurtare, FE — fractie de ejectie, Creat — creatinina;
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Din punct de vedere biologic, doar greutatea si varsta s-au corelat cu masuratori
electrocardiografice. Valoarea VHS nu s-a corelat cu nici unul dintre parametrii
electrocardiografici, iar dintre cei ecocardiografici volumul diastolic final indexat la suprafata
corporald, indicele de sfericitate (ISf) si fluxul transmitral s-au corelat pozitiv cu unii parametri
electrocardiografici. Numarul hematiilor si creatinina au aratat corelatii puternice cu denivelarea
segmentului QT, respectiv durata RR medie.

Caracterizarea morfologica a traseului electrocardiografic s-a realizat conform metodelor
descrise in capitolul 2.2.3. Au fost diagnosticate modificari compatibile in special cu dilatatii
cavitare ale cordului, modificari compatibile cu hipoperfuzie si hipooxigenare a miocardului si
dezechilibre electrolitice. Diagnosticul morfologic si procentul modificarilor electrocardiografice

sunt redate n tabelul 5.2.6.

Tabel nr. 5.2.6. Numarul si valoarea absolutd a modificarilor de ordin morfologic intalnite pe
traseul electrocardiografic la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa;

Table no. 5.2.6. Total number and percentage of the morphological aspects of the
electrocardiographic tracing in dogs with dilated cardiomyopathy;

Diagnostic morfologic Nr. Procent
Hipoxie miocardica 3 23%
Cardiomegalie stinga 3 23%
Ventriculomegalie stinga 2 15.5%
Dilatatie atriala stinga 1 7.7%
Ischemie miocardica 1 7.7%
Hipovoltaj 1 7.7%

Deoarece cardiomiopatia dilatativa este o afectiune incurabild, iar majoritatea pacientilor
au fost diagnosticati in stadiul clinic, in faza de insuficientd cardiaca congestiva, 84% dintre
pacienti au murit pana la Incheierea acestui studiu. Din acest motiv a fost posibila efectuarea unui
studiu al timpului de supravietuire. Au fost verificate 0 serie de variabile pentru determinarea
influentei acestora asupra timpului de supravietuire. Printre variabilele verificate s-au numarat
categoria de varsta, greutatea, tipul de ritm, prezenta fibrilatiei atriale si prezenta tahicardiei.
Dintre acestea, doar prezenta tahicardiei a fost asociatd cu un timp de supravietuire mai scurt.
Acest rezultat este reprezentat grafic in curba Kaplan-Mayer. Valoarea mediana a timpului de
supravietuire in cazul pacientilor cu frecventa cardiaca normala a fost de 412 zile, spre deosebire

de pacientii cu tahicardie la care a fost de 64 de zile (grafic 5.2.6).
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Grafic nr. 5.2.6. Curbd de supravietuite (Kaplan-Mayer) indicand diferenta si timpul de
supravietuire dintre grupul pacientilor cu tahicardie (curba verde) si cei cu frecventd cardiacd normala
(curba albastra) diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa.

Graphic no. 5.2.6. Survival curve (Kaplan-Mayer) indicating the difference and the survival time
between dogs diagnosed with dilated cardiomyopathy with tachycardia (green line) and normal heart rate
(blue line);

5.2.3. Discutii
5.2.3. Discussions
Un total de 17 pacienti au fost diagnosticati din punct de vedere ecografic cu afectiuni ale
miocardului. Acestea au inclus modificari structurale ale miocardului, in general primare,
reprezentate prin cardiomiopatia dilatativa, dar si induse, datoritd unei rezistente crescute cauzate
de modificari severe ale hemodinamicii, exprimate prin hipertrofie cardiaca. Pentru o
caracterizare cat mai corectd din punct de vedere al diagnosticului etiologic si pentru
omogenizarea grupului de pacienti, au fost studiati doar pacientii care au fost diagnosticati cu
cardiomiopatie dilatativd. Aceasta afectiune este, conform literaturii de specialitate, a doua ca
frecventa la caini, dupd boala valvulard mitrald si prima la cdinii de talie mare (194).

Cardiomiopatia dilatativd evolueazd cu o depreciere a tesutului miocardic, ce se traduce
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functional printr-un deficit sistolic si diastolic al ventriculului stdng sau a ambelor ventricule.
Aceasta cuprinde doua etape: una preclinicd si una clinica (187). Etiologia propusd pentru
aceastd afectiune este multipla si include factori genetici si familiali, nutritionali si metabolici,
toxici sau inflamatori (72, 87, 132, 133, 216). La nivel histologic, au fost descrise multiple
leziuni, cele mai specifice fiind fibroza miocardica, infiltratia tesutului gras si rarirea si ondularea
fibrelor miocardice (67, 125, 195, 196). Studiile realizate asupra epidemiologiei cardiomiopatiei
dilatative au semnalat cresterea prevalentei la unele rase predispuse, cu afectarea in special a
masculilor, fiind dezvoltata incepand cu varsta de 2 ani (33, 131, 134, 183, 197, 214). Conform
unor studii exista rase, precum rasa Portugese water dog care sunt predispuse la dezvoltarea
cardiomiopatiei dilatative in perioada juvenila (4, 179). In cadrul studiului, 92,3% a fost
reprezentat de masculi, iar din punct de vedere al categoriei de varsta, 50% a fost reprezentatd de
pacienti adulti si 50% de pacienti geriatrici (grafic 5.2.7). Pacientii au facut parte din rase
predispuse pentru cardiomiopatia dilatativd conform literaturii, exceptie facand un singur pacient

din rasa Ciobanesc de Bucovina la care nu s-a raportat niciodatd prezenta cardiomiopatiei

dilatative.
Mode O
Category % n
-——————————————'i B Mormal A5.7 17
: u N-:-rrr!al . o o B Cardiomiopatie dilatativa 43.3 13
| B Cardiemiopatie dilatativa | Total 100.0 20
Warsta

Adj. P-value=0.002, Chi-square=132.282, df=1

= 3:.50 =350

|
Made 1 Maode 2
Categony % n Categaony % n
B Hormal 100.0 11 B Normal 316 6
B Cardiomiopatie dilatativa 0.0 0O B Cardiomiopatie dilatativa 65.4 13
Total 8.7 11 Total G633 19

Grafic nr. 5.2.7. Arbore decizional pentru cardiomiopatia dilatativa, cu analiza variabilelor
biologice ale pacientilor: varsta reprezintd cel mai sensibil factor predispozant pentru acest tip de
afectiune cardiaca.

Graphic no. 5.2.7. Decision tree graphic for diagnosing dilated cardiomyopathy using biological
characteristics showing that age above 3.5 years is the best predictor;
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Din punct de vedere clinic, tabloul simptomatic observat in grupul pacientilor cu
cardiomiopatie dilatativa este mult mai bogat si specific prin prezenta simptomelor cardiace si cu
un grad mai ridicat de severitate. Intoleranta severa la efort si dispneea au primat ca frecventa la
acesti pacienti (grafic 5.2.8). Tot cu o frecventa ridicata au fost inregistrate lipsa apetitului si
pierderea 1n greutate. Mai rar au fost percepute suflurile cardiace si tusea. Unii pacienti au
prezentat distensie abdominald si edeme periferice de origine cardiacd. Aceste rezultate sunt in
concordantd cu un studiu efectuat pe un lot de 369 caini cu cardiomiopatie dilatativa, exceptand

tusea care a fost diagnosticatad cu o frecventa mai mare (131).
Grafic nr. 5.2.8. Arbore
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predictors;

Examenul radiologic a avut un rol important in decursul diagnosticului si mai ales in
stabilirea unui tratament optim. Pe radiografia toracicd in cazul tuturor pacientilor cu
cardiomiopatie dilatativa in stadiul clinic s-a observat cardiomegalie, cu valoarea scorului cardio-
vertebral peste limita maxima normald propusd pentru rasa respectiva si prezenta edemului
pulmonar. Edemul pulmonar si severitatea acestuia se poate evalua doar prin examen radiologic,
acesta din urma fiind de un real ajutor in initierea tratamentului corect cu medicatie diuretica.
Conform unui studiu, 74% dintre pacientii diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativd prezentau
semne ale edemului pulmonar sau epansament pleural (131).

Examenul ecografic s-a realizat conform recomandarilor pentru ecocardiografia
transtoracica la cédine (191) si a avut ca scop stabilirea diagnosticului cert de cardiomiopatie
dilatativa (9, 57). Acesta a inclus depistarea dilatatiei ventriculare stangi sau a ambelor
ventricule, dilatatia atriald, deficitul sistolic si diastolic ventricular, subtierea peretilor
ventriculari si a septului interventricular, prezenta sau absenta jetului de regurgitare mitrala si

tricuspida, dar fard afectarea morfologica a valvulei mitrale. Spre deosebire de boala valvulara
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mitrald, prezenta jetului de regurgitare la nivelul valvulelor atrio-ventriculare se produce prin
deficitul de coaptare al acestora datorita dilatatiei ventriculare si deplasarii distale a muschilor
papilari fata de inelul valvular. Astfel, cordajele tendinoase nu mai permit o inchidere completa a
varfurilor cuspelor valvulare. Diametrul ventricular stdng in sistold cat si in diastold a avut
dimensiuni cresute. Pentru rasa Doberman Pinscher au fost stabilite limite exacte ale diametrului
ventricular sting in diastola si in sistold (49 mm, respectiv 40 mm) (214). Deoarece grupul
prezentului studiu a inclus mai multe rase, au fost utilizate formule de corectie prin raportarea la
greutatea corporald si uniformizarea valorilor (50). Astfel ca, 58% dintre pacienti a avut un
diametru ventricular stang in diastold si in sistold crescut. Acesti pacienti au fost diagnosticati cu
dilatatie ventriculara stanga. Mai mult, s-a calculat volumul diastolic si sistolic final prin formula
lui Teicholz si s-a raportat la suprafata corporald pentru uniformizarea valorilor. Conform
literaturii, un volum mai mare de 30 ml/m? in sistold si 100 ml/m® in diastola indica dilatatie
cavitard a ventriculului stang. Aceste valori au fost depasite la pacientii cu dilatatie ventriculara
stangd. Functia sistolica a fost testatd prin valorile fractiei de scurtare si fractiei de ejectie.
Conform datelor din literatura de specialitate, pentru excluderea unui deficit sistolic al
ventriculului stang, fractia de scurtare trebuie sa aiba o valoare de peste 25%, iar cea de ejectie
de peste 50% (57). Minimul fractiei de scurtare si de ejectie in grupul pacientilor luati in studiu a
fost de 8% respectiv 18%, iar 50% dintre pacienti au avut fractia de scurtare sub 17% si fractia
de ejectie sub valoarea de 32%. Aceste valori indicd un deficit sistolic important compatibil cu
prezenta insuficientei cardiace congestive. Punctul E fata de sept este considerat un criteriu major
pentru diagnosticul cardiomiopatiei dilatative deoarece este dependent de timpul de umplere
ventriculard. S-a demonstrat ca acest parametru se coreleaza puternic si negativ cu fractia de
ejectie a ventriculului stang (113). Distanta punctului E fatd de sept a fost propusa ca limita
maxima de 6,5 mm la rasa Doberman pinscher (104). Conform literaturii nu exista variatii mari
intre rase a acestei distante. Valorile grupului studiat au depasit, In toate cazurile, aceastd valoare.
Indicele de sfericitate reprezintd un parametru al arhitecturii ventriculului stdng. Forma
ventriculard stanga, in mod normal, este conicd, cu varful orientat catre apexul cardiac si cu baza
reprezentata de inelul valvular atrio-ventricular. Raportul dintre lungimea ventriculara stanga si
diametrul acestuia in timpul diastolei trebuie sa fie, conform literaturii, mai mare de 1,65 (104).
In cazul cardiomiopatiei dilatative, ventriculul sting se apropie de o forma sfericd, astfel
micsorandu-se si indicele de sfericitate (123). Toti pacientii acestui grup au avut un indice de
sfericitate sub valoarea minima de 1,65, ceea ce demonstreaza faptul cd ventriculul sting a suferit
modificari de arhitectura. Pe langd masuratorile cu potential de diagnostic efectuate la acesti

pacienti, s-au urmarit si subtierea peretilor miocardici si asincronia septo-parietald, aceste aspecte
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fiind evaluate subiectiv. Asincronia septo-parietala poate fi consecinta unor tulburari de ritm la
nivelul miocardului ventricular, sau datorita fibrozei si infiltratiei tesutului adipos la nivelul
tesutului muscular ventricular. Din acest motiv, timpul de depolarizare si propagarea impulsului
nervos prin septul interventricular si peretele lateral au timpi diferiti, inducand o intarziere a
contractiei pe unul dintre segmente. Aceste tulburdri pot avea semnificatie majora in
hemodinamica ventriculara stdngd si dependent de tipul de aritmie, pot evolua catre aritmii
maligne, pana la disociatia electro-mecanicd a ventriculelor. Din punct de vedere al
hemodinamicii, au fost intdlnite modificari doar la nivelul fluxului transmitral. Acolo unde a fost
posibild cuantificarea, s-a urmarit raportul fluxurilor E/A transmitrale. Acest raport ofera
informatii asupra functiei diastolice ventriculare. Este cunoscut ca un flux de tip restrictiv este
specific cardiomiopatiei dilatative si este asociat cu un prognostic negativ. Un studiu realizat pe
caini din rasa Doberman Pinscher a observat cd nu exista diferentd a raportului E/A intre cainii
normali si cei cu cardiomiopatie dilatativa ocultd (1,4+0,3), dar pacientii cu cardiomiopatie
dilatativa clinica au avut un raport crescut (2+0,2) (144). Pacientii din grupul luat in studiu au
avut valori normale ale acestui parametru. Totusi nu s-a putut evalua acest parametru la céinii cu
fibrilatie atriala datoritd lipsei undei A. Modificarile ecocardiografice intalnite in cazul
pacientilor cu cardiomiopatie dilatativa au avut valori asemanatoare celor descrise 1n literatura de
specialitate (183).

Electrocardiografia a urmadrit caracterizarea ritmologica si morfologica la grupul de caini
diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa. Frecventa cardiacd a avut limite largi, deoarece in
acest grup au fost inclusi atit pacientii cu ritm sinusal cat si cei cu fibrilatie atriald, dintre care
unii au prezentat penetranti inalt, deci o frecventa cardiaci crescuti. In acest caz, frecventa
cardiacd nu este dependentd de functia hemodinamicd a cordului si de activitatea neuro-
hormonala, cum a fost demonstrat in cazul pacientilor cu boald valvulard mitrald. Fibrilatia
atriala induce o descarcare rapidd de impulsuri nervoase la nivel atrial (400-600/minut), iar
frecventa cardiaca in acest caz este dependentd de numarul impulsurilor ce penetreazd nodulul
atrio-ventricular si depolarizeaza ventriculele (34). Din acest motiv, valorile frecventei cardiace
la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa nu s-au corelat cu nici un parametru electrocardiografic
sau ecografic. Cu alte cuvinte, putem asocia acest fenomen cu gravitatea bolii. Cu cét afectiunea
este mai grava, iar modificarile ritmului apar din motive intrinseci, cu atit actiunea
neuroregulatoate a organismului are un potential de implicare mai redus. Fibrilatia atriala a fost
asociata si dilatatiei atriale stdngi in cazul pacientilor cu cardiomiopatie dilatativa, aspect sustinut

si de alte studii (190).
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Ritmul sinusal a fost stabilit la 50% dintre pacienti. La restul de 50%, ritmul a fost
nonsinusal, fiind constituit in cea mai mare parte din ritm supraventricular de tip fibrilatie atriala
sau flutter atrial. Au mai fost observate ritmuri asociate, secundare, reprezentate prin ritm
jonctional si ventricular. Aritmia respiratorie a fost prezenta la 23% dintre pacienti, pe de o parte
datorita procentului mare de pacienti cu tahicardie sinusald, aritmie care estompeaza influenta
respiratiei asupra frecventei cardiace si pe de alta parte datoritd ritmului nonsinusal. Este
cunoscut faptul cd nodulul atrio-ventricular nu prezintd inervatie vegetativa la fel de abundenta
precum nodulul sinusal, deci Tn cazul unui ritm nonsinusal nu se poate discuta despre aritmia
respiratorie. Aritmia prezentd in cazul fibrilatiei atriale este datd de diferenta de frecventa a
impulsurilor atriale ce penetreaza nodulul atrio-ventricular si depolarizeaza ventriculele. Ritmul
ratacitor a putut fi analizat doar la pacientii cu ritm sinusal si a fost intdlnit la peste jumatate
dintre acestia. Conform literaturii, prezenta ritmului ratacitor la cdine este un semn al bunei
functionalitati a nodulului sinusal (165).

Prin analizarea traseelor electrocardiografice la cainii cu cardiomiopatie dilatativa s-a
observat prezenta mai multor tipuri de aritmii, reprezentate in principal de tahiaritmii si ritmuri
ectopice. Tahiaritmiile au fost reprezentate in principal de fibrilatie atriala, tahicardie sinusala si
flutter atrial. Conform literaturii, fibrilatia atriald este aritmia cea mai comund pentru pacientii
diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativd, avand si un prognostic negativ asupra timpului de
supravietuire (109, 137). Fibrilatia atriald intalnitd a fost de doua tipuri: cu penetrantd redusa si
cu penetrantd Tnaltd. Clinic, fibrilatia atriald cu penetrantda inaltd presupune un risc mai mare
datoritad reducerii timpului diastolic si deficitul de umplere ventriculara. Cu alte cuvinte, fibrilatia
atriald cu penetrantd Tnaltd este mai grava si reprezintd o urgentd medicala. Toti pacientii
diagnosticati cu fibrilatie atriald au avut aceasta aritmie sustinuta. Nici unul dintre pacienti nu a
putut fi convertit la ritm sinusal Tn urma administrarii medicatiei antiaritmice, insd in cazul
tuturor pacientilor s-a reusit reducerea frecventei cardiace prin interventie terapeutica
medicamentoasa. Flutterul atrial este definit ca o tahiaritmie atriald indusd de un circuit de
macro-reintrare. Electrocardiografic, acesta prezintd unde F specifice, cu aspectul unor dinti de
ferastrau (188). Pacientul diagnosticat cu flutter atrial prezenta o frecventa de 160 bpm, cu un
raport F:R de 2:1 pana la 4:1. Asociat flutterului atrial s-au mai observat complexe ventriculare
premature stangi, unice, polimorfe si extrasitole ventriculare drepte unice. Un alt pacient a fost
diagnosticat cu tahicardie ventricularda monomorfa sustinutd, prin examenul electrocardiografic
Holter.

Depolarizarile ectopice au fost reprezentate ntr-un singur caz de extrasistole jonctionale

premature, iar mai multi pacienti au fost diagnosticati cu complexe ventriculare premature,
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stangi, drepte sau asociate, monomorfe sau polimorfe. Un singur pacient a prezentat extrasistole
ventriculare drepte monomorfe, bigeminate. Conform studiilor, prezenta unui numar mai mare de
100 de complexe ventriculare premature pe 24 ore are un grad mare de specificitate pentru
diagnosticul cardiomiopatiei dilatative (57). Prezenta a minim un complex prematur ventricular
pe o perioadd de 5 minute are o specificitate de 96,7% si o sensibilitate de 64,2% pentru un
numar mai mare de 100 de complexe ventriculare premature pe o perioadd de 24 de ore. Absenta
complexelor ventriculare premature nu exclude prezenta bolii (215).

Blocul de ramurd dreaptd a fost diagnosticat la un singur pacient cu cardiomiopatie
dilatativa ocultd. Acesta poate sda apara in cazul fibrozei miocardice pe traseul anatomic al
ramurei ventriculare drepte. Spre deosebire de rezultatele obtinute, un studiu realizat pe caini din
rasa Presa Canario diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativd a semnalat prezenta frecventd a
blocului de ramura stanga si a blocului de fascicul anterior, dar nu s-a specificat prezenta
blocului de ramura dreapta (137).

A doua etapa a examinarii traseului electrocardiografic a constat Tn masuratorile specifice
ale acestuia si gruparea modificarilor in diagnostic electrocardiografic de tip morfologic. Trebuie
mentionat ca traseele electrocardiografice cu ritm nonsinusal au prezentat lipsa unor unde si
intervale. In cazul pacientilor cu ritm sinusal nu s-au observat modificari ale amplitudinii undei
P, dar durata undei P a fost crescuta la toti pacientii. Aceasta, conform datelor literaturii, este
asociata cu dilatatia atriala stanga. In cadrul grupului, 84,6% dintre pacienti au prezentat dilatatie
atriald stanga. Intervalul PQ nu a suferit modificari majore acesta fiind influentat in special de
frecventa cardiaca. Conform literaturii, amplitudinea si durata undei R reprezinta dimensiunea
ventriculara stangi. In cazul pacientilor cu cardiomiopatie dilatativa, amplitudinea undei R nu a
depasit la nici unul dintre pacienti limita maxima de 3 mV, insd durata undei R a depasit limita
maxima de 70 milisecunde la 77% dintre pacienti. Ecografic, dilatatia ventriculului stang a fost
intalnita la 54% dintre pacienti. Aceste valori au fost raportate la indicele cu valoare de
confidenta de 95%, un procent foarte ridicat, ceea ce inseamna cd pot exista pacienti cu dilatatie
ventriculard stingd cu valori sub limita de 1,85. In acelasi mod, valoarea maxima a duratei
complexului QRS a fost stabilitd la 70 milisecunde, dar unii autori considera valoarea limita
maxima de 60 milisecunde. Conform unui studiu, o duratd a complexului QRS mai mare de 60
msec este asociata cu un timp de supravietuire mai redus (25 de sdptdmani fata de 13 saptamani).
Mai mult, s-a observat ca o crestere cu 1 msec a duratei complexului QRS a avut o rata de hazard
de 1,015 (152). Grupul studiat a avut o medie a timpului de supravietuire de 23 de saptamani.
Segmentul ST a suferit modificari la un singur pacient, acesta avand o amplitudine a denivelarii

de 0.29 mV. Intervalul RR a avut o medie mai redusa decat in cazul pacientilor cu boala
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valvulard mitrala deoarece si frecventa cardiacd a avut valori mai mari la pacientii cu
cardiomiopatie dilatativa.

Valorile obtinute in urma masuratorilor traseului electrocardiografic au fost supuse unor
teste de corelatie cu diferiti parametri de ordin biologic, electrocardiografic, ecografic si
radiologic. Cele mai multe corelatii semnificative statistic s-au observat in cazul undei P, a
complexului QRS si a duratei RR medie.

Durata undei P s-a corelat semnificativ statistic cu volumul diastolic final indexat la
greutatea corporala si cu diametrul ventricular stdng indexat la greutatea corporala. Interesant
este faptul ca la acest grup de pacienti, unda P nu s-a corelat semnificativ cu dimensiunea atriala
stanga. In cazul pacientilor cu boald valvulard mitrald, dimensiunea atriald creste odati cu
marirea volumului intracavitar datoritd prezentei jetului de regurgitare. Din punct de vedere
hemodinamic, dilatatia atriald la pacientii cu cardiomiopatie dilatativd evolueaza similar, prin
aparitia unui deficit de coaptare al valvulei mitrale. Din punct de vedere ecografic, s-a confirmat
prezenta dilatatiei atriale stdngi la acesti pacienti. Conform datelor statistice, media raportului
As/Ao dintre cele doua grupuri este aseméanatoare (1,93 respectiv 1,96). Nu s-a putut explica de
ce Tn cazul pacientilor cu boala valvulara mitralda dimensiunea atriala stanga s-a corelat cu durata
undei P, iar la pacientii cu cardiomiopatie dilatativd nu. Totusi, unii autori sustin faptul ca durata
undei P prezinta specificitate redusa pentru diagnosticul dilatatiei atriale stangi (122, 167, 202).
Amplitudinea undei R s-a corelat pozitiv cu greutatea corporala si cu fluxul transmitral. Aceasta
corelatie se bazeazd pe cresterea dimensiunii ventriculare stangi si inducerea unui deficit
diastolic, care se poate evalua atat prin amplitudinea undei R cat si prin modelul fluxului
transmitral de tip restrictiv (raportul E/A >1) (26). Durata RR medie s-a corelat pozitiv cu fractia
de scurtare si fractia de ejectie. Reducerea functiei sistolice a ventriculului stang este compensata
de o crestere a frecventei cardiace si deci o reducere a timpului RR mediu. Cu alte cuvinte, cu cét
scade capacitatea de ejectie a ventriculului stdng, cu atdt mai mult necesitatea afluxului sanguin
la nivel tisular este compensata prin inducerea tahicardiei. Valoarea creatininei s-a corelat
negativ cu durata medie a intervalului RR, rezultat ce intareste ipoteza implicatiei functiei renale
in reglarea neurohormonala a cordului.

Analiza morfologica a traseului electrocardiografic a relevat o serie de modificari dintre
care, cele mai frecvent intalnite au fost hipoxia miocardica si cardiomegalia stangd, urmate de
ischemia miocardica si hipovoltajul. Un studiu ce a analizat traseul electrocardiografic al cdinilor
din rasa Presa Canario diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativda a relevat modificari
asemanitoate. In cadrul acestui studiu, modificarile morfologice cele mai frecvente au fost

denivelarea segmentului ST si cardiomegalia stanga (137).
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Grafic nr. 5.2.9. Arbore decizional pentru cardiomiopatia dilatativa, cu analiza variabilelor
electrocardiografice masurate si interpretarea modificarilor traseului electrocardografic: frecventa
cardiacd, durata undei R si tipul de ritm au implicatiile cele mai importante in stabilirea diagnosticului.

Graphic no. 5.2.9. Decision tree graphic for diagnosing dilated cardiomyopathy using
electrocardiographic changes, showing that heart rate, QRS lenght and type of rhythm are the best
predictors;

Studiul s-a finalizat cu analiza timpului de supravietuire. Deoarece majoritatea pacientilor
prezentati pentru consult cardiologic au fost diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa in stadiul
clinic si cu insuficientd cardiacd congestivd, a fost posibild monitorizarea acestora pe tot
parcursul evolutiei bolii si inregistrarea timpului de supravietuire. Au fost testate multiple
variabile pentru detectarea implicatiei acestora in timpul de supravietuire. Printre aceste
variabile se numard categoria de varsta, greutatea, tipul de ritm, prezenta sau absenta fibrilatiei

atriale si frecventa cardiacd. Dintre acestea, s-a observat ca doar frecventa cardiaca prezinta
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influentd asupra timpului de supravietuire. Pacientii cu frecventa cardiaca mai redusa au avut un
timp de supravietuire mai lung decat cei cu tahicardie, deci se poate afirma ca tahicardia asociata
cardiomiopatiei dilatative prezintd un prognostic negativ pentru evolutia bolii. Un studiu a
semnalat cd prezenta fibrilatiei atriale asociate bolii valvulare mitrale si insuficientei cardiace
congestive are un prognostic negativ pentru timpul de supravietuire, iar un alt studiu recent a
observat ci o valoare mai mare de 91,3 ml/m? a volumului diastolic final al ventriculului stang
indexat la suprafata corporald reprezintd un predictor pozitiv pentru moartea subitd la rasa

Doberman Pinscher (109, 115).

5.2.4. Concluzii partiale
5.2.4. Partial conclusions

Din totalul pacientilor diagnosticati cu afectiuni la nivel miocardic, 76,5% au fost
reprezentati de caini cu cardiomiopatie dilatativa. Din punct de vedere al sexului, grupul
pacientilor cu cardiomiopatie dilatativd a avut 92,3% masculi si 7,7% femele, iar 50% au
apartinut grupului de adulti si 50% grupului de geriatrici.

Simptomele clinice mai frecvente au fost intoleranta severa la efort, dispneea, lipsa
apetitului si pierderea 1n greutate.

Din punct de vedere radiologic, s-a observat cardiomegalie, cu valoarea scorului cardio-
vertebal peste limita maxima in cazul tuturor pacientilor. O altd modificare vizibila radiologic,
frecvent intalnita a fost edemul pulmonar cardiogen.

Ecografic, diametrul ventricular stang in sistold si diastold, cat si volumul final sistolic si
diastolic au avut valori crescute. Valorile diametrului ventricular sting in sistold si diastola peste
limita maxima specificd au fost intdlnite la 58% dintre pacienti. Fractia de scurtare si fractia de
ejectie au avut valori reduse. Jumadtate dintre pacienti au avut valorile fractiei de scurtare si de
ejectie sub 17%, respectiv 32%. Valorile punctului E fatd de sept au depasit limita normald in
100% dintre cazuri.

Traseul electrocardiografic a relevat un ritm sinusal la 50% dintre pacienti, iar la 50%
ritm nonsinusal, acesta fiind reprezentat in cea mai mare parte de fibrilatia atriald. Alte aritmii
ntalnite au fost tahicardia ventriculara si ritmul jonctional.

Ritmurile ectopice au fost reprezentate in principal de extrasistole ventriculare stangi,
drepte sau asociate si mai rar extrasistole jonctionale.

Din punct de vedere morfologic, traseul electrocardiografic a fost caracterizat prin

cresterea duratei undei P si cresterea duratei complexului QRS. Durata undei P s-a corelat pozitiv
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cu volumul diastolic ventricular stang si cu diametrul ventricular stang, dar nu s-a corelat cu
dimensiunea atriala stanga.

Analiza morfologica a traseului electrocardiografic a relevat modificari compatibile cu
hipoxia miocardica, cardiomegalia stdnga, ischemia miocardica si hipovoltaj.

Analiza statistica a demonstrat cd frecventa cardiaca este cel mai important parametru cu
implicatii in timpul de supravietuire. Pacientii cu o frecventa cardiaca crescutd au avut o medie a

timpului de supravietuire mai mica fata de cei cu frecventa cardiaca normala.
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5.3. Afectiuni ale pericardului diagnosticate la caine
5.3. Pericardial diseases diagnosed in dogs

5.3.1. Material si metode

5.3.1. Material and methods

Opt céini au fost inclusi In grupul pacientilor diagnosticati cu afectiuni ale pericardului.
Dintre acestia, sase masculi si doud femele, cu varsta cuprinsa intre 9 si 16 ani, cu o medie si
deviatie standard de 12,43+£2,25 ani si cu greutatea cuprinsa Intre 5 si 30 de kg, cu o medie si
deviatie standard de 21,5+10,3 kg. Cainii diagnosticati cu afectiuni ale pericardului au apartinut
n totalitate grupului de geriatrici, iar din punct de vedere al taliei, 37,5% au apartinut taliei mici
s1 50% taliei medii si 12,5% taliei mari. Pacientii au facut parte din rasele Ciobdnesc mioritic,
Metis, Bichon, Rottweiler, Ciobanesc German, Husky Siberian si Amstaff.

Pacientii au fost examinati clinic, electrocardiografic, radiologic si ecografic. Unii
pacienti au fost supusi pericardiocentezei in scop de diagnostic si terapeutic, conform tehnicilor
recomandate in literatura (20). Pericardiocenteza s-a realizat sub ghidaj ecografic pe
hemitoracele drept, dupa o prealabila tundere si dezinfectie a locului de electie.

5.3.2. Rezultate
5.3.2. Results

Din totalul pacientilor cu afectiuni pericardice, trei dintre ei au fost diagnosticati cu
neoplazie cardiacd in urma examindrii citologice a lichidului de punctie, patru dintre ei au avut
epansament pericardic fard neoplazie si un pacient a fost diagnosticat cu defect pericardic si
hernie atriala dreaptd. Toti pacienti diagnosticati cu neoplazie cardiacd au prezentat si
epansament pericardic.

Examinarea clinica a relevat in primul rand intoleranta severa la efort, lipsa apetitului,
pierdere in greutate, dispnee si estomparea zgomotelor cardiace. Simptomele clinice sunt redate
n tabelul 5.3.1.

Tabel nr. 5.3.1. Procentajul simptomelor cardiace intalnite la pacientii diagnosticati cu patologie

pericardica;
Table no. 5.3.1. Percentage of the clinical signs in dogs with pericardial diseases;
Simptom Procent
Dispnee 100%
Lipsa apetitului 100%
Oboseala 100%
Slabire 85.7%
Tuse 14.3%
Sincopa 14.3%
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Toti pacientii diagnosticati cu epansament pericardic au prezentat o acumulare lenta,
datorata unei afectiuni cronice. Unii dintre pacienti se aflau, iIn momentul consultatiei, in

tamponada cardiaca.

Figura nr. 5.3.1. Imagini radiologice de torace la pacientii cu afectiuni pericardice: A. Radiografie
laterala de torace: se observa cardiomegalie globala, edem pulmonar cardiogen si prezenta unei mase
radioopace desprinsa de la nivelul cranio-dorsal a siluetei cardiace, cu orientare ventrald — defect
pericardic si hernia atriald dreapta; B. Radiografie dorso-ventrala de torace: se remarca silueta cardiaca
maritd, cu formd globoidd si marginile bine delimitate — aspecte specifice acumularii de lichid
intrapericardic.

Figure no. 5.3.1. Thoracic radiographs in dogs with pericardial diseases: A. Left lateral thoracic
image showing marked cardiac enlargement, pulmonary edema and a radiopaque mass on the dorso-
cranial aspect of the heart — pericardial defect with right atrial herniation; B. Dorso-ventral thoracic image
showing marked cardiac enalrgement, with a round shape with sharp edges consistent with
intrapericardial fluid;

Examenul radiologic a relevat cardiomegalie globala, cu o forma circulard a cordului si
prezenta edemului pulmonar (fig 5.3.1). In cazul pacientilor la care s-a realizat si radiografie
abdominala s-a observat radioopacitate difuzd pe aria peritoneala, compatibild cu prezenta
lichidului ascitic. Scorul cardio-vertebral a avut intr-un procent de 100% din cazuri, o valoare de
peste 10,2v, limita maxima cardiacd specificatd in litaraturd (36). Media si deviatia standard a
valorilor obtinute prin masuritoarea scorului cardio-vertebral a fost de 11,63+1,4v. Un singur
pacient a fost diagnosticat cu o masa radioopaca desprinsa de la nivelul bazei cardiace, cu
orientare craniald. Aceasta a fost reprezentatd de hernia atriala dreaptd datoritd unui defect

pericardic.
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Figura nr. 5.3.2. Ecografie cardiaca la pacientii cu acumulare de lichid pericardic: A. Modul M in
fereastra parasternala dreaptd, sectiune transversald la nivelul muschilor papilari — se observa o linie
anecogena intre peretele lateral al ventriculului drept si peretele lateral al ventriculului sting si pericard.
B. Fereastra parasternald dreaptd, sectiune longitudinald, vederea celor patru camere: se observa o banda
anecogena imprejurul cordului si o zond anizoecogend cu modificarea structurii peretelui lateral al
ventriculului drept, ventral cuspei parietale a valvulei tricuspide — aspect si localizare specifica pentru
hemangiosarcom; C. Fereastra parasternald dreapta, sectiune transversala la nivelul bazei cordului: se
observd banda anecogend imprejurul cordului reprezentatd de lichidul intrapericardic si o zona de
ecogenitate crescutd si omogend localizata la nivelul peretelui liber al ventriculului drept. D Fereastra
parasternala dreaptd, sectiune longitudinald, vederea celor patru camere (imagine maritd): se observa o
banda anecogena imprejurul cordului si o zona hiperecogena la nivelul bazei cordului compresand asupra
peretelui liber al atriului drept.

Figure no. 5.3.2. Cardiac ultrasonography in dogs with pericardial diseases: A. M-mode showing
an anechoic line between the pericardium and the free wall of the left and right ventricles, represented by
pericardial fluid; B. Right parasternal long axis four chamber view showing an anechoic area around the
heart and a modified area in the right ventricle free wall ventral to the tricuspid valve consistent with
hemangiosarcoma; C. Right parasternal short axis heart base view showing an anechoic area around the
heart consistent with pericardial fluid containing a round hyperechoic mass near the free wall of the right
ventricle; D. Right parasternal long axis four chamber view (zoomed image) showing an anechoic area
represented by the pericardial fluid containing a round hyperechoic mass pressing on the right atrium
wall;

Examenul ecografic a urmadrit in principal prezenta modificarilor localizate la nivelul

pericardului. Acestea au fost reprezentate de epansamentul pericardic, exprimat printr-o banda
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anecogena dispusa in jurul cordului, intre epicard si pericard (fig 5.3.2.A) (23). La un pacient s-a
observat lipsa pericardului In zona atriala dreapta si hernia atriului drept. Pacientii cu epansament
pericardic au fost examinati cu atentie pentru depistarea zonelor posibil tumorale la nivel
miocardic, sau la baza cordului (fig 5.3.2 B, C, D).

Dintre parametri masurati cu ajutorul ecografiei, cei mai sensibili au fost, fractia de
scurtare care a avut o limita sub 30% la 37.5% dintre pacienti si cea de ejectie care a avut valori
sub limita de 50% la 25% dintre pacienti si raportul atriu stang-aorta, la 25% dintre pacienti fiind
peste limita maxima. Velocitatea fluxului pulmonar si aortic au avut limite normale.

S-au realizat masuratori cardiace pentru evaluarea functiei organului. Valorile

masuratorilor sunt redate in tabelul 5.3.2.

Tabel nr. 5.3.2. Valoarea minimd, maxima, media si deviatia standard a unor masuratori
ecografice efectuate la pacientii cu epansament pericardic;

Table no. 5.3.2. Minimum, maximum, mean %+ standard deviation of the echocardiographic
measurements in dogs with pericardial diseases;

Maisuritoare Minim Maxim MediatDeviatia standard
DVSd 16.1 58 32.7+16.7

DVSs 11.4 37.5 23.5+11.85
DVSd-i 0.79 2.25 1.33+0.58

DVSs-i 0.57 1.36 0.89+0.38

FS% 12 40 27.7+10.9

FE% 26 72 54+17.8

As/Ao 1 2.22 1.41+0.52

VDF-i 15.42 192.23 68.8+73.15

VSF-i 7.99 69.27 23.51+26.1

DVSd- dimentrul ventricular sting in diastold, DVSs - dimentrul ventricular stang in sistold, DVSd-i- dimentrul ventricular stang in
diastola indexat la greutatea corporald, DV Ss-i- dimentrul ventricular stang Tn sistola indexat la greutatea corporald, As/Ao — raport atriu stang —
aortd, VDF-i — volumul diastolic final indexat la suprafata corporala, VSF-i - volumul sistolic final indexat la suprafata corporald, FS — fractie de
scurtare, FE — fractie de ejectie.

Examenul electrocardiogafic a urmarit prezenta aritmiilor si a modificarilor de ordin
morfologic ale traseului.

Frecventa cardiaca a avut limite cuprinse intre 120 si 200 bpm, cu o medie si deviatie
standard de 160£28.28 bpm. La 50% dintre pacienti frecventa cardiaca a inregistrat valori de
peste 160 bpm. Nu s-a observat diferenta statisticd a frecventei cardiace intre sexe (p=0.602) si

nici intre grupurile de talie (p=0.106).
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Nici unul dintre simptomele clinice nu a influentat din punct de vedere statistic frecventa
cardiaca. Dintre parametri ecografici, electrocardiografici si sanguini, frecventa cardiacd s-a
corelat, liniar si negativ cu diametrul ventricular in sistold indexat la greutatea corporala.

Ritmul a fost sinusal la 85% dintre pacienti, iar la un pacient, reprezentdnd 15% a fost
nonsinusal, fiind diagnosticat flutterul atrial (fig 5.3.3). Nici unul dintre pacienti nu a prezentat
aritmie respiratorie pe traseul electrocardiografic, dar la un singur pacient a fost prezent ritmul
ratacitor.

Analiza ritmologicd la pacientii diagnosticati cu afectiuni ale pericardului a relevat

modificari notate in tabelul 5.3.3.

Tabel nr. 5.3.3. Aritmiile intdlnite pe traseul electrocardiografic la pacientii cu afectiuni ale
pericardului;
Table no. 5.3.3. Percentage of the arrhythmias diagnosed in dogs with pericardial diseases;

Aritmie Procent
Tahicardie sinusala 87.5%
Flutter atrial 12.5%

Pacientul diagnosticat cu flutter atrial a fost confirmat necropsic cu incompleta inchidere

a pericardului si hernie atriald dreapta, cu dilatatie auriculara severa.
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Imagine nr. 5.3.3. Traseu electrocardiografic in 6 derivatii: frecventa cardiaca crescuta (160bpm),
intervalul RR inconstant si prezenta undelor F — diagnostic: flutter atrial;

Image no. 5.3.3. Six lead electrocardiography showing high heart rate (160 bpm), irregular R-R
intervals and presence of F-waves consistent with atrial flutter;

avF

|

Morfologic, s-a urmarit masurarea duratei si amplitudinii undelor, segmentelor si

intervalelor traseului electrocardiografic. Valorile medii sunt redate in tabelul urmator:
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Tabel nr. 5.3.4. Valorile minime, maxime, media si deviatia standard a undelor, intervalelor si
segmentelor masurate pe traseul electrocardiografic al pacientilor diagnosticati cu epansament pericardic;

Table no. 5.3.4. Minimum, maximum, mean * standard deviation of the waves, intervals and
segments measured on the electrocardiographic tracing in dogs with pericardial diseases;

Masuratoare Minim Maxim MediatDeviatia standard
P (mV) 0.1 0.2 0.11+0.06

P (msec) 40 70 56.8+£10.7

PQ (msec) 82 132 102+16.5

R (mV) 0.1 2.2 0.82+0.65

QRS (msec) 50 75 59.54+9.5

QTc (msec) 199 283 220+31.8

ST (mV) 0 0.29 0.07£0.1

T (mV) 0.07 0.6 0.31+0.19

RR med (msec) 314 418 359+36

Unda R a avut o amplitudine redusa, 25% dintre pacienti avand amplitudinea undei R sub
limita minima specificd speciei (fig 5.3.4A, C). Durata complexului QRS nu a fost influentata
semnificativ de starea patologica. Un singur pacient a avut o valoare a intervalului QTc peste
limita maxima de 240 msec si tot la un singur pacient segmentul ST a fost denivelat. Un procent
de 62% dintre pacienti au avut amplitudinea undei T mai mare de % din amplitudinea undei R.
Pacientii la care s-a diagnosticat ecocardiografic epansamentul pericardic au prezentat pe traseul
electrocardiografic hipovoltajul undei R si alternantd electrica (fig 5.3.4 B).

Axul electric mediu a avut o orientare normala la toti pacientii examinati.

0.67 mV
112ms

Figura nr. 5.3.4. A. Traseu electrocardiografic (amplitudine 10mm/mV) se observa hipovoltajul
complexului QRS; B. Traseu electrocardiografic (amplitudine 10mm/mV) se observda hipovoltajul
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complexului QRS, alternanta electrica a undelor R si aspectul de pantad al segmentului ST. C. Masurarea
amplitudinii undei R — 0.67 mV — compatibil cu hipovoltajul undei R.

Figure no. 5.3.4. A. Six-lead electrocardiography showing low voltage of the QRS complex; B.
Six-lead electrocardiography showing QRS complex low voltage, electrical alternance and slope aspect of
the ST segment; C. QRS amplitude measurement (0.67 mV) — consistent with low amplitude;

Modificarile traseului electrocardiografic au fost analizate si grupate Tntr-un diagnostic
morfologic pentru fiecare pacient. Acestea au fost compatibile cu: hipovoltaj, alternanta electrica
si hipoxie miocardica (tabel 5.3.5).

Tabel nr. 5.3.5. Tipurile si procentajul diagnosticelor morfologice stabilite in urma examinarii
traseului electrocardiografic la pacientii cu afectiuni ale pericardului;

Table no. 5.3.5. Diagnostic and frequency of the morphological changes of the
electrocardiographic tracing in dogs with pericardial diseases;

Diagnostic morfologic Procent
Hipoxie miocardica 63%
Hipovoltaj 50%
Alternanta electrica 50%

5.3.3. Discutii
5.3.3. Discussions

Lotul pacientilor diagnosticati cu afectiuni pericardice a fost constituit exclusiv din clini
geriatrici, cu varsta de peste 9 ani, din rase diferite, apartindnd in principal taliilor mici si medii.
Afectiunile pericardice intdlnite au fost exclusiv dobéndite, secundar unor tumori cardiace
exsudative, pericarditelor, insuficientei cardiace sau idiopatice. Un singur pacient diagnosticat cu
incompleta inchidere a pericardului si hernia atriald dreaptd a ramas cu un diagnostic etiologic
incert, deoarece nu s-a putut stabili daca acesta prezenta defectul pericardic la nastere sau 1-a
dobandit pe parcursul vietii.

Asocierea acestor doud afectiuni (defectul pericardic si hernia atriald) reprezinta o
raritate, chiar si Tn medicina omului, mai ales cd hernia atriala dreaptd este intalnitd mai rar decat
cea stanga (14, 85, 217). Principalele formatiuni tumorale localizate la nivel cardiac si care au
evoluat cu epansament pericardic au fost hemangiosarcomul, chemodectomul si mezoteliomul.
Aceste rezultate sunt asemanatoare statisticilor din literatura, care au observat aceleasi tipuri de
tumori cu frecventd mare la caine (12, 47, 84, 176, 204, 212). Tumorile cardiace la cdini sunt
estimate ca avand o incidenta intre 0,12-4,33% (201). Un studiu realizat pe un numar de 729.625

de cdini a calculat o incidentd de 0,19% (212).
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Cele mai frecvente neoplazii cardiace Tintalnite la caini sunt hemangiosarcomul,
chemodectomul, limfomul si carcinomul tiroid ectopic (201). Majoritatea neoplaziilor cardiace
produc lichid care se acumuleaza intrapericardic. Din punct de vedere mecanic si hemodinamic,

epansamentul pericardic se comportd ca un
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Grafic nr. 53.1. Arbore decizional pentru Producand presiune mare asupra cordului la

afectiunile pericardului, cu analiza simptomelor  cantitati relativ mici de lichid pericardic
clinice: dispneea este simptomul cel mai specific

pentru prezenta epansamentului pericardic;
Graphic no. 5.3.1. Decision tree graphic for dilata. Tamponada cronica implica prezenta
diagnosing pericardial diseases using clinical signs
showing dispnea as the best predictor;

rapide a  lichidului intrapericardic,

datoritd incapacitatii pericardului de a se

simptomelor insuficientei cardiace drepte. Tn
acelasi timp, se activeaza si sistemul renina-
angiotensina-aldosteron care induce vasoconstrictie, mentine un tonus simpatic si retine apa si
sodiul in organism (62). Pacientii diagnosticati in cadrul acestui studiu au avut o acumulare lenta,
deoarece decompensarea cardiacd a aparut dupa acumularea unei cantitati mari de lichid, astfel
cordul avand timp si se adapteze la presiunea intrapericardica. In cazul in care procesul s-ar fi
produs acut, decompensarea cardiaca ar fi survenit dupd acumularea unei cantitati mult mai mici
de lichid. Tamponada cardiaca este indusd atunci cand presiunea intrapericardicd depaseste
presiunea diastolica intraatriald si intraventriculara dreapta fiind astfel dezvoltat un deficit
diastolic (80, 114). Tamponada cardiaca este momentul decompensarii, evoludnd cu semnele
insuficientei cardiace drepte. Din acest motiv, cei mai multi pacienti au fost prezentati la medic si
diagnosticati dupa ce au decompensat. Clinic, pacientii au fost prezentati cu simptome specifice
insuficientei cardiace congestive stdngi sau drepte. Toti pacientii au prezentat dispnee, lipsa
apetitului si intolerantd la efort (grafic 5.3.1). Din anamneza s-a detectat, la majoritatea
pacientilor, pierdere in greutate, ceea ce a indicat prezenta unei afectiuni cronice. Tusea si
sincopa au fost simptome inconstante in cadrul acestui grup. Pacientii cu insuficienta cardiaca

congestiva a cordului drept au prezentat epansamente policavitare, in special acumulari masive
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de lichid ascitic si edeme periferice. Conform literaturii de specialitate, cele mai ntélnite
simptome la pacientii cu epansament pericardic sunt intoleranta la efort, letargia, colapsul,
sincopa, dispneea si distensia abdominala (64).

Examenul radiologic a relevat cardiomegalie globalda in cazul tuturor pacientilor,
cuantificatd cu ajutorul metodei scorului cardio-vertebral. Radiografiile in incidentd dorso-
ventrala au relevat o siluetd cardiacd marita, masurata prin metoda descrisd de Hamnlin si col. in
anul 2001, cu o formd circulard si cu margini bine delimitate (97). Este important a nu se
confunda madrirea siluetei pericardice cu cardiomegalia globald specifica cardiomiopatiei
dilatative sau altor afectiuni cardiace care evolueazd cu dilatatie cardiacd. Semnele radiologice
specifice pentru epansamentul pericardic sunt forma globoida a cordului, in special pe incidenta
dorso-ventrala, marginile siluetei cardiace bine delimitate si dilatatia globala a siluetei cardiace,
fara specificitate pentru un anume segment sau zond (169). Prezenta edemului pulmonar, a
efuziunii pleurale, deplasarea traheei dorsal si compresiunea asupra marilor bronhii, ectazia
venelor pulmonare sau a venei cave caudale, sau prezenta lichidului ascitic sunt semne
radiologice care pot insoti aceastd afectiune. Unul dintre pacienti a fost diagnosticat, necropsic,
cu defect pericardic si hernia atriald dreapta. Radiologic, s-a observat o masa radioopacd, de
forma conica, cu baza inseratd in zona cranio-dosrsald a siluetei cardiace si cu varful orientat
cranio ventral, avand o dimensiune de aproximativ 6x3 cm. Scorul cardiovertebral al siluetei
cardiace la acest pacient a fost de 13v, iar axul scut al cordului s-a extins pe cinci spatii
intercostale. Imaginea radiograficd dorso-ventrala a relevat levopozitia cordului, acest aspect
fiind frecvent intdlnit in defecte ale pericardului (106). Defectul pericardic si hernia atriald sunt
patologii foarte rar Intdlnite, adesea subclinice si sunt surprize de diagnostic (217).

Prezenta epansamentului pericardic s-a confirmat prin examenul ecografic care, conform
literaturii, are cea mai mare specificitate si sensibilitate pentru acest tip de patologie (41). Acesta
se caracterizeazad printr-o banda anecogend, intre miocard si foita pericardica reprezentatd de o
linie hiperecogend. Prin contrast cu lichidul pericardic, se pot observa formatiunile
intrapericardice, reprezentate in cea mai mare parte de tumorile cardiace. Diagnosticarea
tamponadei cardiace se realizeaza tot prin examen ecocardiografic si presupune colapsul
peretelui liber atrial si ventricular drept in momentul diastolei. Din punct de vedere al functiei
cardiace 1n afectiunile pericardice s-a observat o reducere a fractiei de scurtare si a fractiei de
ejectie. Aceste aspecte sunt induse pe de o parte de mecanismul constrictiv al sacului pericardic
si cantitatii de lichid intrapericardic, cat si datorita unui deficit al fluxului sanguin venos la nivel
ventricular stdng, totodata peretii ventriculului sting avand un aspect ingrosat (pseudohipertrofie)

(47). Velocitatea fluxului aortic si pulmonar nu au suferit modificari majore, desi in literatura
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este specificat faptul cd fluxul aortic poate descreste cu aproximativ 40% in tamponada cardiaca
(412).

Traseul electrocardiografic a relevat, la cei mai multi dintre pacienti, tahicardie sinusala si
la un singur pacient prezenta flutterului atrial. Tahicardia sinusald apare ca un mecanism de
compensare a deficitului de de oxigenare datorita reducerii afluxului pulmonar, dar si prezenta
formatiunilor tumorale, mai ales chemodectomul poate induce descarcari ale catecolaminelor

care pot fi responsabile atat pentru tahicardia sinusald cat si pentru alte tulburari ale ritmului
(141) (grafic 5.3.2).
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Grafic nr. 5.3.2. Arbore decizional pentru afectiunile pericardului, cu analiza variabilelor traseului
electrocardiografic: frecventa cardiacd si amplitudinea undei R sunt cei mai specifici parametri pentru
diagnosticarea epansamentului pericardic.

Graphic no. 5.3.2. Decision tree graphic for diagnosing pericardial diseases using
electrocardiographic measurements — tachycardia and low voltage R-wave are the best predictors;

In tamponada cardiacd, cantitatea de singe ejectatd in patul vascular pulmonar este
redusd, iar sangele oxigenat captat de atriul stang nu este suficient. Flutterul ventricular, a fost

diagnosticat la pacientul cu hernie atriala dreapta. Dilatatia severa a atriului si auriculului drept
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au indus modificari ale structurii miocardului atrial si a tesutului nodal. Acesta a prezentat o

frecventa cardiaca de 180 bpm, cu un raport F:R de 3:1 pana la 7:1. Este cunoscut faptul ca, in

cazul pacientilor cu epansament pericardic secundar neoplaziilor cardiace, aritmiile pot fi induse

si de catre formatiunea tumorald, in functie de localizarea si dimensiunea acesteia. Examinarea

morfologicd a traseului electrocardiografic a relevat hipoxie miocardica la un numar mare de

lazalizare diagnostic
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Grafic nr. 5.3.3. Arbore decizional pentru afectiunile
pericardului, cu analiza diagnosticului morfologic:
prezenta hipovoltajului si a hipoxiei miocardice sunt
indicatori  statistic semnificativi pentru prezenta
epansamentului pericardic.

Graphic no. 5.3.3. Decision tree graphic for diagnosing
pericardial  diseases using electrocardiographic
diagnostic — low voltage and myocardial hypoxia are

the best predictors;

cazuri, hipovoltaj si alternantd electrica

ultimele doud  modificari avand
specificitate mare pentru diagnosticul
5.3.3).

Hipovoltajul este consecinta interpunerii

lichidului  pericardic  (grafic

lichidului pericardic intre dipolul cardiac
si electrozii exploranti (108). Alternanta
electricd este reprezentatd prin diferenta
de amplitudine a undelor de la o revolutie
datoritd schimbarii

cardiaca la alta

permanente a pozitiei cordului 1n

cavitatea pericardicd plind cu lichid.
Hipovoltajul

depinde totusi si de

compozitia lichidului pericardic. Spre

exemplu, 1n cazul hemopericardului,

hipovoltajul este mai putin evident decat
in cazul acumulérilor lichidului seros
(165).

Pe langa

aceste  modificari

ritmologice si morfologice, in literaturd

au mai fost Iintdlnite si tahiaritmii
supraventriculare s ventriculare,
depolarizari si  ritmuri ectopice,

bradiaritmii exprimate prin blocuri si
semne ale dilatatiei ventriculare drepte.
Un studiu asupra tumorilor cardiace la om

a relevat tahicardie sinusala la 33.3%

dintre pacienti, complexe premature supraventriculare, tahicardie supraventriculard, bloc de

ramurd dreaptd, bloc sinoatrial si scurtarea intervalului PQ la 3% dintre pacienti (118). Un studiu
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realizat la cainii cu epansament pleural a relevat prezenta hipovoltajului complexului QRS la
73% dintre pacienti si alternanta electricd la 45% dintre acestia, rezultate asemandtoare cu cele
observate 1n studiul de fatd. Multiple modificari precum extrasistole ectopice, denivelarea
segmentului ST si dilatatie atriald stinga au fost de asemenea intalnite 1n literatura, dar noi nu am
diagnosticat frecvent ritmuri ectopice (184). Modificari asemanatoare cu cele ale studiului actual
au fost obtinute si in cazul unui studiu asupra unui lot de 85 de céini cu epansament pericardic
propusi pentru pericardiocenteza. Cele mai frecvente modificari au fost alternanta electrica,
tahicardia sinusala si hipovoltajul (105). Un alt studiu asupra tumorilor cardiace la caine descrie
prezenta frecventd a aritmiilor ventriculare si inconstant prezenta tahicardiei supraventriculare,
blocului atrio-ventriular si a semnelor compatibile cu dilatatia ventriculara dreapta (159). O
descriere de caz specifica prezenta fibrilatiei atriale cu penetranta rapida la un barbat de 59 de ani
cu pericardita septica (110). O alta descriere de caz, la un caine cu pericardita septica specifica
prezenta modificarilor compatibile cu dilatatia ventriculard dreapta (82). Hipovoltajul
deflexiunilor traseului electrocardiografic poate sd apard si in cazul hemoragiilor acute. Un
studiu arata cd, in hemoragiile acute, amplitudinea complexului QRS se poate reduce cu pana la
74%, de aceea, se impune un diagnostic diferential intre hemoragii acute, epansamente
policavitare, obezitate si epansamentul pericardic (56).

5.3.4. Concluzii partiale

5.3.4. Partial conclusions

Pacientii cu afectiuni ale pericardului au fost reprezentati de caini geriatrici, cu patologii
dobandite. Afectiunile pericardului au fost reprezentate de epansamentul pericardic de origine
neoplazica sau non-neoplazicd si defect pericardic.

Semnele clinice cu cea mai mare frecventa au fost reprezentate de dispnee, intoleranta la
efort, inapetenta si pierdere in greutate. Mai rar s-a observat tusea si sincopa.

Examenul radiologic a relevat siluetd cardiaca marita global, cu forma globoidd a
cordului, iar scorul cardio-vertebral a avut valori peste limita maxima la toti pacientii.

Prezenta epansamentului pericardic a fost confirmata doar prin ecografie cardiaca. Din
punct de vedere ecocardiografic s-a observat o reducere a valorilor fractiei de scurtare si de
ejectie.

Electrocardiografia a relevat la cei mai multi dintre pacienti tahicardie sinusala.
Examinarea morfologica a traseului electrocardiografic relevat a hipoxie miocardica, hipovoltaj

s alternanta electrica.
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5.4. Rezultate ale electrocardiografiei in afectiunile cardiace la ciine
5.4. Electrocardiographic changes in canine cardiac diseases
5.4.1. Material si metode
5.4.1. Material and methods
Un numdr total de 168 de pacienti au fost examinati din punct de vedere
electrocardiografic dintre care, la 138 au fost identificate diferite modificari ale traseului
electrocardiografic. Lotul a fost constituit din 65 de masculi, reprezentand 47,1% si 73 de femele
reprezentand 52,9%. Varsta pacientilor a fost cuprinsad intre 0,3 si 20 de ani, dintre acestia 7

pacienti fiind juniori, 52 adulti si 79 geriatrici (grafic 5.4.1).
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Grafic nr. 5.4.1. Distributia procentuald a numarului de pacienti pe categoriile de varsta.
Graphic no. 5.4.1. Dogs distribution according to age category;

Din punct de vedere al greutatii corporale, pacientii au avut limite de greutate de la 2.3
pana la 60 kg. Acestia au apartinut tuturor taliilor, 78 fiind din talia mica, 32 fiind din talia medie
si 28 din talia mare (grafic 5.4.2).

Din punctul de vedere al rasei, au fost examinati cdini metisi (n=27), Cavalier King
Charles (n=19), Caniche si Bichon (n=15), Ciobanesc German (n=11), Ciobanesc de Bucovina
(n=8), Teckel (n=6), Rottweiler, Labrador retreiver si Cocker spaniol (n=4), Ciobdnesc mioritic,

Westie, Terrier, Dog de Bordeaux, Shih-Tzu, Schnauzer pitic si Ciobanesc caucazian (n=2) si
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Boxer, Doberman, Brac german, Pomeranian, Field spaniel, Schanuzer urias, Beagle, Chow-
Chow, Husky Siberian, Pitbull si Yorkshire (n=1).
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Grafic nr. 5.4.2. Distributia procentuald a numarului de pacienti pe categoriile de talie;
Graphic no. 5.4.2. Dogs distribution according to breed size;

Au fost supusi examenului electrocardiogafic pacientii cu tablou clinic specific unei
afectiuni cardiace, pacientii diagnosticati cu patologii cardiace si monitorizati pe parcursul
evolutiei bolii si pacientii cu diferite patologii care au fost verificati din punct de vedere cardiac
cu scopul de a fi supusi anesteziei si unor interventii chirurgicale.

Traseul electrocardiografic a fost examinat, in cazul tuturor pacientilor, in acelasi mod,

atat din punct de vedere ritmologic cat si morfologic.

5.4.2. Rezultate
5.4.2. Results
Din punct de vedere ritmologic, modificarile electrocardiografice au fost grupate in
functie de frecventa cardiaca in tahiaritmii si bradiaritmii, dupd localizarea aritmiei in aritmii
supraventriculare si ventriculare, iar dupa frecventd au fost clasificate in depolarizari si ritmuri
ectopice.
Din punct de vedere al frecventei cardiace, cei mai multi dintre pacienti s-au incadrat n
limitele normale (grafic 5.4.3). Limitele normale stabilite au fost diferite in functie de talie,

astfel, la pacientii de talie mica limitele considerate au fost 80-180 bpm, la pacientii de talie
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medie limitele considerate au fost 80-160 bpm, iar la pacientii de talic mare limitele au fost 60-
140 bpm.

FiltruFC

H rnormal
[ tahicardie
W vradicardie

Grafic nr. 5.4.3. Distributia procentuald a numarului de pacienti pe categoriile frecventei cardiace:
bradicardie, frecventa cardiacd normala si tahicardie.

Graphic no. 5.4.3. Percentage of the total patients distributed by heart rate: bradycardia, normal
heart rate and tachycardia;

Pe baza valorilor frecventei cardiace s-a observat diferentd statistica intre grupul
pacientilor de talie mica si talie mare (p<0.05). Pacientii grupului talie mare au avut frecventa
cardiaca semnificativ mai mare decat cei din grupul taliei mici (grafic 5.4.5). Nu s-a observat o

diferenta statistica a frecventei cardiace intre sexe (p=0.664)(grafic 5.4.4).
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Grafic nr.5.4.4. Reprezentarea grafica a valorilor frecventei cardiace pe baza sexului: masculi
(rosu), femele (verde);

Graphic no. 5.4.4. Heart rate variations between gender — males (red line) and females (green
line);
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Grafic nr. 5.4.5. Distributia valorilor frecventei cardiace la pacientii grupati pe baza taliei rasei.
Graphic no. 5.4.5. Heart rate values distribution of the groups divided by breed size;

Din punct de vedere al ritmului dominant, la 127 dintre pacienti, reprezentand 92%, a fost
sinusal, iar la 11 dintre acestia, reprezentdnd 8% a fost nonsinusal. Au existat si ritmuri ectopice,
pasagere, dar nu au fost incadrate in grupul pacientilor cu ritm nonsinusal dominant. Aritmia
respiratorie a fost prezentd la un numar de 72 de pacienti reprezentand 52,6% si absenta la 65 de
pacienti reprezentand 47,4%. Ritmul ratacitor s-a observat la 82 dintre pacienti (59,4%) si a fost
absent la 56 dintre acestia (40,6%). Tipurile de aritmii diagnosticate la pacientii grupului studiat
sunt reprezentate n tabelul 5.4.1.

Majoritatea pacientilor au fost diagnosticati cu ritm sinusal, avand aritmii asociate acestui
ritm. Frecventa cardiaca la pacientii diagnosticati cu tahicardie sinusald a fost cuprinsd intre 160
si 240 bpm, cu o medie si deviatie standard de 186+16 bpm. Un singur pacient a fost diagnosticat
cu bradicardie sinusald avand o frecventa cardiacd de 50 bpm. Aritmiile cele mai frecvente au

fost reprezentate de tahicardia sinusala, pauza sinusala si tahicardia paroxistica.
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Tabel nr. 5.4.1. Numarul si procentul tuturor aritmiilor intalnite la grupul pacientilor luati in
studiu;

Table no. 5.4.1. Type and frequency of the arrhythmias diagnosed in patients subjected to
electrocardiographic examination;

Ritm Numar Procent
Ritm sinusal

Tahicardie sinusala 28/138 20.8%
Aritmie respiratorie accentuata 71138 5.1%
Tahicardie paroxistica 5/138 3.6%

Tahicardie si ritm ectopic supraventricular

Fibrilatie atriala 7/138 5.1%
Flutter atrial 2/138 1.4%
Extrasistole atriale 2/138 1.4%
Extrasistole jonctionale 1/138 0.7%

Tahicardie si ritm ectopic ventricular

Tahicardie ventriculara 4/138 2.9%
Extrasistole ventriculare stangi 6/138 4.3%
Extrasistole ventriculare drepte 2/138 1.4%
Bradiaritmii

Bradicardie sinusala 1/138 0.7%
Pauza sinusala 12/138 8.7%
Blocuri

Bloc atrio-ventricular gradul 11 4/138 2.9%
Bloc atrio-ventricular gradul 111 1/138 0.7%
Bloc de ramura dreapta 2/138 1.4%
Bloc de fascicul anterior 1/138 0.7%

Aritmii complexe

Sindromul nodulului sinusal 1/138 0.7%

Din punct de vedere al ritmului non-sinusal, au fost descrise mai multe tipuri de aritmii,
atat tahiaritmii cat si bradiaritmii, cu localizare supraventriculard sau ventriculard. Cele mai
intalnite disritmii, cu devierea ritmului de la cel sinusal au fost fibrilatia atriala, flutterul atrial,
tahicardia si extrasistolele ventriculare si disociatia atrio-ventriculard. Aceste modificari sunt

redate in tabelul 5.4.2.
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Tabel nr. 5.4.2. Numarul si procentajul aritmiilor de tip non-sinusal intalnite la grupul pacientilor
luati in studiu;

Table no. 5.4.2. Type and frequency of non-sinusal arrhythmias diagnosed in dogs subjeted to
electrocardiographic examination;

Disritmie Numir Procent
Fibrilatie atriala 7 63%
Flutter atrial 2 18.2%
Extrasistole ventriculare drepte 2 18.2%
Extrasistole ventriculare stangi 1 9.1%
Extrasistole jonctionale 1 9.1%
Tahcardie ventriculara 2 18.2%
BAYV III, cu disociatie AV 1 9.1%

Fibrilatia atriald a fost diagnosticatd exclusiv la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa.
Nici un pacient cu endocardioza valvulara nu a dezvoltat fibrilatie atriald. Limitele de varsta ale
acestor pacienti au fost intre 4 si 14 ani cu o medie de 8.14 ani. Rasele la care s-a diagnosticat
fibrilatia atriala au apartinut taliei mari, cu greutatea cuprinsa intre 22 si 60 kg, cu o medie de 41
kg, toti cinii fiind masculi. In grupul pacientilor cu fibrilatie atriali a predominat tahicardia
(grafic 5.4.6). Frecventa cardiaca a variat intre 80 si 250 bpm, cu o medie de 201 bpm, un

procent de 75% dintre pacienti avand frecventa cardiaca peste 200 bpm.
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Grafic nr. 5.4.6. Distributia frecventei cardiace (bpm) la pacientii diagnosticati cu fibrilatie
atriala;
Graphic no. 5.4.6. Heart rate distribution in dogs with atrial fibrillation;
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Flutterul atrial a fost diagnosticat la un pacient din rasa Ciobanesc German, geriatric cu
defect pericardic si hernie atriald dreapta si la un pacient din rasa Ciobanesc Caucazian, geriatric,
cu cardiomiopatie dilatativa si hemoragie vaginala.

Extrasistolele jonctionale au fost diagnosticate la un singur pacient, din rasa Ciobanesc
german, cu varsta de 4 ani, cu cardiomiopatie dilatativa (fig. 5.4.1). Acestea au avut frecventa
mare, cu perioade de bigeminism. Au fost caracterizate prin aparitie precoce (extrasistole
premature), cu o perioadd post-extrasistolici prelungitd (aproximativ 140-150 msec a

segmentului TP).

I~ N

Figura nr. 5.4.1. Traseu electrocardiografic in DII, se observa prezenta unor complexe premature
(complexul nr. 3 si nr. 5), fard a fi precedate de unda P, cu aspect morfologic al complexului QRS
asemdndtor complexelor sinusale — extrasistole jonctionale.

Figure no. 5.4.1. Second lead electrocardiography — presence of premature beats (complex 3 and
5), without P-wave, with a normal QRS morphology — consistent with jonctional premature beats;

Tahicardia ventriculard a fost diagnosticata la patru dintre pacienti. Un pacient a fost
diagnosticat cu boald valvularda mitrald, iar aspectul electrocardiografic a indicat tahicardie
ventriculard polimorfa (fig. 5.4.2A), iar un pacient a fost diagnosticat cu cardiomiopatie
dilatativa, aspectul electrocardiografic fiind de tahicardie ventricularda monomorfa sustinuta (fig.
5.4.2B). Tn cazul celui de-al doilea pacient, aceasti aritmie a fost inregistrata prin metoda Holter,
observandu-se prezenta acesteia pe durata a catorva ore. Al treilea pacient a fost diagnosticat cu o
secventd de tahicardie ventriculard polimorfa, reprezentatd printr-o succesiune de 27 de batai
ectopice cu aspect de extrasistola ventriculard stanga, iar altul cu o secventd de tahicardie
ventricularda monomorfa, cu sediul la nivelul ventricular drept, avind o succesiune de 8§

extrasistole ectopice.
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Figura nr. 5.4.2. A. Traseu electrocardiografic in 6 derivatii - tahicardie ventriculara polimorfa cu
revenire la ritmul sinusal; B. Traseul electrocardiografic Holter — tahicardie ventriculara monomorfa,
sustinutd, cu perioade de revenire la ritmul sinusal si prezenta complexelor ventriculare premature si a
batailor de fuziune;

Figure no. 5.4.2. A. Six lead electrocardiography — polymorph ventricular tachycardia with return
to sinusal rhythm; B. Holter ECG — continuous monomorph ventricular tachycardia, with sinusal rhythm
sequences and presence of ventricular premature complexes and fusion beats;

Dintre pacientii care au fost diagnosticati cu extrasistole ventriculare, doar trei au avut un
ritm nonsinusal, resul avand ritm sinusal, asociat ritmului ectopic ventricular. La sase pacienti au
fost diagnosticate extrasistole ventriculare stangi (fig. 5.4.3) si la doi pacienti extrasistole
ventriculare drepte. Un singur pacient a prezentat pe traseul electrocardiografic atat extrasistole
ventriculare stangi cat si drepte. Extrasistolele ventriculare au fost caracterizate din punct de
vedere al sediului de producere, al frecventei si ritmicitatii acestora si al asocierii altor tipuri de
ritm. La cinci pacienti s-au observat extrasistole ventriculare stangi, la unul extrasistole
ventriculare drepte si la unul extrasistole ventriculare stangi si drepte. Din punct de vedere al
morfologiei, cinci pacienti au exprimat extrasistole de tip monomorf, in timp ce la doi pacienti s-
a remarcat prezenta extrasistolelor ventriculare polimorfe. Patru pacienti au avut extrasistole
izolate, iar doi pacienti au prezentat bigeminism si trigeminism extrasistolic. Extrasistolele
ventriculare au fost asociate cel mai adesea cu tahicardia ventriculara, la trei dintre pacienti, mai

putin frecvent cu flutterul atrial si blocul de ramura dreapta.
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Figura nr. 5.4.3. Traseu electrocardiografic in DII: A. Extrasistole ventriculare stangi (complexele
1, 5 si 10), singulare, izolate, polimorfe, cu polaritate negativa si aspect bizar si larg al complexului QRS;
B. Extrasistole ventriculare stingi monomorfe organizate in dublete, prezente o datd la doud complexe
normale; C. Extrasistole ventriculare stangi, singulare, prezente o datd la doua complexe normale (aspect
trigeminat); D. Extrasistole ventriculare prezente in grupuri de céte doua — dublete; E. Extrasistole
ventriculare prezente Tn grupuri de cate trei — triplete;

Figure no. 5.4.3. Second lead electrocardiography: A. Left ventricle single, isolated polymorphic,
negative extrasystoles (complexes 1, 5 and 10), B. Two consecutive monomorphic left ventricular
premature complexes after two normal cmplexes, C. Left ventricle premature complexes present after two
normal complexes — trigeminy, D. Two consecutive monomorphic left ventricular premature complexes;
E. Three consecutive monomorphic left ventricular premature complexes;

Bradiaritmiile au fost diagnosticate intr-un procent mai redus decat tahiaritmiile. Acestea
au fost reprezentate in principal de aritmii asociate ritmului sinusal, printre care s-au numarat
bradicardia sinusald, pauza sinusald, blocul sino-atrial (fig. 5.4.4 A, B) si blocurile atrio-

ventriculare si cele fasciculare.
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Figura nr. 5.4.4. A. Bloc sino-atrial de gradul II cu prezenta unor pauze lungi intre complexele
QRS (frecventa cardiacd 50 bpm) — fiecare complex QRS este precedat de o unda P; B. Bloc sino-atrial de
gradul Il (imaginea A) — masurarea duratei RR (3.2 secunde) — echivalent cu de 4 ori distanta RR
precedents;

Figure no. 5.4.4. A. Second degree sino-atrial block showing a long period of inactivity between
two cardiac cycles (HR — 50 bpm) — each QRS complex is preceded by a P-wave; B. Second degree sino-
atrial block (first image) showing the measurement between QRS complexes — 3.2.seconds;

Dintre bradiaritmiile exprimate prin blocuri, au fost diagnosticate blocul atrio-ventricular
de gradul II (fig. 5.4.5) si III, blocul de ramura dreapta si blocul de fascicul anterior al ramurei
stangi. Trebue mentionat ca blocul atrio-ventricular de gradul III presupune disociatia atrio-

ventriculara, iar ritmul devine non-sinusal.

100 110 122

Figura nr. 5.4.5. Traseu electrocardiografic in DIl — prezenta blocului atrio-ventricular de gradul
I1, de tip Mobitz | — se observa prelungirea complexului PQ inainte de blocarea unei unde P;

Figure no. 5.4.5. Second lead electrocardiography — Mobitz I, second degree atrio-ventricular
block — the PQ interval prolonges until a P wave is blocked;
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Blocul atrioventricular de gradul Il a fost, la 3 dintre cazuri de tip Mobitz II, avand
complexul QRS mai mic de 70 milisecunde nonavansat, cu o singura unda P blocata. Un singur
pacient a prezentat bloc atrio-ventricular de gradul Il de tip Mobitz I (Wenckebach), nonavansat,
cu o singura unda P blocata. Blocul atrio-ventricular de gradul 111 a fost diagnosticat la un singur
pacient, din rasa Pekinez, geriatric. Acesta prezenta disociatie atrio-ventricularda si complexe

QRS cu aspect modificat, largi si cu polaritate negativa (fig. 5.4.6).

e

Figura nr. 5.4.6. Traseu electrocardiografic in cele 6 derivatii: Bloc atrio-ventricular de gradul 11l
cu disociatie atrio-ventriculara si prezenta unui ritm de tip ventricular;

Figure no. 5.4.6. Six lead electrocardiography — High degree atrio-ventricular block with atrio-
ventricular dissociation and the presence of a ventricular rhythm;

Blocul de ramurd dreapta a fost diagnosticat la doi dintre pacienti, unul fiind din rasa
Labrador si unul din rasa Doberman Pinscher (fig. 5.4.7A), iar un pacient din rasa Ciobdnesc de
Bucovina a fost diagnosticat cu bloc de fascicul anterior, cu devierea axului electric mediu spre
stanga (fig. 5.4.7B).
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Figura nr. 5.4.7. A. Traseu electrocardiografic DIl — se observa ritmul sinusal, cu polaritate
negativa a complexului QRS, de forma Qr si durata normald — compatibil cu bloc de ramurd dreapta; B.

162



Traseu electrocardiografic in cele 6 derivatii — ritm sinusal, polaritate negativa a complexului QRS, de
forma rS si axul electric mediu deviat spre stdnga — bloc de fascicul anterior al ramurei stangi;

Figure no. 5.4.7. A. Second lead electrocardiography — sinus rhythm with negative QRS
complexes, with a Qr aspect and normal lenght — consistent with right bundle branch block; B. Six lead
electrocardiography — sinusal rhythm, with negative QRS complexes showing rS morphology and a left
shift of the mean electrical axis — consistent with left anterior bundle branch block;

Masuratorile traseului electrocardiografic au urmarit durata si amplitudinea undei P,
durata intervalului PQ, durata si amplitudinea complexului QRS, durata intervalului QT raportat
la frecventa cardiaca, denivelarea segmentului ST si amplitudinea undei T.

Unda P a fost evaluata din punct de vedere al duratei si amplitudinii. Valorile undei P

obtinute in cadrul diferitelor grupuri de cdini sunt reprezentate in tabelul 5.4.3 si 5.4.4.

Tabel nr. 5.4.3. Evaluarea amplitudinii undei P prin valoarea minima maxima, media si deviatia
standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.3. Evaluation of the P-wave amplitude among different groups of dogs;

P (mV) Nr Minim Maxim M=SD
Total 128 0.1 0.49 0.18+0.08
Sex Masculi 57 0.1 0.4 0.18+0.08
Femele 71 0.08 0.49 0.19+0.08
Talie Talie mica 77 0.3 0.4 0.19+0.08
Talie medie 30 0.1 0.49 0.19+0.09
Talie mare 21 0.1 0.36 0.18+0.05
Patologie Endocard 25 0.1 0.4 0.21+0.08*
Miocard 10 0.13 0.35 0.2+0.06*
Pericard 6 0.1 0.2 0.11+0.06*
*p<0.05

Nu s-a observat diferentd statistica a valorilor amplitudinii undei P intre masculi si femele
si nici ntre talii. S-a obtinut diferenta statistica ale valorilor amplitudinii undei P intre pacientii
diagnosticati cu afectiuni endocardice si pericardice (p=0.09), unda P avand amplitudine mai
mare la pacientii cu afectiuni ale endocardului. Similar, s-a obtinut diferentd statistica ale
valorilor amplitudinii undei P intre pacientii diagnosticati cu afectiuni miocardice si pericardice
(p=0.024), pacientii diagnosticati cu afectiuni ale miocardului avand amplitudinea undei P mai

mare (grafic 5.4.7).
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Grafic nr. 5.4.7. Reprezentarea graficd a intervalului de confidentd (IC 95%) pentru valorile
amplitudinii undei P la pacientii distribuiti pe baza localizarii afectiunii cardiace;

Graphic no. 5.4.7. 95% confidence interval for the P-wave amplitude in patients with different
cardiac diseases;

Tabel nr. 5.4.4. Evaluarea duratei undei P prin valoarea minimd maxima, media si deviatia
standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.4. Evaluation of the P-wave lenght among different groups of dogs;

P (msec) Nr Minim Maxim M=SD
Total 128 32 85 56.8+10.2
Sex Masculi 57 32 85 58.05+10.8
Femele 71 40 80 55.89+9.71
Talie Talie mica 77 32 80 53.83+9.8*
Talie medie 30 45 85 61.3+8.9*
Talie mare 21 48 85 61.5+8.9*
Patologie Endocard 25 32 85 58.28+12.2
Miocard 10 40 80 57.4+11.9
Pericard 6 40 70 56.8+10.7
*p<0.05

Nu s-a observat diferentd statistica a valorilor duratei undei P intre masculi si femele.
Pacientii apartinand taliei mici au avut durata undei P semnificativ statistic mai mica decét cei

care au apartinut taliei medii (p=0.000), respectiv taliei mari (p=0.002). Nu s-a obtinut o

164



diferentd semnificativ statisticd a duratei undei P intre pacientii diagnosticati cu afectiuni ale

endocardului, ale miocardului sau ale pericardului (grafic 5.4.8).
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Grafic nr. 5.4.8. Reprezentarea grafica a intervalului de confidentd (IC 95%) pentru valorile
duratei undei P la pacientii distribuiti pe baza localizarii afectiunii cardiace.

Graphic no. 5.4.8. 95% confidence interval for the P-wave lenght in patients with different
cardiac diseases;

Valorile intervalului PQ obtinute in cadrul diferitelor grupuri de caini sunt reprezentate in

tabelul 5.4.5.

Tabel nr. 5.4.5. Evaluarea duratei intervalului PQ prin valoarea minimd maxima, media si deviatia
standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.5. Evaluation of the PQ interval lenght among different groups of dogs;

PQ (msec) Nr Minim Maxim M=SD
Total 127 60 156 102.5+£19.3
Sex Masculi 57 70 143 102+£17.9
Femele 70 60 156 103+20.5
Talie Talie mica 76 60 156 106+17.5*
Talie medie 30 75 140 106£17.5*
Talie mare 21 78 151 113+£19.8*
Patologie Endocard 25 68 140 106+18.5
Miocard 10 75 156 112.3+25.1
Pericard 6 82 132 102+16.5
*p<0.05

Nu s-a observat diferenta statistica a valorilor duratei intervalului PQ intre masculi si
femele. S-a observat diferentd semnificativa statistic intre durata intervalului PQ la pacientii de
talie mica si talie medie (p=0.024), cit si intre pacientii de talie mica si mare (p=0.01). Intre
pacientii de talie medie si talie mare nu s-a observat diferentd semnificativ statistica, nici intre

durata intervalului PQ in diferite categorii de afectiuni cardiace (grafic 5.4.9).
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Grafic nr. 5.4.9. Reprezentarea graficd a intervalului de confidenta (IC 95%) pentru valorile
duratei intervalului PQ la pacientii distribuiti pe baza localizarii afectiunii cardiace.

Graphic no. 5.4.9. 95% confidence interval for the PQ interval lenght in patients with different
cardiac diseases,

Complexul QRS a fost evaluat din punct de vedere al duratei si amplitudinii si analizat pe
baza sexului, a taliei, a tipurilor si localizarii patologiilor. Valorile complexului QRS, obtinute in

cadrul diferitelor grupuri de céini, sunt reprezentate in tabelul 5.4.6 si 5.4.7

Tabel nr. 5.4.6. Evaluarea amplitudinii undei R prin valoarea minimd maxima, media si deviatia
standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.6. Evaluation of the R-wave amplitude among different groups of dogs;

R (mV) Nr Minim Maxim M=SD
Total 137 -1.14 4.06 1.24+0.7
Sex Masculi 65 0.1 4.06 1.33+£0.74
Femele 72 -1.14 2.87 1.16+0.65
Talie Talie mica 77 -1.14 3.26 1.24+0.67*
Talie medie 32 0.1 4.06 1.48+0.85*
Talie mare 28 0.28 1.82 0.96+0.44*
Patologie Endocard 25 0.59 4.06 1.57+0.78
Miocard 16 0.41 3.26 1.43+0.78
Pericard 7 0.1 2.2 0.82+0.65*
*p<0.05

Nu s-a observat diferentd statisticd a valorilor amplitudinii complexului QRS intre
masculi si femele. Pacientii de talie mare au avut valorile amplitudinii complexului QRS
semnificativ mai mici decat cei de talie mica si medie (p=0.038) respectiv (p=0.005). Diferenta
statistica s-a observat doar intre amplitudinea undei R a pacientilor cu patologie cardiaca la nivel

endocardic fata de cei cu patologie cardiaca la nivel pericardic (grafic 5.4.10A).
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Tabel nr. 5.4.7. Evaluarea duratei complexului QRS prin valoarea minima maxima, media si
deviatia standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.7. Evaluation of the QRS complex lenght among different groups of dogs;

R (msec) Nr Minim Maxim M=SD
Total 137 41 117 67.3+14.4
Sex Masculi 65 41 110 69.6+£14.2
Femele 72 41 117 65.2+14.2
Talie Talie mica 77 41 117 64.3+15.2*
Talie medie 32 52 90 69.3+£10.7
Talie mare 28 55 110 73.5+14*
Patologie Endocard 25 50 100 67.2£12.4
Miocard 16 50 110 81.3+15.6*
Pericard 7 50 75 59.5+9.6
*p<0.05

Nu s-a observat diferentd semnificativ statistica a valorilor duratei complexului QRS intre
masculi si femele. S-a obtinut diferentd semnificativa statistic a valorilor duratei complexului
QRS intre pacientii de talie mica si mare (p=0.006), cat si intre valorile duratei complexului QRS
intre pacientii diagnosticati cu afectiuni endocardice si miocardice (p=0.003), si intre valorile
complexului QRS la pacientii diagnosticati cu afectiuni miocardice s$i pericardice

(p=0.003)(grafic 5.4.10B).
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Grafic nr. 5.4.10. Reprezentarea grafica a intervalului de confidentd (IC 95%) pentru: A. valorile
amplitudinii undei R si B. valorile duratei complexului QRS la pacientii distribuiti pe baza localizarii
afectiunii cardiace.

Graphic no. 5.4.10. 95% confidence interval for: A. R-wave amplitude in patients with different
cardiac diseases; B. QRS complex lenght in patients with different cardiac diseases;

Intervalul QT a fost masurat de la inceputul complexului QRS pana la finalul undei T,
apoi a fost aplicatd formula logaritmica de corectie. Valorile intervalului QTc obtinute in cadrul

diferitelor grupuri de caini sunt reprezentate in tabelul urmator:
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Tabel nr. 5.4.8. Evaluarea intervalului QTc prin valoarea minima maxima, media si deviatia
standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.8. Evaluation of the QTc lenght among different groups of dogs;

QTc Nr Minim Maxim M+SD
Total 135 152 305 220+24
Sex Masculi 65 152 305 224+26.4*
Femele 70 176 287 215+20.8*
Talie Talie mica 75 152 305 218+27.5
Talie medie 32 176 260 221+19.8
Talie mare 28 190 257 222+17.6
Patologie Endocard 25 177 270 220+22.3
Miocard 16 200 305 234129
Pericard 6 199 283 220+31.8
*p<0.05

S-a obtinut o diferenta semnificativa statistic a valorii QTc intre sexe (p=0.036), la
masculi acesta avand o duratd mai mare. Nu s-a observat diferenta statistica a valorilor QTc intre

taliile pacientilor si nici intre localizarile afectiunilor cardiace (grafic 5.4.11).
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Grafic nr. 5.4.11. Reprezentarea grafica a intervalului de confidenta (IC 95%) pentru valorile
duratei intervalului QTc la pacientii distribuiti pe baza localizarii afectiunii cardiace.

Graphic no. 5.4.11. 95% confidence interval for QTc interval lenght in patients with different
cardiac diseases;

Valorile amplitudinii segmentului ST obtinute in cadrul diferitelor grupuri de caini sunt

reprezentate n tabelul 5.4.9.
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Tabel nr. 5.4.9. Evaluarea amplitudinii (gradului denivelarii) segmentului ST prin valoarea
minima maxima, media si deviatia standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.9. Evaluation of the ST segment among different groups of dogs;

ST(mV) Nr Minim Maxim M£SD
Total 136 0 0.3 0.07+0.07
Sex Masculi 65 0 0.29 0.08+0.07
Femele 71 0 0.3 0.07+0.07
Talie Talie mica 76 0 0.3 0.09+0.07
Talie medie 32 0 0.29 0.07+0.09
Talie mare 28 0 0.29 0.055+0.07
Patologie Endocard 25 0 0.25 0.09+0.08
Miocard 16 0 0.29 0.08+0.08
Pericard 7 0 0.29 0.075+0.1
*p<0.05

Nu s-a observat diferenta statisticd a valorilor amplitudinii segmentului ST intre sexe,
talii si nici intre afectiunile cardiace la céine.

Valorile undei T la pacientii studiati au interesat amplitudinea acesteia si raportul dintre
amplitudinea undei R si cea a undei T. Valorile undei T obtinute in cadrul diferitelor grupuri de

caini si raportul undei R/T sunt reprezentate in tabelul 5.4.10.

Tabel nr. 5.4.10. Evaluarea amplitudinii undei T prin valoarea minimd maxima, media si deviatia
standard si raportul R/T a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table no. 5.4.10. Evaluation of the T-wave amplitude and R/T ratio among different groups of

dogs;

T(mV) Nr Minim(1%)  Maxim(1%) M=SD(+%)

Total 137 0(0%) 1.29(89.8%) 0.31+0.21(26.9+17.06%)

Sex Masculi 65 0.3(5.21%)  1.29(89.8%) 0.31+0.22(25.34+16.7%)
Femele 72 0(0%) 0.87(72.8%)  0.31+0.2(26.96+15.2%)

Talie Talie mica 77 0(0%) 1.29(85%) 0.33+0.23(26.6+15.6%)
Talie medie 32 0.05(5.2%)  0.87(89.8%)  0.3+0.18(24.65+18.2%)
Talie mare 28 0.04(6.8%)  0.6(88.89%) 0.25+0.16(26.4+14.85%)

Patologie  Endocard 25 0.9(6.16%) 1.12(45.83%) 0.34+0.22(23.39+10.3%)
Miocard 16 0.04(8.61)  0.6(38.67%)  0.29+0.14(21.14+8.2%)
Pericard 7 0.07(15%)  0.6(85.71%) 0.31+0.19(48.8+26.5%)*

*p<0.05

1% = procentul amplitudinii undei T fata de amplitudinea undei R (Tmy*100/Rpy);
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Nu s-a observat diferenta statistica a valorilor amplitudinii undei T intre sexe, talii si nici
intre afectiunile cardiace la caine. Media procentului amplitudinii undei T fata de amplitudinea
undei R a fost de 27%+16%, cu limite Intre 0% pana la 89%. Un total de 45.2% dintre pacienti

au avut amplitudinea undei T mai mare de % din amplitudinea undei R.

Valoarea medie a segmentului R-R a fost calculata, pentru fiecare pacient, pe un traseu
electrocardiografic Tnregistrat pe perioada de cinci minute. Valorile duratei segmentului RR

obtinute in cadrul diferitelor grupuri de cdini sunt reprezentate in tabelul 5.4.11.

Tabel nr. 5.4.11. Evaluarea duratei segmentului RR mediu prin valoarea minima maxima,
media si deviatia standard a diferitelor categorii de sex, talie si patologie;
Table 5.4.11. Evaluation of the RR segment lenght among different groups of dogs

distributed by gender, breed size and cardiac disease;

RRmediu (msec) Nr Minim Maxim MxSD
Total 136 263 2220 4671191
Sex Masculi 65 263 2220 480+250
Femele 71 264 882 456+112
Talie Talie mica 76 264 2220 4941234
Talie medie 32 263 882 452+125
Talie mare 28 270 534 410£73
Patologie Endocard 25 326 685 462+88*
Miocard 16 263 561 389+82*
Pericard 6 314 418 359+36*
*p<0.05

S-a observat diferenta statistica a duratei medie RR intre grupul pacientilor de talie mica
si a celor de talie mare (p=0.007), cei de talie mare avand o duratd RR medie mai scurtd. De
asemenea s-a observat diferentd statistica intre grupul diagnosticat cu afectiuni ale endocardului
si cel cu afectiuni ale miocardului (p=0.01), pacientii cu afectiuni ale miocardului avand durata
medie RR mai redusa, dar si intre grupul pacientilor diagnosticati cu afectiuni ale endocardului si
grupul celor diagnosticati cu afectiuni ale pericardului (p=0.000), RR mediu avand o valoare mai

mica la pacientii cu afectiuni ale pericardului (grafic 5.4.12).
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Grafic nr. 5.4.12. Reprezentarea grafica a intervalului de confidentd (IC 95%) pentru valorile
duratei intervalului RR mediu (albastru) si ale frecventei cardiace (rosu) la pacientii distribuiti pe baza
localizarii afectiunii cardiace — se observa o inversa proportionalitate intre valoarea frecventei cardiace si
cea a duratei intervalului RR mediu.

Graphic no. 5.4.12. 95% confidence interval for RR interval length (blue lines) and heart rate (red
lines) in patients with different cardiac diseases — a negative correlation between the two measurements
can be observed;

Axul electric mediu in planul frontal a fost calculat pentru complexul QRS. O suta noua
pacienti, reprezentdnd 80% au avut un ax electric mediu normal, 23 dintre acestia reprezentand
17% au avut axul electric mediu deviat spre stdnga si 4 pacienti, reprezentand 3% au avut axul
electric mediu deviat spre dreapta. Procentele pacientilor cu ax electric mediu normal si deviat,

distribuiti pe grupuri de patologii, sunt reprezentate in tabelul 5.4.12.

Tabel nr. 5.4.12. Valoarea procentuald a directiei axului electric mediu la pacientii distribuiti pe
baza localizarii afectiunii cardiace;

Table no. 5.4.12. Frequency of the mean electrical axis orientation in dogs with different cardiac
diseases;

Ax electric mediu ~ Normal  Deviat stdnga  Deviat dreapta

Endocard 76% 20% 4%
Miocard 75% 18.8% 6.3%
Pericard 85% - -
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Modificarile de ordin morfologic ale traseului electrocardiografic au fost grupate, iar in
functie de acestea s-a stabilit un diagnostic morfologic pentru fiecare pacient. Acestea sunt

reprezentate n tabelul 5.4.13.

Tabel nr. 5.4.13. Numarul si procentul modificarilor de ordin morfologic intalnite la pacientii
supusi examenului electrocardiografic;

Table no. 5.4.13. Type and frequency of morphological changes diagnosed by
electrocardiography in studied dogs;
Morfologie Numar Procent

Statusul miocardic
Hipoxie miocardica 53/138 38.4%
Ischemie miocardica 34/138 24.6%

Dilatatii/hipertrofii cavitare

Cardiomegalie stanga 24/138 17.4%
Dilatatie atriala stanga 21/138 15.2%
Ventriculomegalie stanga 13/138 9.4%
Dilatatie atriala dreapta 5/138 3.6%
Modificari ale morfologiei undelor

Hipovoltaj 24/138 17.4%
Alternanta electrica 12/138 8.7%
Modificari electrolitice 71138 5.1%

5.4.3. Discutii
5.4.3. Discussions
Grupul pacientilor inclusi pentru examenul electrocardiografic a fost unul eterogen atat
din punct de vedere biologic, incluzand caini din 31 de rase, de diferite talii si cu limite largi de
varstd, cat si din punct de vedere al patologiilor cardiace. Examenul electrocardiografic a relevat
o mare parte a aritmiilor si modificarilor de ordin morfologic, descrise in literatura de
specialitate. In cadrul acestui capitol am caracterizat si determinat frecventa si tipul modificarilor
electrocardiografice in totalul lotului de pacienti céat si pe diferite patologii. Din punctul de
vedere al sexului, lotul pacientilor a fost echilibrat, numarul masculilor fiind aproximativ egal cu
cel al femelelor. Peste jumatate din numarul pacientilor au apartinut raselor de talie mica si din
categoria geriatrici. In cadrul acestui lot de caini, la 82% dintre acestia s-au observat modificari

ale traseului electrocardiografic.
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Grafic nr. 5.4.13. Arbore decizional in localizarea

afectiunilor cardiace, cu analiza variabilelor
traseului electrocardiografic: hipovoltajul prezinta
specificitate in diagnosticul afectiunilor pericardice,
iar  fibrilatia  atriald  pentru  diagnosticul
cardiomiopatiei dilatative.

Graphic no. 5.3.3. Decision tree graphic for
different cardiac diseases using electrocardiographic
findings — low voltage is the best predictor for
pericardial diseases while atrial fibrilation is the

best predictor for dilated cardiomyopathy;

Aritmiile au fost initial grupate in
functie de frecventa cardiaca in tahiaritmii
si bradiaritmii, apoi din punct de vedere al
tipului predominant de ritm si localizarea
acestuia. Majoritatea pacientilor examinati
au avut o frecventd cardiacd normala,
caracteristica taliei, Tnsd un sfert dintre
acestia au prezentat tahicardie si doar 1,5%
au prezentat bradicardie. Din punctul de
vedere al mecanismului fiziopatologic si
etiologic, bradicardia apare secundar unei
afectiuni degenerative intrinseci, in cazul
unei hiperexcitabilitdti parasimpatice sau
in afectiuni sistemice grave precum
intoxicatiile, hipotermia severa sau socul
(148, 192). Conform rezultatelor statistice,
s-a observat o frecventa cardiaca crescuta
la pacientii de talie mare. Acest lucru se
explica prin faptul ca un numar
semnificativ de pacienti de talie mare au
fost diagnosticati cu cardiomiopatie
dilatativa in faza decompensata, jumatate
dintre acestia dezvoltand si fibrilatie atriala
cu penetrantd finalta (grafic 5.4.13),
rezultate contrare celor obtinute la pacientii

sdndtosi (49, 165). Totusi, intre sexe nu a

fost observata o diferenta semnificativa a frecventei cardiace. Majoritatea pacientilor au avut un

ritm dominant sinusal, doar 8% dintre acestia avand un ritm nonsinusal, fiind asociat intotdeauna

cu afectiuni cardiace severe, in special cu cardiomiopatia dilatativa. Nici unul dintre pacientii cu

afectiuni ale endocardului nu a prezentat ritm nonsinusal si doar un pacient cu defect pericardic

si dilatatie atriald severa a fost diagnosticat cu flutter atrial. In cazul pacientilor cu ritm sinusal,

aritmia cea mai frecvent intalnita a fost tahicardia sinusala. Aceasta este indusa ca si mecanism

compensator in cazul patologiilor cardiace incipiente, dar poate exista si datoritd unor influente
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neurovegetative simpatice, sau uneori datorita starilor de stres ale pacientului atunci cand este
supus unor examene medicale. Au mai fost diagnosticate si alte tipuri de ritm sinusal precum
aritmia respiratorie accentuatd, care poate fi consecinta unei stari patologice de ordin respirator si
tahicardia paroxistica specifica afectiunilor intrinseci ale nodulului sinusal (165). Tahicardiile si
ritmurile ectopice supraventriculare au fost reprezentate de fibrilatie atriala, flutter atrial,
extrasistole atriale si jonctionale, primele doua aritmii fiind cel mai des Intilnite. Asemanator, un
studiu realizat pe 65 de cdini cu tahicardie supraventriculard a semnalat prezenta unui procent
mare a fibrilatiei atriale urmate de sindromul nodulului sinusal bolnav, Insd aceste aritmii nu au
ardtat un prognostic negativ asupra timpului de supravietuire (74). Tahicardiile si ritmurile
ectopice ventriculare au fost reprezentate in cea mai mare parte de extrasistolele ventriculare si
tahicardia ventriculard, uneori asociate. Tahicardia ventriculard a fost diagnosticata la patru
pacienti, cu aspect monomorf si polimorf, unicd sau sustinutd. Unul dintre pacienti a prezentat
tahicardie ventriculard monomorfa sustinuta (pe parcursul a catorva ore), cu extrasistole si batai
de fuziune. Acest pacient a fost diagnosticat cu cardiomiopatie dilatativd si anemie severa
datorira unei hemoragii vaginale sustinute. Extrasistolele ventriculare stdngi au avut frecventa
mai mare decét cele drepte, un singur pacient fiind diagnosticat atat cu extrasistole ventriculare
stangi cat si drepte. Aceste alterari ale ritmului au avut specificitate pentru pacientii cu afectiuni
cardiace severe, in special cardiomiopatia dilatativd si boala valvulard mitrala, in fazele
decompensate. Conform datelor de specialitate, prezenta extrasistolelor ventriculare reprezintd
un criteriu de diagnostic pentru cardiomiopatia dilatativd si cardiomiopatia aritmogenica a
ventriculului drept. Un studiu specifica faptul cd un numar mai mare de 100 complexe
ventriculare premature pe 24 de ore prezintd specificitate ridicatd pentru diagnosticul
cardiomiopatiei dilatative, dar si un singur complex ventricular prematur prezent pe o inregistrare
electrocardiografica de 5 minute are o predictibilitate ridicata (214, 215).

Bradiaritmiile diagnosticate au avut un procent foarte redus. Doar 1.5% dintre pacienti au
avut o frecventa cardiacad sub limita specificatd in literaturd. Majoritatea bradiaritmiilor au avut
un ritm predominant sinusal si au fost reprezentate de bardicardia sinusald, pauza sinusald,
blocurile atrio-ventriculare si cele fasciculare. Bradicardia sinusald a fost diagnosticatd la un
singur pacient, fard modificari ecocardiografice, acesta avand o frecventa cardiaca de 50 bpm.
Un numadr de 12 pacienti au fost diagnosticati cu pauza sinusald, insa doar unul dintre acestia a
avut o frecventa cardiaca sub limita normala a rasei. Blocul atrio-ventricular de gradul | nu a fost
diagnosticat in cadrul grupului luat in studiu. Blocul atrio-ventricular de gradul Il de tip Mobitz I,
nonavansat a fost diagnosticat la un singur pacient, in timp ce tipul Mobitz I, nonavansat a fost

diagnosticat la trei pacienti. Blocul atrio-ventricular nu a fost asociat consecvent cu o patologie
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anume. Blocul atrio-ventricular de gradul Il a fost diagnosticat la un singur pacient cu
bradicardie (60 bpm), prezentdnd disociatie atrioventriculard si cu ritm ventricular asociat.
Majoritatea cazurilor cu bloc atrio-ventricular de gradul III sunt idiopatice si sunt caracterizate
printr-o fibroza a nodulului atrio-ventricular. Totusi acesta poate sa apara si secundar afectiunilor
congenitale (defect de sept interventricular, bloc AV congenital), cardiomiopatii restrictive sau
hipertrofice, maselor infiltrative la nivelul miocardic, traumelor sau ischemiilor miocardice, unor
compresiuni asupra nodulului atrio-ventricular sau in miocardite (21, 168, 185, 199). Un studiu
raporteaza aparitia blocului atrio-ventricular de gradul III secundar unei miocardite acute dupa
implantarea unui pacemaker (46). Literatura de specialitate raporteazd o prevalentd de
aproximativ 10% din totalul aritmiilor diagnosticate la caine, acestea, in stadiile avansate — bloc
atrio-ventricular de gradul Il sau Il — pot induce alterari hemodinamice severe, cu aparitia
riscului mortii subite (150, 168). Blocurile fasciculare au fost rar diagnosticate, blocul de ramura
dreaptd fiind prezent la doi dintre pacienti, iar la unul bloc de fascicul anterior stang. Acesti
pacienti, desi Incadrati in categoria bradiaritmiilor, nu au avut o frecventa cardiaca sub limita
normald, deoarece tipul de aritmie este unul dromotrop, reprezentat printr-un deficit de
conducere a impulsului nervos si nu unul batmotrop, ceea ce presupune un deficit de producere al
acestuia.

Traseul electrocardiografic a fost, in cazul tuturor pacientilor, evaluat din punct de vedere
morfologic. Astfel, s-au efectuat masuratorile undelor, intervalelor si segmentelor si s-a calculat
axul electric mediu.

Masurarea undei P a urmdrit amplitudinea si durata acesteia. Literatura de specialitate
specificd faptul cd unda P este reprezentarea graficd a depolarizarii atriale. Amplitudinea undei P
este corelatd cu dimensiunea atriald dreaptd, in timp ce durata acesteia este corelatd cu
dimensiunea atriala stangd. Conform literaturii, la caine, amplitudinea maximd a undei P nu
trebuie sd depaseasca valoarea de 0.4 mV, iar durata nu trebuie sa depdseasca 40 milisecunde
(165). In cazul amplitudinii undei P, pacientii luati in studiu nu au aritat devieri majore de la
aceste limite. De asemenea nici nu au fost diagnosticate afectiuni care evolueaza specific prin
dilatatia atriald dreapta. Din punct de vedere al sexului, s-a observat faptul ca amplitudinea undei
P a fost mai mare la femele, insa nu a depasit limitele specifice speciei. Nu au fost observate
diferente majore ale amplitudinii undei P intre grupuri distribuite pe baza taliei. Pacientii cu
afectiuni ale pericardului au ardtat o medie a amplitudinii undei P mult mai mica fata de pacientii
diagnosticati cu afectiuni ale miocardului sau endocardului. Acest rezultat se explica prin

prezenta hipovoltajului electrocardiografic generalizat datoritd interpunerii lichidului intre
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dipolul cardiac si electrozii exploranti. Acest aspect s-a observat si in cazul amplitudinii undei R,
dar nu si in cazul undei T.

Durata undei P a avut limite largi, media fiind peste limita maxima specifica la caine (40
msec). S-a observat o diferentd minora intre durata undei P la femele fatd de masculi, cei din
urma avand o valoare mai mare. Din punct de vedere al taliei, durata undei P a fost mai redusa la
pacientii din categoria taliei mici, dar intre pacientii de talie medie si mare nu s-au observat
diferente ale duratei acesteia. Pacientii cu afectiuni ale endocardului au avut cele mai mari valori
ale duratei undei P. Acestia au reprezentat, intr-un procent de 96%, boala valvulara mitrala care
evolueaza cu dilatatie atriala stdnga ca o consecinta a cresterii volumetrice continue intracavitare
(6). Durata undei P in cadrul grupului pacientilor cu afectiuni ale miocardului a avut valori mai
scazute, desi acest grup a fost reprezentat in proportie de 76.5% de pacienti cu cardiomiopatie
dilatativa care evolueaza, si aceasta, cu dilatatie atriald stdnga. Grupul pacientilor cu afectiuni ale
pericardului a avut cele mai mici valori ale duratei undei P, insd media grupului a depasit limita
maxima specifica speciei.

Intervalul PQ reprezintd timpul de depolarizare atrioventriculard, practic durata
conducerii impulsului nervos prin masa nodulului atrioventricular. Acesta este reprezentat prin
unda P urmatd de o linie izoelectrica pana la intersectarea cu unda Q a complexului QRS,
reprezentatd de initierea depolarizarii ventriculare. Durata intervalului PQ poate creste odata cu
incetinirea conducerii impulsului prin nodulul atrioventricular,aspect denumit bloc atrio-
ventricular de gradul I, sau poate sa scada in tahiaritmii. Limitele stabilite pentru caine sunt 60-
130 milisecunde. In cadrul grupului studiat, intervalul PQ nu a avut modificari majore, media
situdndu-se n limitele normale. Nu s-a observat o diferentd majora intre sexe, insa la pacientii de
talie mare s-a observat o valoare crescuti a duratei. In cadrul grupurilor de pacienti distribuiti pe
baza localizarii afectiunii cardiace s-a observat valoarea cea mai mare a duratei la pacientii cu
afectiuni ale miocardului, reprezentati de pacientii cu cardiomiopatie dilatativa, insa valoarea a
fost egala cu pacientii din grupul de talie mare. Astfel, se poate observa ca durata intervalului PQ
nu este influentatd semnificativ de tipul afectiunii cardiace. Valoarea cea mai redusd a fost
intalnita la pacientii cu afectiuni ale pericardului, nsa, in cadrul acestui grup s-a observat si o
crestere a frecventei cardiace, explicandu-se astfel reducerea duratei intervalului PQ.

Amplitudinea undei R este asociatd cu depolarizarea ventriculara si cu dimensiunea
acestuia. Examinand electrocardiografic complexul QRS nu se poate face o distinctie intre
hipertrofia si dilatatia ventriculara. Totusi, se pare ca hipertrofia cardiaca induce modificari mai
intense ale complexului QRS (165). Amplitudinea maxima a complexului QRS este de 2.5 mV la

rasele de talie mica si de 3 mV la cele de talie mare, masurate in derivatia a II-a (198). Media
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amplitudinii undei R a grupului studiat s-a incadrat in limite normale. S-a observat o crestere
moderatd a amplitudinii undei R la masculi fatd de femele, rezultate asemanatoare obtinute si in
alte studii (175). Din punct de vedere al taliei, valoarea cea mai mare a fost observata la pacientii
de talie medie, iar valoarea cea mai redusa a fost observata la pacientii de talie mare. In cazul
pacientilor distribuiti pe baza localizarii afectiunii cardiace, amplitudinea cea mai mare s-a
observat la afectiunile endocardice urmatd de grupul afectiunilor miocardice. Desi majoritatea
pacientilor din grupul afectiunilor miocardice au fost diagnosticati cu cardiomiopatie dilatativa,
deci dilatatie ventriculara, amplitudinea undei R a fost mai micd decét in cazul pacientilor cu
boala valvulara mitrala. Este posibil ca odata cu modificarea structurala a miocardului ventricular
in cazul cardiomiopatiei dilatative, sa se reduca si valoarea voltajului la nivelul dipolului celular
sau chiar a frontului de depolarizare. Valorile cele mai mici ale amplitudinii undei R au fost
intdlnite in cazul pacientilor cu afectiuni ale pericardului datoritd interpunerii lichidului
pericardic intre dipolul cardiac si electrozii exploranti (grafic 5.4.13).

Durata complexului QRS este de asemenea asociatd cu timpul depolarizdrii masei
ventriculare si implicit cu dimensiunea acesteia. Valorile maxime ale duratei complexului QRS
sunt de 60 msec la pacientii de talie mica si 70 msec, (pand la 80 msec dupd unii autori) la
pacientii de talie mare (49, 78, 147, 165). Pacientii din cadrul studiului au avut media duratei
complexului QRS in limite normale. S-a observat o valoare a duratei complexului QRS mai mare
la cainii masculi fatd de femele, rezultate obtinute si in cadrul altor studii (175). Din punct de
vedere al taliei, valorile cele mai mici au fost inregistrate la pacientii din rase de talie mica, iar
valorile cele mai mari la pacientii din rase de talie mare. In cadrul pacientilor distribuiti pe baza
localizarii afectiunii cardiace, valorile cele mai mari si peste limita maximd a speciei s-au
inregistrat la afectiunile miocardului. S-a observat, in studiul afectiunilor miocardului, ca durata
complexului QRS reprezinta un criteriu de diagnostic. Afectiunile endocardului au aratat valori
mai mici ale duratei complexului QRS, dar au depasit si acestea valoarea limita a speciei si taliei.
In cazul pacientilor cu afectiuni pericardice durata complexului QRS a avut valorile cele mai
mici si s-a incadrat in limitele normale. Aceste rezultate demonstreazd cd durata complexului
QRS este mai sensibild decat amplitudinea undei R in diagnosticarea unor afectiuni cardiace care
evolueaza cu dilatatie ventriculara.

Intervalul QTc s-a calculat prin raportarea la durata medie a intervalului RR. Acesta
reprezintd activitatea electrica totala a masei ventriculare. Conform literaturii, durata intervalului
QTec trebuie sa se Incadreze intre valorile 150 si 240 (250 dupa unii autori) la cdine (49, 65, 165,
200). Prelungirea intervalului QT indusd de o 1intarziere a depolarizarii sau repolarizarii

ventriculare poate provoca aparitia unor aritmii maligne precum torsiunea varfurilor (102, 162,
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163, 189). Media QTc a totalului pacientilor inclusi in studiu s-a Tncadrat in limitele specificate
in literaturd. Din punctul de vedere al sexului, s-a observat cd masculii au avut o valoare mai
mare a duratei intervalului QT fatd de femele si a avut o duratd direct proportionald cu talia
pacientilor. Cainii diagnosticati cu afectiuni ale endocardului si pericardului au avut valori
asemanatoare, Insa cei cu afectiuni ale miocardului au avut valori crescute ale duratei intervalului
QTec, fard a depasi limita maxima propusa la aceasta specie. Durata crescutd a intervalului QTc la
pacientii cu afectiuni ale miocardului se explica prin faptul ca, in cardiomiopatia dilatativa,
muschiul ventricular suferd modificari de ordin structural fiind induse alterari ale procesului de
depolarizare si repolarizare.

Segmentul ST este reprezentat de echilibrul electric de la finalul depolarizarii pana in
momentul initierii repolarizarii ventriculare si este reprezentat electrocardiografic ca un segment
izoelectric. Denivelarea acestuia este considerata atunci cand depaseste valoarea de 0.2 mV si nu
este specificd unor afectiuni cardiace, dar este asociatd cu hipoxia sau ischemia miocardica, sau
modificari electrolitice (165). Pacientii din grupul studiat au avut o medie a deviatiei de la linia
izoelectrica in limitele normale stabilite. Nu s-a observat o diferentd semnificativa intre sexe, dar
amplitudinea segmentului ST a avut valori invers proportionale cu talia. Nici Intre pacientii
distribuiti pe baza localizarii diagnosticului nu S-au observat diferente majore ale deviatiei
segmentului ST de la linia izoelectrica.

Unda T este reprezentarea grafici a fazei terminale a repolarizdrii ventriculare.
Amplitudinea acesteia se evalueazd in concordantd cu amplitudinea complexului QRS, iar la
caine, valoarea normala este de maxim % din amplitudinea undei R. Modificarile undei T nu sunt
specifice decat pentru dezechilibrele electrolitice reprezentate de hipokalemie sau hiperkalemie.
Nu s-au observat diferente ale valorilor amplitudinii undei T intre masculi si femele, dar la
pacientii de talie mare, valoarea amplitudinii undei T a fost mai redusa. Amplitudinea cea mai
mare a undei T a fost masurata la pacientii cu afectiuni ale endocardului. Dupd cum este
specificat si in literaturd, amplitudinea undei T este specificd doar in cazul dezechilibrelor
hidroelectrolitice. Unii pacienti au fost diagnosticati cu sindrom cardiorenal, iar unii pacienti au
fost introdusi in studiu dup instituirea tratamentelor cardiace cu diuretice. In plus, pacientii nu
au beneficiat de analize ale sangelui pentru dozarea electrolitilor. Din acest motiv, nu se pot
realiza asocieri intre statusul electrolitic al pacientului si aspectul undei T la pacientii cu afectiuni
cardiace.

Durata intervalului RR este reprezentata de timpul dintre doua sistole ventriculare. Acest
parametru este strict corelat cu frecventa cardiaca. S-a observat o inversa proportionalitate Intre

valoarea frecventei cardiace si durata RR. S-a observat ca la masculi durata intervalului RR a fost
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mai mare, dar cu o distributie mai larga a valorilor fati de femele. In cadrul taliei, durata RR s-a
corelat negativ cu aceasta, adicd cu cat creste talia animalului, cu atat durata RR este mai mica,
deci frecventa cardiacd mai mare. Tinand cont de faptul cd pacientii inclusi in studiu prezentau
diferite afectiuni cardiace, se observa faptul ca durata intervalului RR si frecventa cardiaca au
valori opuse pacientilor normali. Din punctul de vedere al localizarii afectiunii cardiace, grupul
pacientilor cu afectiuni ale endocardului au avut cele mai mari valori ale intervalului RR, fiind
urmat de grupul pacientilor cu afectiuni ale miocardului, iar cele mai reduse valori au fost
intalnite la cei cu afectiuni pericardice.

Axul electric mediu, in cazul pacientilor cu afectiuni endocardice, a avut orientare
normala la majoritatea céinilor, la 20% dintre acestia avand o deviatie stangd. Acelasi lucru s-a
observat si in cazul grupului cu afectiuni ale miocardului. Aceste patologii evolueaza cu diferite
grade de dilatatie atrio-ventriculard stanga, deviind directia frontului de depolarizare in sensul
dilatatiei. Desi poate orienta diagnosticul si poate fi de mare ajutor in diferentierea unor
patologii, precum blocul de ramurd, acesta nu reprezinta un criteriu major in diagnosticul
afectiunilor cardiace, deoarece s-a observat cd la majoritatea pacientilor cardiaci, acesta a avut o
orientare normala.

Diagnosticul morfologic al traseului electrocardiografic a fost stabilit pe baza
modificarilor undelor, intervalelor si segmentelor (grafic 5.4.14). La cei mai multi dintre pacienti
S-au observat semne compatibile cu prezenta hipoxiei si ischemier miocardice. Desi aceste
modificari ale traseului electrocardiografic nu prezinta specificitate crescutd, analizate intr-un
context clinic si Tmpreuna cu rezultatele altor examene speciale, pot aduce informatii valoroase in
diagnosticul unei afectiuni cardiace (42). Acestea au fost reprezentate electrocardiografic prin
modificarea morfologicd a segmentului ST, a undei T si crosetajul undei R. Aceste conditii
patologice ale muschiului cardiac au fost intélnite la toate cele trei grupuri de pacienti distribuite
pe baza localizarii patologiei.

Un alt aspect frecvent intdlnit a fost cresterea duratei undei P si a complexului QRS, fiind
compatibil, conform literaturii cu cardiomegalia stanga. Din punct de vedere electrofiziologic, in
ventriculomegalia stangd, primul si al doilea vector al depolarizarii ventriculare sunt normale, in
timp ce al treilea vector al depolarizarii este marit. Concomitent si durata timpului depolarizarii
este crescutd (165). Aceste aspecte au fost intalnite cel mai frecvent la pacientii diagnosticati cu

afectiuni ale endocardului s1 miocardului.
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Grafic nr. 5.4.14. Arbore decizional in localizarea afectiunilor cardiace, cu analiza mai multor

parametri de ordin ritmologic si morfologic ai traseului electrocardiografic.
Graphic no. 5.3.3. Decision tree graphic assessing multiple electrocardiographic changes for
prediction of different cardiac diseases;

Dilatatia atriald stanga a fost intalnitd cu predilectie la pacientii cu afectiuni localizate la

nivelul endocardului (boala valvularda mitrald), in timp ce ventriculomegalia stingda a fost

intalnita cu predilectie la pacientii cu afectiuni ale miocardului (cardiomiopatia dilatativa).

Modificarile specifice afectiunilor pericardice, au fost hipovoltajul si alternanta electrica.

Hipovoltajul s-a intdlnit la peste jumatate dintre pacientii examinati in cadrul acestui grup. Mai

mult, s-a observat si o reducere a amplitudinii undei P fatd de pacientii cu afectiuni endocardice

sau miocardice. Hipovoltajul deflexiunilor la pacientii cu epansament pericardic apar datoritd

interpunerii unei cantitati de lichid intre cord si electrozii exploranti, iar alternanta electrica

exprimata prin amplitudini diferite ale complexului QRS se datoreaza schimbarii permanente a
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pozitiei cordului in sacul pericardic si modificarea directiei de orientare a frontului depolarizarii
(165).

5.4.4. Concluzii partiale
5.4.4. Partial conclusions

Lotul pacientilor examinati electrocardiografic a fost unul eterogen din punct de vedere al
raseli, taliei si varstei, dar echilibrat din punct de vedere al sexului.

Frecventa cardiaca a fost incadrata n limite normale la majoritatea pacientilor, un sfert
dintre acestia au prezentat tahicardie si doar 1,5% bradicardie. Tahicardia s-a intalnit cu
preponderenta la pacientii de talie mare deoarece acestia au fost diagnosticati cu cardiomiopatie
dilatativa si fibrilatie atriala.

Devierea de la ritmul sinusal a fost reprezentata de aritmii de tipul fibrilatiei atriale,
flutterului atrial, tahicardiei ventriculare, extrasistolelor ventriculare i mai rar datoritd ritmului
jonctional sau disociatiei atrio-ventriculare.

Dintre bradiaritmii si defecte de conducere au fost diagnosticate bradicardia sinusala,
pauza sinusala, blocurile atrio-ventriulare si cele fasciculare.

Evaluarea morfologica a traseului electrocardiografic a urmarit diferente intre tipurile de
patologii. Astfel, pacientii cu afectiuni ale endocardului au avut cele mai mari valori ale duratei
undei P. Durata intervalului PQ a avut valorile cele mai mari in cadrul grupului afectiunilor
miocardice. Amplitudinea undei R a avut valori mai mari la pacientii diagnosticati cu boala
valvulard mitrala, iar durata complexului QRS a avut valorile cele mai mari la pacientii cu
cardiomiopatie dilatativa.

Intervalul QTc nu a suferit modificari majore, dar s-a observat o crestere a duratei
acestuia la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa. Nici segmental ST nu a aratat modificari
semnificative Intre grupurile de pacienti distribuiti pe baza tipului de patologie. Amplitudinea
undei T a avut valori mai mari la pacientii cu afectiuni ale endocardului.

Dilatatia atriald stanga a fost intalnita cu predilectie la pacientii cu afectiuni localizate la
nivelul endocardului (boala valvulara mitrald), in timp ce ventriculomegalia stingd a fost
intalnita cu predilectie la pacientii cu afectiuni ale miocardului (cardiomiopatia dilatativa).

Modificarile specifice afectiunilor pericardice, au fost hipovoltajul si alternanta electrica.
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CAPITOLUL VI
STUDIU PRIVIND APLICAREA ELECTROCARDIOGRAFIEI LA CAINII DIN RASA
CIOBANESC ROMANESC DE BUCOVINA

CHAPTER VI
RESEARCH REGARDING THE APPLICATION OF ELECTROCARDIOGRAPHY IN
NORMAL BUCOVINA SHEPHERD DOGS

Rasa Ciobdnesc Romanesc de Bucovina este originard din Romania, Serbia si de la sudul
Dunarii (Bulgaria) acesta fiind considerat un caine excelent de stana, utilizat in pastoritul oilor,
dar si pentru paza, curte sau companie. Acesta face parte din grupul II, sectiunea 2.2. (cdine
molosoid de munte) conform Federatiei Chinologice Internationale. Este incadrat in grupul
raselor de talie mare, masculul avand o indltime de 71 — 75 cm, iar femela de 66 — 68 cm.
Greutatea este Tn proportie cu inaltimea (3).

Scopul studiului este acela de a caracteriza si propune limite ale masuratorilor cardiace la

cainii normali din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina.

6.1. Material si metode

6.1. Material and methods

S-a luat in studiu un lot de 20 de céini din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina, cu
varsta cuprinsa intre 1 si 9 ani cu o medie+DS de 2,69+1,98 ani. Din punctul de vedere al sexului
au fost 14 masculi reprezentand 70% si 6 femele, reprezentand 30%, cu o greutate cuprinsd intre
27 s1 78 kg, cu o mediexDS de 50,68+13,79 kg. Au fost inclusi doar céini de rasa, cu varsta de
peste un an si normali din punct de vedere cardiac. Au fost acceptati in studiu pacienti cu diferite
patologii, dar care nu au avut implicatii majore asupra aparatului cardio-vascular.

Toti cainii au fost supusi unei anamneze si unui examen clinic amanuntit, pe baza fisei de
examinare clinica, apoi au fost supusi examenului electrocardiografic pe o perioadd de 5 minute,
in 6 derivatii, la o vitezd de 50 mm/sec si amplitudine de 10 mm/mV, iar in final s-a realizat
ecografia cardiacd conform recomandarilor AVCIM, pentru evaluarea dimensiunilor si
parametrilor cardiaci si examenul radiologic al toracelui in incidentd lateralda (191). Pentru
examenul electrocardiografic, cdinii au fost contentionati in decubit lateral drept, iar
ecocardiografia s-a realizat in decubit lateral stang si drept, utilizand ferestrele ecografice, dupa o
prealabild tundere si aplicare de gel ecografic. La unii pacienti s-a realizat si examenul sangelui,
reprezentat prin hemoleucograma completd si examen biochimic avand in vedere parametri

precum cretinina, ureea, proteinele totale si troponina I. Aceste analize au fost realizate cu scopul
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de a elimina afectiuni renale cronice care pot induce modificari cardiace si alterari structurale ale

muschiului cardiac (8, 15, 38, 76, 142, 158, 174, 182, 213).

6.2. Rezultate

6.2. Results

Anamneza si examenul clinic au urmarit descoperirea unor simptome de origine cardiaca,
precum tusea, dispneea, intoleranta la efort, absenta apetitului, pierderea in greutate, sincopa,
fremismentul toracic, sau suflurile cardiace. Pacientii inclusi in studiu au fost normali din punct
de vedere cardiac, unii dintre acestia fiind diagnosticati cu diferite alte afectiuni: un pacient cu
hernie discala, un pacient cu babesioza, unul cu torsiune gastrica si rupturd splenica, un pacient
cu inflamatie supurativd la membrul anterior stang secundar unei plagi prin muscaturd si un
pacient cu distocie.

Din punct de vedere clinic, intoleranta la efort a fost prezenta la un pacient, lipsa
apetitului la patru pacienti, pierdere in greutate la un pacient, dispneea la doi pacienti si suflu de
gradul III la doi pacienti.

Pentru excluderea unor afectiuni cardiace sau sistemice care ar fi putut interveni in
modificarea parametrilor ecocardiografici si electrocardiografici s-au realizat si analize ale
sangelui. Un pacient a fost diagnosticat cu anemie datoritd babesiozei, un alt pacient a fost
diagnosticat cu leucocitoza secundara unei plagi purulente la nivelul membrului, iar un pacient a
avut titrul sanguin al troponinei crescut peste limita normala datorita torsiunii gastrice. Valorile

analizelor sunt redate Tn tabelul 6.1.

Tabel nr. 6.1. Valorile minime, maxime, media si deviatia standard ale analizelor sanguine si
biochimice la céinii din rasa Ciobanesc Roméanesc de Bucovina luati in studiu;

Table no. 6.1. Minimum, maximum, meanzstandard deviation of the blood test results in
Bucovina Shepherd dogs taken into study;

Parametru Minim Maxim M=DS

Eritrocite (10%/ml) 3.1 8.21 5.9+1.4

Leucocite (10%/ml) 9.5 55.3 23.1+15.3
Uree (mg/dl) 17.7 55.8 41.6%15.4
Creatinind (mg/dl) 0.62 1.43 1.07+0.28
Proteine totale (g/dl) 6.4 6.9 6.7£0.21
Troponina I (ng/ml) 0.01 1.52 0.18+0.46
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Ecografia cardiacd a urmarit in special dimensiunile cavitare si parietale, evaluarea
functiei sistolice si diastolice a pacientilor si velocitatile fluxurilor pulmonar si aortic, valorile
fiind redate n tabelul 6.2.

Tabel nr. 6.2. Valorile minime, maxime, media si deviatia standard ale masuratorilor
ecocardiografice la cainii din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina luati in studiu.

Table no. 6.2. Minimum, maximum, meantstandard deviation of the echocardiographic
measurements in Bucovina Shepherd dogs taken into study;

Parametru Minim Maxim M£SD
LVSd (mm) 50.1 80.3 62.4+8.03
SIvVd (mm) 8.7 22.1 11.92+3.2
DVSd (mm) 335 56.5 43.316.3
PPVSd (mm) 9 14.7 11.4+1.8
SIVs (mm) 10.1 28.2 15.5+4.54
DVSs (mm) 22.1 38.1 31.245.07
PPVSs (mm) 12.1 16.8 14.4+1.48
As (mm) 26.3 45.7 34.8915.6
Ao (mm) 23 34.8 27.8+2.64
As/Ao 1.01 1.55 1.25+0.14
FS% 18 45 27.846.1
FE% 32 77 52.6+10.3
VDF-i 41.3 87.6 62.6+15.08
VSF-i 13.8 40.9 28.9+8.87
DVSd-i 1.16 1.59 1.3740.14
DVSs-i 0.69 1.06 0.91+0.11
As-i 0.74 1.13 0.91+0.11
EPSS (mm) 4.02 9.39 7.03+1.89
Indice sfericitate 1.25 1.93 1.49+0.17
V-aorta (m/s) 0.7 1.4 1.06x0.21
V-pulmonara (m/s) 0.63 11 0.82+0.15
Flux transmitral (E/A) 0.72 1.41 1.12+0.16

LVSd — lungimea ventriculului stdng in diastola, SIVd — septul interventricular in diastola, DVSd- dimentrul ventricular stang n
diastola, PPVSd — peretele posterior al ventriculului stang in diastold, SIVs — septul interventricular in sistold, DVSs - dimentrul ventricular stang
in sistold, PPVSs — peretele posterior al ventriculului stang in sistold, DVSd-i- dimentrul ventricular stang in diastola indexat la greutatea
corporald, DVSs-i- dimentrul ventricular stang Tn sistold indexat la greutatea corporald, Asi — atriu stang, Ao — aorta, , As/Ao — raport atriu stang
— aortd, VDF-i — volumul diastolic final indexat la suprafata corporala, VSF-i - volumul sistolic final indexat la suprafata corporala, FS — fractie
de scurtare, FE — fractie de ejectie, As-i — atriu stdng indexat la greutatea corporald, EPSS — distanta punctului E fatd de sept, V-aorta — viteza

fluxului aortic, V-pulmonara — viteza fluxului pulmonar;
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Grafic nr. 6.1. A. Reprezentarea grafica a distributiei valorilor indicelui de sfericitate a grupului
de clini studiat si valoarea limitd propusd in literatura la caine; B. Reprezentarea grafica a distributiei
valorilor punctului E fatd de sept a grupului de cdini studiat si valoarea maxima propusa in literatura la
caine.

Graphic no. 6.1. A. Distribution of the sphericity index values of the dogs included into study and
the normal value in dogs; B. Distribution of the E-point to septal separation values of the dogs included
into study and the upper normal value in dogs;

Valorile dimensiunilor ventriculare cat si ale atriului sting au fost indexate la greutatea
corporala , iar ulterior au fost comparate cu valorile predictive de referintd, conform literaturii de

specialitate (tabel 6.3).

Tabel nr. 6.3. Procentajul cainilor din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina cu valori sub si
peste valorile predictive de referintda Cornell pentru diametrul ventricular stang in sistola si diastola si
dimensiunea atriului stang;

Table no. 6.3. Percentage of the total dogs with different values than Cornell proposed ranges for
left ventricular diameter in systole and diastole and left atrial diameter;

Parametru 2.5-97.5 interval confidenta Sub limita% Peste limita%
DVSd-i 1.27-1.85 25% 0%
DVSs-i 0.71-1.26 5% 0%
As-i 0.59-0.97 0% 30%

S-a observat o reducere a valorii diametrului stdng in diastold si o dimensiune atriala

crescutd fatd de limitele predictive conform formulei Cornell, in functie de greutatea corporala.
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In acelasi timp s-a observat o diferenta a valorilor indicelui de sfericitate si a punctului E fati de
sept la cainii studiati, fata de valorile propuse in literatura (grafic 6.1. A si B).

Radiografia cardio-toracica s-a realizat pentru evaluarea spatiului pulmonar, a marilor
vase si a dimensiunii cardiace. Aceasta din urma a fost masuratd prin metoda scorului cardio-
vertebral, fiind consideratd cea mai eficientd modalitate de evaluare a dimensiunii cardiace din
punct de vedere radiologic (fig. 6.1).

Scorul cardio-vertebral la céinii din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina a avut valori
cuprinse intre 9.1v si 9.9v, cu o medie de 9,63+0,27v, cu un interval intercuartilic de 9,37-9,9v.
Nu a existat diferenta statisticd ale valorilor scorului cardio-vertebral intre masculi si femele.

Nu au existat modificari ale aspectului pulmonar, ale calibrului vascular sau ale pozitiei si

siluetei cardiace.

4.5v+5.4v = 9.9v

Figura nr. 6.1. Radiografie cardio-toracica laterala stingd a unui cdine din rasa Ciobanesc
Romanesc de Bucovina si cu masurarea siluetei cardiace prin metoda scorului cardio-vertebral;

Figure no. 6.1. Left lateral thoracic radiography of a Bucovina Shepherd dog showing the
vertebral heart scale measurement;

186



Din punct de vedere electrocardiografic, s-a urmarit frecventa cardiaca, ritmul, prezenta
sau absenta aritmiei respiratorii, prezenta sau absenta ritmului raticitor, axul electric mediu si
masurarea deflexiunilor traseului electrocardiografic.

Toti pacientii au prezentat ritm sinusal. Frecventa cardiaca a avut limite intre 100 si 180
bpm, cu 0 mediexDS de 134+20 bpm (grafic 6.2). Doi dintre pacienti, reprezentand 10% au avut
o frecventa cardiaca peste limita normala rasei. Acesti pacienti au prezentat tahicardie datorita

unor afectiuni precum babesioza si torsiunea gastrica.
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Grafic nr. 6.2. Reprezentarea grafica a distributiei valorilor frecventei cardiace a cainilor din
grupul studiat si valoarea maxima propusa in literatura la cdinii de talie mare;

Graphic 6.2. Heart rate values distribution in Bucovina Shepherd group and the upper limit
proposed in literature for large breed dogs;

Cainii nu au prezentat tulburdri de ritm, in afara celor doi pacienti diagnosticati
electrocardiografic cu tahicardie sinusald. Aritmia respiratorie si ritmul ratacitor au fost prezente
la 11 dintre caini, reprezentand 58%.

Morfologia traseului electrocardiografic a urmarit protocolul prestabilit, cuantificand
undele, intervalele si segmentele. Valorile minime, maxime, medii si deviatia standard sunt

reprezentate n tabelul 6.4.
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Tabel nr. 6.4. Valorile minime, maxime, medii si deviatia standard ale masuratorilor traseului
electrocardiografic la cainii din rasa Ciobanesc Roménesc de Bucovina.

Table no. 6.4. Minimum, maximum, meanzstandard deviation of the electrocardiographic
measurements in Bucovina Shepherd dogs;

Minim Maxim M=DS
P (mV) 0.11 0.36 0.21+0.05
P (msec) 45 65 57+5.9
PQ (msec) 96 150 115+14.3
R (mV) 0.6 3.22 1.30.6
R (msec) 55 84 66.7£6.9
QTc 190 265 223+20.8
ST (mv) 0 0.11 0.03+0.03
(Tmv/Rmy *100) 5.21 32.4 20.8+7.08
T (mV) 0.05 0.64 0.27+0.15
RRmed (msec) 334 524 430£56.09

Valorile sunt calculate pentru grupul cainilor adulti din rasa Ciobanesc Romanesc de
Bucovina, fara afectiuni cardiace congenitale sau dobandite si fard patologii care pot induce
alterari ale morfologiei traseului electrocardiografic.

Valorile medii au fost cuprinse intre limitele normale recomandate de literatura de
specialitate, cu exceptia duratei undei P care a avut valori peste limita maxima a speciei (50
msec).

Axul electric mediu a avut o orientare normala la 79% dintre pacienti, la 16% a fost
deviat spre stanga, iar la 5% a fost deviat spre dreapta.

Dintre parametri electrocardiografici, s-a observat o diferenta semnificativa statistic, doar
la valoarea intervalului PQ, aceasta fiind mai mare la femele fata de masculi (p<0.05). Varsta si

greutatea pacientilor nu s-a corelat semnificativ cu nici un parametru electrocardiografic.

6.3. Discutii

6.3. Discussions

Rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina are originea in sud-estul Europei, fiind
reprezentatd de cdini de talie mare, de tip molosoid. Desi exista multiple canise si crescatorii pe
teritoriul Romaniei, se cunosc putine date despre predispozitia rasiald si genetica pentru anumite
boli. Mai mult, din cunostintele autorilor, nu existd limite de referinta ale cordului, pentru

raportarea valorilor obtinute in cazul pacientilor cardiaci. Studiul de fata a propus limite de
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referintd normale ale diferitelor masuratori cardiologice pentru rasa Ciobanesc Romanesc de

Bucovina.
Examenul ecocardiografic a urmarit masurarea dimensiunilor cardiace si a indicilor ai

functiei sistolice si diastolice, cat si a vitezelor fluxului pulmonar si aortic. Dimensiunile
ventriculului stang au fost masurate in modul M si au fost exprimate ca minim, maxim si
mediet+deviatie standard, pentru stabilirea intervalelor de referintd. Raportul atriu sting-aorta a
depasit limita maxima propusa in literatura (1,5), acesta avand limite intre 1,01-1,55 la céinii
Ciobdnesc Romanesc de Bucovina. Fractia de scurtare a aratat limite mai largi fatd de cele
propuse in literaturd, valorile fractiei de scurtare fiind similare cu cele ale rasei Marele Danez
(18-36%) (116). Valorile fractiei de ejectie au fost asemanatoare cu cele ale rasei Marele Danez
si Estrella Mountain Dog (116, 126). Volumul sistolic si diastolic final al ventriculului stang
raportat la suprafata corporald a avut valori In limite normale propuse in literatura (30 ml/m?,
respectiv 100 ml/m?). Valoarea diametrului ventricular stang in sistola si diastold au fost indexate
la greutatea corporald pentru uniformizare. Valorile intervalelor propuse in literaturd sunt de
1,27-1,85 in diastola si 0,71-1,26 in sistold (50). Un sfert dintre cainii din rasa Ciobanesc
Romanesc de Bucovina au avut valori ale diametrului ventricular stdng in diastold sub limita
minima, iar 5% dintre acestia au avut valori ale diametrului ventricular stang in sistold sub limita
minima. In acelasi mod, s-a realizat indexarea diametrului atriului sting la greutatea corporala,
limitele propuse in literatura fiind de 0,59-0,97. In grupul cainilor studiati, 30% au avut valori
peste limita maxima. Punctul E fata de sept reprezintd distanta dintre varful valvulei mitrale
septale in diastold (atunci cand este deschisd) si septul interventricular. Conform literaturii,
valoarea normala variaza in functie de rasa. Astfel valorile obtinute la rasa Ciobanesc Romanesc
de Bucovina au fost similare cu cele obtinute la rasa Irish Wolthound (4-11,4 mm) (205).
Indicele de sfericitate este un parametru care evalueazd forma cavitatii ventriculare stangi,
raportand dimensiunea axului lung la diametrul acestuia. Valoarea raportului stabilita in literatura
este de 1,65. Valorile obtinute in cadrul grupului studiat au variat intre 1,25-1,93, cu 0 medie de
1,49, deci sub limita propusa de literatura de specialitate. Valorile mai reduse presupun
egalizarea lungimii ventriculului stang cu diametrul acestuia, cavitatea devenind globoida, aspect
intalnit In patologiile cardiace care evolueaza cu dilatatie ventriculara stanga.

Vitezele fluxului aortic si pulmonar s-au incadrat in limite normale, fiind astfel excluse
patologii ale inelelor valvulare semilunare precum stenoza subaortica sau pulmonara. Conform
studiilor din litaratura, un interval reprezentativ pentru toate rasele de caini este de 0,78-2,13 m/s
pentru viteza maxima a fluxului aortic si de 0,61-1,81 m/s pentru viteza maxima a fluxului

pulmonar (26). Rezultatele obtinute in studiul asupra cdinilor din rasa Ciobanesc Romanesc de
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Bucovina sunt in conformitate cu valorile specificate in literatura de specialitate. Fluxul
transmitral este reprezentat de raportul dintre velocitatea diastolicd generald si velocitatea
sistolica atriala, valoarea acestuia fiind, conform literaturii, la rasa Doberman Pischer, estimata la
1,4%0,3, cu limite cuprinse intre 1 — 1,9 (39, 144). Tn cazul grupului studiat, limitele raportului
E/A au avut valori mai mici fata de rasa Doberman Pischer.

Caracterizarea din punct de vedere cardiac a rasei Ciobanesc Romanesc de Bucovina a
continuat cu studiul siluetei cardiace prin examenul radiologic. Analiza radiografiei a urmarit
excluderea unor patologii de ordin pulmonar precum edemul pulmonar cardiogen, bronho-
pneumonii, plurezie, sau malformatii ale custii toracice si cuantificarea obiectiva a dimensiunii
cardiace, realizatd prin metoda scorului cardio-vertebral. In prezent, desi uneori contestata,
metoda scorului cardio-vertebral ramane cea mai precisa modalitate de masurare a cordului pe
imaginea radiologica. Limitele initiale, propuse de Buchanan si Bucheler sunt de 9,2-10,2v, fara
a fi influentate de rasa, sau decubit (37). Ulterior, multiple studii au demonstrat diferente
semnificative ale valorilor scorului cardio-vertebral intre rase si decubitul lateral stang si drept
(5, 94, 95, 107). Valorile céinilor din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina s-au incadrat in
limitele propuse initial (9,2-10,2v) de catre Buchanan si Bucheler, dar au avut o medie
asemanatoare raselor Ciobanescului Turcesc, cainilor nativi Iranieni, Ciobanescului German si
Lhasa Apso (88, 95, 96).

Electrocardiografia a urmarit excluderea aritmiilor si cuantificarea si caracterizarea
traseului electrocardiografic din punct de vedere ritmologic si morfologic la grupul de caini
studiati. Toti pacientii au avut un ritm sinusal, doi dintre acestia fiind diagnosticati cu tahicardie
sinusald. Nu au fost exclusi din studiu deoarece tahicardia sinusald a fost consideratd urmarea
unei patologii extracardiace, intr-un caz anemia secundara babesiozei, iar in alt caz torsiunii
gastrice. Pacientul cu torsiune gastrica nu a dezvoltat aritmii supraventriculare non-sinusale sau
ventriculare pe parcursul examindrii. Frecventa cardiaca, cu exceptia celor doi pacienti cu
tahicardie sinusald s-a incadrat in limitele specifice rasei propuse de literaturd, media fiind de
134 bpm (49, 66, 200, 211). Aritmia respiratorie si ritmul ratdcitor au fost prezente la 58% dintre
caini examinati electrocardiografic. Axul electric a fost modificat la 21% dintre pacienti, in 5%
dintre cazuri avand o deviatie spre dreapta, iar la 16% avand o deviatie spre stanga, fara a fi
observate alte modificari morfologice sau structurale. Pacientii cu babesioza, torsiune gastrica,
sau distocie au avut o orientare normala a axului electric mediu.

Masuratorile traseului electrocardiografic au urmarit caracterizarea acestuia din punct de
vedere morfologic. Amplitudinea undei P s-a incadrat la 100% dintre pacienti in limitele normale

ale speciei, iar durata undei P a depasit la 75% dintre caini valoarea maxima a categoriei de talie
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din cadrul speciei (50 msec). Cresterea duratei undei P este, conform studiilor, compatibilda cu
dilatatia atriald stdnga, insa, dimensiunea atriald stingd masuratd ecografic a aratat dimensiuni
normale la 70% dintre cazuri (conform indexarii la greutatea corporald), iar la 95% dintre caini,
raportul As/Ao a fost in limite normale (<1.5). Intervalul PQ a depasit limita maxima de 130
msec la 15% dintre caini. Durata crescutd a intervalului PQ este asociatd cu o intarziere in
conducere a impulsului nervos la nivelul nodulului atrio-ventricular, aspect denumit bloc atrio-
ventricular de gradul I. Totusi cainii cu prelungirea intervalului PQ peste limita normald au avut
varste cuprinse intre 4 si 6 ani, fara modificari structurale si functionale cardiace si fard alte
patologii asociate. Amplitudinea undei R s-a Tncadrat in limitele specifice categoriei de talie (0.6-
3 mV), cu exceptia unui singur pacient la care amplitudinea undei R a avut o valoare de 3.22
mV. Durata complexului QRS a depasit limita maxima de 70 msec specifica categoriei de talie
din cadrul speciei la 25% dintre cdini, aspect compatibil cu dilatatie sau hipertrofie ventriculara
stanga, insd aceastd modificare a fost infirmata prin masuratorile ecocardiografice.

Intervalul QTc, conform literaturii de specialitate are 0 valoare maxima de 240 msec.
Cainii grupului studiat au depasit aceasta valoare Intr-un procent de 15%. Acesti caini nu au avut
modificari structurale si functionale cardiace si nici nu au fost diagnosticati cu alte afectiuni
extracardiace. Unda T a depdasit 4 din valoarea amplitudinii undei R la 25% dintre pacienti.
Dintre acesti caini, o singurd femela a fost diagnosticata cu distocie, avind anemie si leucocitoza,
iar restul au avut valori normale ale analizelor.

Din cunostintele autorilor, acesta este primul studiu asupra standardizarii dimensiunilor
cardiace la cdinii din rasa Ciobanesc Roménesc de Bucovina. Cunoasterea unor parametri
cardiologici normali este necesard diagnosticdrii unor patologii cardiace. Autorii au diagnosticat
cardiomiopatia dilatativa la Ciobanescul Romanesc de Bucovina, ceea ce indica faptul ca rasa,
facand parte din grupul cainilor de talie mare, este predispusa la anumite afectiuni cardiace.
Parametrii cei mai importanti care au avut valori in afara limitelor propuse de literatura la caine,
respectiv la rasele de talie mare au fost: fractia de scurtare, fractia de ejectie, diametrul
ventricular sting in sistold si diastola indexat la greutatea corporala, dimensiunea atriala stanga
indexata la suprafata corporald, indicele de sfericitate, durata undei P si durata complexului QRS.
Raportul atriu sting —aorta a avut valori normale. Aceste rezultate indicd o dimensiune cardiaca
mare, in special atrio-ventriculard stanga, comparativ cu alte rase de talie mare, cu un timp de
conducere a impulsului nervos prelungit, in mod fiziologic. Reducerea valorilor indicelui de

sfericitate indicd o usoard rotunjire a cavitdtii ventriculare stangi.
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6.4. Concluzii

6.4. Conclusions

In studiul prezent au fost inclusi 20 de ciini din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina,
fara patologii cardiace congenitale sau dobandite, pentru calcularea unor valori ale masuratorilor
cardiace specifice rasei.

Din punct de vedere ecocardiografic, raportul atriu-sting aorta a depasit limita maxima
propusa 1n literaturd, iar fractia de scurtare a avut valori asemanatoare rasei Marele Danez, in
timp ce fractia de ejectie a aratat valori asemanatoare rasei Marele Danez si Estrella Mountain
Dog. Volumul sistolic si diastolic final al ventriculului sting a avut valori incadrate in limitele
normale.

Valorile diametrului ventricular stang in diastold respectv sistola a fost sub limita minima
la 25%, respectiv 5% dintre caini. Dimensiunea atriala stdnga a avut valori peste limita maxima
la 30% dintre pacienti.

Valorile distantei punctului E fata de sept au fost similare cu cele observate la rasa Irish
Wolfhound, iar indicele de sfericitate a avut valori sub limita minima, ceea ce presupune
rotunjirea cavitatii ventriculare stangi.

Din punct de vedere radiologic, scorul cardio-vertebral a avut valori in limitele normale
propuse de literatura, acestea asemdnandu-se in special cu cele ale raselor Ciobanesc Turcesc,
Ciobdnesc German, cainii nativi Iranieni si Lhasa Apso.

Traseul electrocardiografic a aratat diferente fatd de limitele propuse in literatura. Durata
undei P a avut valori peste limita maxima la 75% dintre caini, iar intervalul PQ a depasit valoarea
duratei normale la 15% dintre acestia. Durata complexului QRS a depasit limita maxima la 25%
dintre céini, iar intervalul QT a avut valori peste limita superioara la 15% dintre acestia.

Rezultatele obtinute indica prezenta, in mod fiziologic, a unui cord de dimensiuni mari si
un timp de conducere a impulsului nervos prelungit. Reducerea valorilor indicelui de sfericitate

indica rotunjirea cavitdtii ventriculare stangi.
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CAPITOLUL VII
DISCUTII GENERALE

CHAPTER VII
GENERAL DISCUSSIONS

7.1. Consideratii privind conduita de diagnostic cardiologic

7.1. Considerations regarding the cardiologic diagnostic protocol

Pacientii studiati in perioada celor patru ani au fost diagnosticati cu diferite afectiuni
cardiace, prin examen clinic si dupa caz, au fost supusi unor examene speciale. Dintre examenele
speciale se numadra examenul electrocardiografic, examenul radiologic, ecocardiografia si
examene ale sangelui. Ulterior, in functie de diagnostic, au fost distribuiti in grupuri in functie de
localizarea afectiunii cardiace 1n afectiuni ale endocardului, miocardului si pericardului, pentru
analizarea traseului electrocardiografic si caracterizarea acestuia pentru fiecare patologie. Pentru
unii pacienti, din considerente diverse, in principal datorita proprietarilor sau ale starii patologice
a animalului, nu s-au putut realiza toate examenele necesare stabilirii unui diagnostic final de
cardiomiopatie, acesta ramanand incomplet. Diagnosticul afectiunilor cardiace s-a stabilit prin
examene de specialitate, coroborand datele anamnetice, cu examenul clinic si cele paraclinice,
conform recomandarilor literaturii (6, 26, 55, 57, 93, 186, 191). Datele semnaletice ale
pacientilor au fost inregistrate in fisa de consultatie clinica, deoarece rasa, varsta, sexul si
greutatea sunt informatii esentiale in orientarea si initierea examenului clinic. Literatura de
specialitate specifica predispozitia rasiald pentru anumite afectiuni cardiace, precum boala
valvulara mitrala la cainii de talie mica, sau cardiomiopatia dilatativa la cei de talie mare (6, 57).
Varsta are importanta majora in diferentierea afectiunilor cardiace congenitale fata de cele
dobandite (18, 81, 145). Studiile au ardtat ca predispozitia masculilor pentru afectiunile cardiace
este de aproximativ 1.5 ori mai mare decat la femele (6, 90). Inregistrarea greutitii pacientilor
cardiace este utila Tn primul rand pentru raportarea unor masuratori ale cordului la greutatea
corporala sau la suprafata corporald, dar si pentru monitorizarea acesteia pe parcursul evolutiei
bolii (26, 50, 91).

Anamneza a urmarit statusul vaccinal si perioadele de deparazitare ale pacientului, dieta,
prezenta unor factori predispozanti pentru afectiunile cardiace din mediul ambiental, activitatea
pacientului, afectiuni cunoscute si tratamente efectuate, sau daca pacientul a mai fost diagnosticat
cu afectiuni cardiace. Datele anamnetice au fost obtinute printr-o discutie amanuntitd cu
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proprietarul si au fost notate in fisa clincd. Examenul clinic a urmadrit in special semne specifice
tabloului clinic al insuficientei cardiace. Majoritatea pacientilor examinati au prezentat simptome
clinice, acestea variind in frecventd si intensitate in functie de afectiuni si de stadiul bolii.
Acestea sunt redate in tabelul 7.1 si exprimate prin procentul pacientilor cu simptomul respectiv

din totalul grupului cu afectiuni localizate la diferite segmente cardiace.

Tabel nr. 7.1. Cuantificarea simptomelor clinice pe grupurile de cdini stabilite pe baza localizarii
patologiei cardiace;
Table no. 7.1. Summay and percentage of the clinical signs in dogs with different heart diseases;

Simptom Endocard Miocard Pericard
Suflu cardiac 96% 46% -
Tuse 40% 30% 14%
Intoleranta la efort 51% 85% 100%
Dispnee 32% 85% 100%
Slabire 28% 7% 86%
Lipsa apetit 23% 7% 100%
Fremisment toracic 23% 15% -
Sincopa 11.5% 8% 14%

7.2. Consideratii privind aspecte particulare ale analizei ritmologice la caine

7.2. Considerations regarding particular of the rhythmology analysis in dogs

Caracterizarea ritmologica a afectiunilor cardiace s-a realizat prin analiza traseului
electrocardiografic si calcularea frecventei cardiace, caracterizarea ritmului predominant si a
celor asociate si diagnosticarea aritmiilor. Frecventa cardiaca a prezentat diferente intre grupurile
pacientilor distribuiti pe baza localizarii afectiunii cardiace (grafic 7.1). In cazul afectiunilor
endocardice, s-a observat o implicare mai mare a sistemului regulator neurohormonal, deoarece
in aceste, boli afectiunea cardiacd are o evolutie lenta, iar mecanismele de compensare sunt
prelungite. In afectiunile miocardului, reprezentate prin cardiomiopatia dilatativd, in care
miocardul este depreciat la nivel structural, tahiaritmiile au fost reprezentate in principal de
fibrilatie atriald si ventriculard sau ectopii ventriculare, cu etiologie intrinseca, asupra cdrora

sistemul neurohormonal nu mai poate actiona prin mecanismele de compensare.
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Grafic nr. 7.1. Reprezentarea grafica a distributiei valorilor frecventei cardiace la pacientii
diagnosticati cu patologii ale endocardului, miocardului si pericardului;
Graphic no. 7.1. Heart rate values distribution in dogs with different cardiac diseases;

Tahicardia este consideratd un semn cu prognostic negativ in evolutia bolii cardiace. Din
acest motiv, Tn cadrul clinic, unul din scopurile principale in instituirea tratamentului este de a
reduce frecventa cardiaca la pacientii cu tahiaritmii. Acest aspect este mai usor de realizat la
pacientii care prezinta influente ale sistemului neurovegetativ decét la cei cu tahiaritmii intrinseci
precum fibrilatia atriald sau ventriculara.

S-a observat cad ritmul este in strdnsd legdturd cu frecventa cardiaca si raspunsul
terapeutic. Astfel, un ritm sinusal a fost mai usor de controlat decat un ritm predominant

nonsinusal, la pacientii cu afectiuni cardiace.

Tabel nr. 7.2. Tipurile de ritm si procentul acestora in patologii localizate la nivel endocardic,
miocardic si pericardic;
Table no. 7.2. Type of rhythm and frequency in dogs with different cardiac diseases;

Ritm Endocard Miocard Pericard
Sinusal 100% 62.5% 86%
Nonsinusal 0% 37.5% 14%

Pacientii cu afectiuni cardiace localizate la nivelul endocardului au avut exclusiv ritm
predominant sinusal, iar valorile frecventei cardiace au fost mai reduse fata de celelalte grupuri.
Conform literaturii de specialitate, aritmiile cu devierea de la ritmul sinusal care evolueaza in
boala valvulara sunt cele supraventriculare si ventriculare reprezentate prin fibrilatie atriala,
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extrasistole atriale, fibrilatie ventriculard si extrasistole ventriculare (53). Pacientii cu afectiuni
ale miocardului au dezvoltat, intr-un procent mare, devieri ale ritmului sinusal. Acestea au fost
reprezentate in principal de fibrilatie atriala, dar si de fibrilatie ventriculard si extrasistole
ventriculare. Ritmul nonsinusal a fost indus de modificérile intrinseci ale tesutului miocardic si
nodal, evoluand in principal prin tahiaritmii supraventriculare sau ventriculare, cu o medie a
frecventei cardiace superioara grupului cu afectiuni ale endocardului. Majoritatea pacientilor cu
afectiuni localizate la nivel pericardic au avut un ritm predominant sinusal, doar un pacient cu
defect pericardic si hernia atriului drept a dezvoltat flutter atrial. Nu au fost observate modificari
ale ritmului sinusal la pacientii cu epansament pericardic (tabel 7.2). Literatura de specialitate
specificd prezenta unor aritmii supraventriculare sau ventriculare nonsinusale in cazul prezentei
neoplaziilor infiltrative ale miocardului, care pot induce alterari structurale ale tesutului nodal
(185).

Aritmiile intalnite la cele trei tipuri de patologii au avut frecvente diferite, in general,
pacientii cu afectiuni ale miocardului dezvoltand aritmii variate si cu efecte hemodinamice mai
severe decat in cazul celorlalte grupuri. Aceste aritmii sunt centralizate in tabelul 7.3.

Tabel nr. 7.3. Tipurile de aritmii si procentajul acestora intélnite Tn cadrul patologiilor cardiace
localizate la nivel endocardic, miocardic si pericardic;

Table no. 7.3. Type and frequency of arrhythmias diagnosed in dogs with different cardiac
diseases;

Localizare aritmie Endocard Miocard Pericard

Supraventricular  Tahicardie sinusala 23% 23% 87.5%
Fibrilatie atriala 0% 39% 0%
Flutter atrial 0% 8% 12.5%
Pauza sinusala 8% - -
Bloc AV gr. 1l 4% - -
Extrasistole jonctionale - 8% -

Ventricular Tahicardie ventriculara 4% 8% -
Extrasistole ventr. stg. 4% 15.5% -
Extrasistole ventr. dr. - 15.5% -
Bloc ram drept - 8% -

Tn urma analizei ritmologice a traseelor electrocardiografice s-au constatat rezultate
similare celor specificate in literatura. Tahicardia sinusald a fost prezenta la toate cele trei
grupuri, insd la pacientii cu afectiuni pericardice aceasta a fost prezenta intr-un procent mult mai
ridicat. Acumularea lichidului pericardic induce un status restrictiv ascupra cordului exprimat
printr-o insuficienta diastolica, cu acumulare progresiva a sangelui in circulatia de intoarcere.

196



Deoarece presiunea intrapericardicd nu permite dilatarea suficientd a cordului si captarea si
ejectia sangelui, organismul compenseaza prin cresterea frecventei cardiace pentru a se ajunge la
un grad de hemodinamica suficient (62). Tot prin mecanisme compensatorii de ordin
neurohormonal se induce tahicardia si In cazul pacientilor cu boald valvulard mitrald, spre
deosebire de majoritatea tahiaritmiilor prezente in cazul pacientilor cu cardiomiopatie dilatativa.
Grupul pacientilor cu afectiuni ale miocardului, au avut atat ritm sinusal cat si non-sinusal.
Dintre pacientii cu ritm sinusal, o treime au prezentat tahicardie sinusala.

Aritmiile non-sinusale au fost reprezentate in principal de fibrilatia atriala, flutterul atrial,
tahicardia ventriculara si ectopii jonctionale si ventriculare. Pacientii cu afectiuni ale miocardului
au dezvoltat intr-un procent mai mic aritmii non-sinusale. Acestea au fost reprezentate de
tahicardie ventriculard si extrasistole ventriculare stangi, Insd cu o frecventd redusd. Desi in
literatura este specificat faptul cd modificarile structurale la nivel atrial pot induce fibrilatia
atriala la pacientii cu boala valvulara mitrala, nici un pacient din lotul studiat nu a dezvoltat
aceasta aritmie, chiar daca unii pacienti au fost diagnosticati cu dilatatie atriala stanga severa
(109). Un alt studiu realizat pe cainii cu boald valvulard mitrald in stadiul clinic, specifica
prezenta complexelor ventriculare premature la 14% dintre pacienti si tahicardia ventriculara
non-sustinuta la 4% (53). Alte studii raporteaza prezenta atat a complexelor premature atriale cat
si a celor ventriculare, la pacientii cu boala valvulara mitrala in stadiu clinic (119, 180). In grupul
pacientilor cu afectiuni ale miocardului, s-a observat o frecventd mai mare a aritmiilor cu origine
supraventriculara si ventriculara, precum fibrilatia atriald, tahicardia si extrasistolele ventriculare.
Fibrilatia atriald este cea mai frecventa tahiaritmie Intalnita in cardiomiopatia dilatativa. Jumatate
dintre pacientii cu cardiomiopatie dilatativd au prezentat fibrilatie atriala. Similar, un studiu pe
un numdr de 62 de caini cu cardiomiopatie dilatativa, a raportat aceeasi frecventa cu cea intalnita
de noi (193). Extrasistolele ventriculare sunt caracteristice cardiomiopatiei dilatative si reprezinta
un criteriu major in diagnosticul acestei boli. Un numdr mai mare de 100 de extrasistole
ventriculare pe o perioadd de 24 de ore indicd prezenta bolii, insd prezenta unei singure
extrasistole pe o perioadd de 5 minute are o predictibilitate crescutd pentru diagnosticarea
cardiomiopatiei dilatative, iar In acest caz se recomanda examenul Holter (57, 214, 215). Un
procent de 15% dintre cdinii cu cardiomiopatie dilatativd au prezentat multiple extrasistole
ventriculare stangi sau drepte pe o perioada de inregistrare de 5 minute. Un singur pacient a
prezentat atat extrasistole ventriculare stangi cat si drepte si un pacient a fost diagnosticat cu

tahicardie ventriculard monomorfa sustinutd. In cazul pacientilor cu afectiuni ale pericardului nu

197



s-au Inregistrat tulburari ale ritmului sinusal decat la un singur pacient cu defect pericardic si
hernie atriald dreapta care a dezvoltat flutter atrial.

Din punct de vedere al tulburdrilor de conducere, la 8% dintre pacientii cu afectiuni
endocardice s-a diagnosticat pauza sinusald si la 4% bloc atrio-ventricular de gradul 1. Pauza
sinusala este reprezentata prin lipsa unui ciclu cardiac datorita tulburarii producerii impulsului la
nivel sinusal. Acecasta aritmie batmotropa poate fi rezultatul unei modificari structurale a
nodulului sinusal in decursul evolutiei bolii cardiace. S-a constatat cd secundar insuficientei
cardiace si activarii sistemului renina-angiotensina-aldosteron, un titru crescut al aldosteronului
induce fibroza la nivel miocardic (158). Pauza sinusald nu induce alterari hemodinamice majore
si nu este asociatd, conform literaturii, cu o boald cardiaci anume. in cazul pacientilor cu
afectiuni ale miocardului si pericardului nu s-a observat o specificitate pentru bradiaritmii.

Din analiza ritmologica a pacientilor cu diferite afectiuni cardiace se poate observa ca in
cazul bolii valvulare degenerative, tahicardia sinusald de compensare este cea mai specifica
aritmie, mai rar fiind intdlnite si aritmii ale nodulului sinusal, sau ventriculare. Pacientii cu
cardiomiopatie dilatativa au aratat un tablou ritmologic mult mai variat, cu aritmii mai frecvente
si implicatii hemodinamince mai severe. Acestea au fost reprezentate in principal de fibrilatia
atriala, tahicardia ventriculard si extrasistolele ventriculare. Aritmiile grupului de pacienti cu
afectiuni ale pericardului au fost reprezentate in special de tahicardia sinusald, cu valori ale
frecventei cardiace mai mari comparativ cu valorile grupului afectiunilor endocardice.

7.3. Consideratii privind valoarea de diagnostic a unor maisuritori ale traseului
electrocardiografic

7.3. Considerations regarding the diagnostic value of electrocardiographic tracing
measurement

Din punct de vedere al morfologiei, valorile masuratorilor traseului electrocardiografic au
avut unele diferente in functie de tipul afectiunii cadiace. Amplitudinea undei P nu a depasit
limitele normale ale speciei, dar s-a observat o valoare mai mare la pacientii cu boala valvulara.
Acest aspect se poate explica prin doud mecanisme: unii pacienti cu boald valvulard mitrala
dezvoltd concomitent si boald valvulara tricuspidiana, cu dilatatia atriald dreapta in urma cresterii
progresive a volumului de sange in atriul drept, sau inducerea dilatatiei atriale drepte datorita
hipertensiunii pulmonare care poate sd apara in decursul evolutiei patologiei cardiace. Dilatatia
atriala dreaptd este specificd unor alte afectiuni cardiace, care nu au fost intdlnite in cadrul
studiului actual, precum stenoza pulmonara, defectele de sept interatrial sau interventricular,
dirofilarioza cardiaca sau hipertensiunea pulmonara precapilara, ori defectul pericardic (13, 45,
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89, 170, 173). Valorile cele mai mari ale duratei undei P au fost intélnite la pacientii cu afectiuni
endocardice, desi toate grupurile de afectiuni cardiace au depasit limita normald pentru céine.
Aceste rezultate se explicd prin faptul cd majoritatea pacientilor au prezentat endocardioza
valvulara mitrala, 1n diferite stadii, cu jet de regurgitare si modificari ale hemodinamicii la nivel
atrial stang. Aceste procese se intdlnesc si la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa, dar intr-un
grad mai redus, iar decompensarea cardiaca survine mai rapid datoritd disfunctiei severe
ventriculare. Dilatatia atriala stinga impreuna cu modificarea structurala a valvei mitrale si
prezenta jetului de regurgitare sunt criterii de diagnosticare a bolii valvulare mitrale (6). Astfel,
durata undei P poate fi consideratd un criteriu de diferentiere intre pacientii cu boald valvulara
mitrald si cei cu afectiuni ale miocardului sau pericardului.

Intervalul PQ a avut cele mai mari valori la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa, insa nu
a depdsit limita normald a speciei. Prelungirea intervalului PQ este specificd blocului atrio-
ventricular de gradul I, atunci cand propagarea impulsului nervos prin nodulul atrio-ventricular
este intarziatd. Durata intervalului PQ este invers proportionald cu frecventa cardiaca la cdine.
Desi frecventa cardiaca la pacientii cu cardiomiopatie dilatativi a fost mai crescutd, media
intervalului PQ a avut valori mai mari decat la celelalte grupuri. Putem astfel suspiciona o
alterare structurald a nodulului atrioventricular la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa, deoarece
la normalizarea frecventei cardiace, durata intervalului PQ va creste. Blocul atrio-ventricular de
gradul I poate fi indus de afectiuni cardiace degenerative sau inflamatorii, sau in cazul
administrarii unor substante antiaritmice, sau dezechilibre electrolitice (165).

Amplitudinea undei R a prezentat specificitate crescutd pentru unele patologii. S-a
observat o reducere semnificativd a valorii amplitudinii undei R la pacientii cu epansament
pericardic. Ca si aspect particular, s-a observat atat o reducere a amplitudinii undei R céat si a
undei P in cadrul acestui grup. Pacientii cu afectiuni ale endocardului au avut cele mai mari
valori, dar la doar 21% dintre acesti pacienti, valoarea amplitudinii undei R a depdsit limita
normala, spre deosebire de pacientii cu cardiomiopatie dilatativd la care amplitudinea undei R a
fost Tn limite normale la 100% din cazuri. Durata complexului QRS a avut o specificitate mai
mare pentru pacientii cu afectiuni ale miocardului. Astfel, s-a observat o valoare mai mare in
cadrul acestui grup fata de celelalte grupuri de patologii, 77% dintre acestia avand o duratd a
complexului QRS peste 70 msec. Pacientii cu boala valvulara mitrald au avut o valoare medie a
duratei complexului QRS peste limita normala. La 68% dintre acestia s-a masurat valoarea
duratei complexului QRS peste limita de 60 msec, limita maxima stabilitd pentru rasele mici si
medii. Pacientii cu afectiuni ale pericardului nu au avut modificari ale duratei complexului QRS.
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Pacientii cu afectiuni ale miocardului, reprezentate prin cardiomiopatia dilatativa au
aratat cele mai mari valori ale intervalului QTc. Acest aspect este explicat, pe de o parte datorita
cresterii duratei complexului QRS, cuprins in intervalul QT, cat si a duratei segmentului ST si a
undei T, care reprezinta timpul de repolarizare. Practic, in cardiomiopatia dilatativa, durata
potentialului electric ventricular este mai crescutd fatd de boala valvulara mitrald sau bolile
pericardice datorita dilatatiei ventriculare si alterarii morfologiei miocardului. Prelungirea
intervalului QT poate fi secundard si administrarii unor medicamente antiaritmice, dar si in
dezechilibrele hidroelectrolitice. Electrocardiografiile pacientilor luati in studiu sunt realizate la
prima prezentare, deci se pot exclude tratamentele antiaritmice, insa nu au fost realizate analize
ale electrolitilor. Acest aspect electrocardiografic, este, In medicina omului, asociat cu un risc
crescut pentru inducere a unor aritmii maligne precum torsiunea varfurilor (102). Intre pacientii
cu afectiuni ale endocardului si pericardului nu s-au observat diferente ale duratei intervalului
QTc. Desi segmentul ST este asociat cu modificari relativ frecvente in afectiunile cardiace,
precum hipoxia miocardica sau dezechilibrele hidroelectrolitice, noi nu am observat modificari
majore ale acestui parametru si nici diferente intre grupurile de patologii. Doar 13% dintre
pacientii cu boald valvulara mitrala, 7.6% dintre cei cu cardiomiopatie dilatativa si 14% dintre
cei cu afectiuni ale pericardului au avut o deviere a segmentului ST mai mare decét limita
normala.

Din punct de vedere electrocardiografic, la caine, amplitudinea undei T nu trebuie sa
depiseasca un sfert din amplitudinea undei R. In functie de localizarea afectiunii cardiace,
raportul R/T a fost mult mai mare la pacientii cu afectiuni ale pericardului, fatd de cei cu
afectiuni localizate endocardic sau miocardic care au avut media R/T 1n limite normale (<25%).
Valorile mari ale raportului R/T 1la pacientii cu afectiuni ale pericardului nu au fost rezultatele
unei unde T de amplitudine crescutd, ci o amplitudine redusd a undei R, datorita interpunerii
lichidului intre dipolul cardiac si electrodul explorant. Conform literaturii de specialitate,
cresterea amplitudinii undei T, cu ramura ascendenta si cea descendentd simetrice este specifica
hiperkalemiei, de unde si denumirea de undi T kalemici. In cadrul acestui studiu nu s-a putut
confirma prezenta hiperkalemiei la pacientii cardiaci, dar s-a observat cresterea “falsd” a
raportului R/T la pacientii cu afectiuni ale pericardului datorita reducerii in amplitudine a undei
R. Conform rezultatelor obtinute si ale diferentelor ritmologice si morfologice ale traseelor
electrocardiografice intre diferite patologii cardiace la caine, limitele valorilor si modificarile

cele mai frecvente au fost centralizate n tabelul 7.4,
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Tabel nr. 7.4. Centralizarea modificarilor electrocardiografice la pacientii cu patologii localizate la diferite segmente cardiace;
Table no. 7.4. Summary of the electrocardiographic findings in dogs with different cardiac diseases;

Ritm FC/min Ritmologie P(mV) P(msec) PQ(msec) R(mV) R(msec) QTc ST(mV) T(mV) RR(msec)

Tahicardie sinusala+
Pauza sinusala+
Sinusal+++ 134.8+27 TV+ 0.21+0.08 58.28+12.2 106x18.5 1.57+0.78 67.2+12.4 220+223 (0g9+008 0.34%022  4p50+88
ESVs+

Endocard

Tahicardie sinusala+
TV+
ESV+
161.2+52 Bloc ram drept+
Fibrilatie atriala ++
Flutter atrial +
ESJ +

Sinusal +++

Miocard  Nonsinusal ++ 0.240.06 57.4+11.9 112.3+251 1.43+0.78 ©81.3+15.6 234+29  0.08+0.08 0.29+0.14 33948

i +++ i ie si +++
Pericard O nusal 160408  |ahicardie sinusala 0.11#0.06 56.8+10.7  102+165 0.82+40.65 59-5¢+9.6 220+31.8 0.075:0.1 0312019 350436

+++ > 70% din total, ++ 30-70% din total, + 10-30% din total
TV - tahicardie ventriculard, ESV — extrasistole ventriculare, ESJ — extrasistole jonctionale;
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7.4. Aspecte comparative intre rezultatele examenului cardiologic in doua centre
universitare veterinare: Iasi si Napoli

7.4. Comparative aspects of the cardiologic diagnostic results between two academic
veterinary centers: Iasi and Naples

Intre rezultatele obtinute asupra examenului cardiologic si electrocardiografic din cadrul
Facultatii de Medicina Veterinara din lasi si cele obtinute la Serviciul de Cardiologie Veterinara
din Napoli, Italia au existat unele diferente, dar si similaritati. O prima diferenta majora este
numarul pacientilor examinati in cele doua unitati. Serviciul de Cardiologie din Napoli detine un
numar cazuistic semnificativ mai mare (2135 de cazuri) intr-o perioadd de cinci ani fatd de
Facultatea de Medicina Veterinard din lasi (172 de cazuri) intr-o perioada de patru ani.

Rezultatele examenului cardiologic au fost comparate intre grupurile de pacienti din cele
doua centre urmarind rasa, varsta, sexul, patolologiile principale si aritmiile diagnosticate cel mai

frecvent.
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Grafic nr. 7.2. Reprezentarea grafica a diferentei procentuale de populatie in functie de rasa intre
cele doua centre de diagnostic cardiologic (albastru- Napoli —Italia, rosu- Iasi - Romania);

Graphic no. 7.2. Graphic representation of the population according to breed between the two
cardiologic diagnostic centers (blue — Naples- Italy, red — Iasi - Romania);

Din punctul de vedere al rasei, au fost comparate, procentual, doar cele regdsite in ambele
grupuri, desi grupul studiat in lucrarea de fatd a fost constituit din 31 de rase, iar grupul unitatii
din Napoli a continut si caini de vandtoare si alte rase specific arealului respectiv (grafic 7.2). Ca
frecventd, valorile nu au diferit semnificativ, doar in cazul pacientilor metisi si a celor din rasa

Ciobanesc German, s-a observat un procent mai mare in grupul unitatii din lasi.
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Comparatiile celor doud grupuri pe baza categoriilor de varsta au relevat o frecventd mai
mare a pacientilor adulti consultati cardiologic in unitatea din lasi (40.7% fata de 16.9%) si o
frecventa crescutd a pacientilor geriatrici in unitatea din Napoli (83.1% fata de 53.5%) (grafic 7.3
A). Din punctul de vedere al sexului, raportul mascul/femeld a fost relativ apropiat, cu
predominanta masculilor in ambele grupuri comparate (grafic 7.3 B). Acest aspect poate fi
explicat, dupd cum specifica si literatura de specialitate, prin faptul ca masculii au o predispozitie

superioard femelelor pentru afectiunile cardiace.
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Grafic nr. 7.3. A. Reprezentarea grafica a diferentei procentuale de populatie in functie de
categoria de varsta intre cele doua centre de diagnostic cardiologic (albastru- Napoli —Italia, rosu- lasi -
Romania); B. Reprezentarea grafica a diferentei procentuale de populatie in functie de sex intre cele doua
centre de diagnostic cardiologic (albastru- Napoli —Italia, rosu- lasi - Roméania);

Graphic no. 7.3. A. Graphic representation of the population according to age between the two
cardiologic diagnostic centers (blue — Naples- Italy, red — Iasi - Romania); B. Graphic representation of
the population according to gender between the two cardiologic diagnostic centers (blue — Naples- Italy,
red — Iasi - Romania);

Patologiile principale diagnosticate Tn cadrul unitdtii din Napoli au avut frecventad
asemandtoare celor diagnosticate in unitatea din lasi pentru boala valvulard mitrala si
cardiomiopatia dilatativa. Astfel, ponderea cea mai mare din totalul patologiilor cardiace la caine
a fost reprezentata de boala valvulara mitrala reprezentand 4,64%, urmata de cardiomiopatia
dilatativa reprezentand 2,87%. Patologiile pericardice s-au intalnit mai rar la grupul unitatii din
Napoli, cu frecventd mai mare fiind diagnosticate patologii precum stenoza aortica, reprezentand
2,44% si stenoza pulmonard reprezentand 1,6% din totalul pacientilor examinati. Patologiile

pericardice au ocupat un procent mai mic decat in cazul grupului studiat in unitatea din lasi,

reprezentand doar 1,03%.
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Grafic nr. 7.4 Reprezentarea grafica a diferentei procentuale de populatie in functie de patologia
cardiaca intre cele doud centre de diagnostic cardiologic (alb- Napoli —Italia, negru- Tasi - Romania);

Graphic no. 7.4 Graphic representation of the population according to most common cardiac
disease between the two cardiologic diagnostic centers (white — Naples- Italy, black — Iasi - Romania);

Procentele patologiilor cardiace diagnosticate in grupul studiului actual a avut valori
superioare celor din grupul unitdtii din Napoli, Tnsa au fost observate rapoarte asemanatoare
(grafic 7.4). Unul dintre motivele acestui aspect este diferenta mare dintre numarul pacientilor
examinati si cei diagnosticati cu patologii cardiace in cadrul Serviciului de Cardiologie din
Napoli. Tn acest grup au fost inclusi si pacienti consultati cardiologic preventiv, pacientii propusi
pentru anestezie si cini utilitari, de vanatoare, la care nu au fost diagnosticate patologii cardiace.
Spre deosebire de acest grup, cel analizat in aceasta lucrare dispune de o frecventd mult mai
ridicata a pacientilor cu patologii cardiace din totalul numarului de caini. Un alt motiv este acela
cd, in Italia, responsabilitatea proprietarului este una superioard, acestia fiind familiarizati cu
necesitatea controalelor cardiologice periodice pentru detectarea precoce a unor patologii
cardiace. O diferentd majora intre cele doud grupuri o reprezintd numarul de patologii cardiace
congenitale. Astfel, intr-o perioada de cinci ani, in cadrul grupului unitatii din Napoli, au fost

diagnosticati 104 pacienti cu diferite patologii cardiace congenitale (stenoza pulmonara, stenoza
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subaorticd sau complexe patologice), iar in grupul din lasi au fost diagnosticati doar doi pacienti

— un pacient cu stenoza pulmonara si un pacient cu persistenta ductului arterial.
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Grafic nr. 7.5. Reprezentarea grafica a diferentei procentuale de populatie in functie de aritmiile
diagnosticate cel mai frecvent intre cele doua centre de diagnostic cardiologic (alb- Napoli —Italia, negru-
Iasi - Roménia); VPC - complexe ventriculare premature, SVT — tahicardie supraventriculara, FA —
fibrilatie atriala, BAV — bloc atrio-ventricular ;

Graphic no. 7.5. Graphic representation of the population according to most common
arrhythmias between the two cardiologic diagnostic centers (white — Naples- Iltaly, black — Iasi -
Romania); VPC — ventricular premature complexes, SVT — supraventricular tachycardia, FA — atrial
fibrillation, BAV — atrio-ventricular block;

Principalele aritmii diagnosticate la céine in diferite patologii cardiace au fost
transformate in valori absolute si comparate intre cele doud grupuri. Pentru comparatie au fost
utilizate doar aritmiile diagnosticate in ambele grupuri (grafic 7.5). Diferente majore au fost
observate intre cinii diagnosticati cu extrasistole ventriculare, care au avut frecventd mai mare
in grupul unitdtii din Napoli. Trebuie mentionat cd In aceasta unitate se utilizeaza frecvent
metoda Holter, ce dispune de o sensibilitate crescutd in diagnosticarea aritmiilor izolate. Astfel,
este posibil ca valoarea obtinutd in grupul unitatii din lasi sa fie subestimata, aceste aritmii fiind
diagnosticate doar prin examen electrocardiografic pe o perioadd de cinci minute. Si in actualul
studiu s-a utilizat metoda Holter pentru diagnosticarea unor aritmii, dar in momentul actual, nu se
afla printre testele incluse in examenul cardiologic de rutina. Fibrilatia atriald a fost diagnosticata

mai frecvent la grupul studiat in unitatea din Iasi. In grupul studiat in aceasta lucrare, fibrilatia
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atriala a fost diagnosticatd exclusiv la pacientii cu cardiomiopatie dilatativd. Tindnd cont ca
aceasta patologie cardiaca a avut un procent mai ridicat In grupul unitatii din lasi, se explica si
valoarea procentuald mai mare a acestei aritmii. Tahicardia supraventriculara a fost reprezentata
de tahicardie atriald si jonctionald. Frecventa acestor tipuri de aritmii a fost relativ similara in
cele doud grupuri, cu o valoare mai mare in grupul de céini din unitatea din lasi. Din punctul de
vedere al aritmiilor prin deficit de conducere, blocul atrio-ventricular de gradul I nu a fost
diagnosticat in grupul studiat in lucrarea de fata, dar in grupul unitatii din Napoli a fost
diagnosticat cu frecventa de 1,08%. Blocurile atrio-ventricular de gradul II si III au fost
diagnosticate in ambele grupuri, cu o frecventa mai mare a celui de gradul II la pacientii unitatii
din Tasi si cu frecventa relativ egald intre cele doua grupuri pentru blocul atrio-ventricular de
gradul 11I.

Rezultatele obtinute in studiul grupului unitatii din Iasi si comparate cu cele ale grupului
din Napoli indica unele diferente induse de arealul geografic, predominanta unor rase de caini si
relatia proprietarului cu personalul medical veterinar; proprietarul este mai responsabil fatd de
animal n Italia, dar in ansamblu, se observa aspecte similare in conduita medicala de diagnostic
aplicatd 1n cele doud centre. Aceste observatii sunt sustinute prin similaritatea prevalentei
afectiunilor cardiace si a aritmiilor diagnosticate la caini. Un alt avantaj al zonei geografice care
cuprinde si orasul Napoli este dotarea superioara cu aparatura medicald a cabinetelor si clinicilor,

ceea ce permite o bund diagnosticare a pacientilor cu patologii cardiace.
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CAPITOLUL VI
CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Din rezultatele studiilor cardiologice efectuate pe parcursul celor patru ani in cadrul
cercetarii doctorale, au rezultat urmatoarele concluzii si recomandari.

1. Includerea in studiu a pacientilor s-a realizat dupa criterii ca: diagnostic prezumtiv
pentru o afectiune cardiaca, inclusiv tulburdrile de ritm, prezenta modificarilor siluetei cardiace si
pulmonare la examenul radiologic, pacientii programati pentru anestezie in vederea interventiilor
chirurgicale sau pentru diagnosticul neurologic prin electroencefalograma, pacientii diagnosticati
cu boli parazitare (prezenta microfilariilor in sdnge), céinii de diferite rase cu predispozitie pentru
dezvoltarea unor patologii cardiace in vederea stabilirii un diagnostic precoce.

2. Materialul de lucru, respectiv céinii examinati cardiologic a fost reprezentat de 172 de
pacienti, cu greutate cuprinsd intre 2.3-78 kg. Dintre acestia, 88 au fost masculi, reprezentand
51.2% si 84 au fost femele, reprezentand 48.8%, cu varsta cuprinsa intre 0.3 si 20 de ani. Din
punct de vedere al categoriei de varsta, in grupul de juniori au fost inclusi 10 pacienti, in
categoria adult au fost inclusi 70 de pacienti, iar in grupul geriatrici au fost inclusi 92 de pacienti.
Lotul a fost constituit de céini din 31 de rase, acoperind toate tipurile de talie.

3. Examenul cardiologic a fost constituit din coroborarea datelor preluate din
semnalmente, anamneza, examen clinic si examene paraclinice. Examenele paraclinice au fost
constituite din electrocardiografie, examen radiologic cardio-toracic, examen ecocardiografic si
analize biochimice sanguine si hematologice.

4. Afectiunile endocardice au fost diagnosticate la 26 de cdini, dintre care 10 masculi,
reprezentand 38.5% si 16 femele, reprezentand 61.5%, cu varsta cuprinsa intre 4 si 15 ani. Din
lotul de 26 de pacienti diagnosticati cu afectiuni endocardice, la 25 (96.15%) dintre acestia s-a
stabilit diagnosticul de boala valvulara mitrala, in diferite stadii. Boala valvulard mitrald a fost
patologia cardiaca cea mai des diagnosticatd, pacientii apartindnd taliei mici si din categoria
geriatrica. Suflul cardiac a fost cel mai frecvent simptom, acesta fiind perceput la 85% din totalul
pacientilor cu afectiuni ale endocardului.

5. Examenul radiologic a relevat cardiomegalie la 70% din totalul pacientilor, media
valorilor scorului cardio-vertebral fiind de 11.9v. Ecocardiografia a relevat modificari structurale
ale valvulei mitrale la toti pacientii, iar 44% dintre acestia au avut valori ale raportului As/Ao
peste limita normala.

6. Toti pacientii au prezentat un ritm sinusal. Frecventa cardiaca a avut limite largi, insa
media grupului s-a incadrat Tn limitele normale specifice taliei. Dintre simptomele clinice,

dispneea a avut implicatiile cele mai importante in cresterea frecventei cardiace. Din punct de
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vedere ritmologic, tahicardia sinusald a fost indlnita cel mai frecvent, urmatd ca frecventa de
pauza sinusald. Au fost intalnite si alte aritmii precum extrasistole ventriculare, tahicardie
ventriculara si blocul atrio-ventricular de gradul 1I.

7. Analiza morfologica a traseului electrocardiografic a relevat o frecventd crescutd a
modificarilor compatibile cu hipoxia miocardicd si cardiomegalia stanga, In special pentru
dilatatia atriului stang. Statistic s-a constatat cd frecventa cardiacd crescuta, cresterea duratei
undei P, a intervalului PQ, cresterea amplitudinii undei R si denivelarea segmentului ST sunt
masuratori electrocardiografice cu potential de diagnostic al bolii valvulare mitrale.

8. La 19.23% dintre pacienti unda P a avut o amplitudine peste limita normala, iar la
96.1%, durata undei P a fost peste limita superioard stabilitd la rasele mici si medii. Durata
complexului QRS a avut valori peste limita superioard in 96% din cazuri, iar la 19.6% dintre
pacienti amplitudinea undei R a avut valori peste limita normald. Segmentul ST a avut denivelare
semnificativd la 23% dintre pacienti, iar unda T a avut o valoare mai mare decat % din valoarea
amplitudinii undei R la 46% dintre cazuri.

9. Dintre pacientii grupului cu patologii miocardice, 76,5% au fost diagnosticati, clinic si
paraclinic, cu cardiomiopatie dilatativa. Cardiomiopatia dilatativd a relevat un tablou
electrocardiografic mult mai variat fatd de alte patologii diagnosticate. Simptomele cel mai des
intalnite la acesti pacienti au fost oboseala, inapetenta, slabirea si dispneea. La palpatia socului
apexian s-a perceput soc de intensitate crescutd, iar la 50% dintre pacienti s-a diagnosticat
disociatie cardio-sfigmica.

10. Examenul radiologic a relevat cardiomegalie la toti pacientii, cu valori ale scorului
cardio-vertebral peste limita maxima a rasei, iar prin examenul ecocardiografic s-a demonstrat
dilatatia cavitard a ventriculului stang, hipokinezia miocardicd si deficitul sistolic si diastolic
ventricular stang.

11. Traseul electrocardiografic a indicat un ritm sinusal dominant doar la 50% dintre
pacienti, restul avand un ritm supraventricular sau ventricular. Frecventa cardiacd a avut o medie
peste limita normald specifica taliei, avand limite foarte largi (80-250 bpm) datoritad prezentei
ritmului sinusal cat si a fibrilatiei atriale cu penetrantd 1naltd sau a tahicardiei ventriculare.
Frecventa cardiaca s-a corelat puternic negativ doar cu intervalul RR si nici un alt parametru
ecogafic sau electrocardiografic nu s-a mai corelat cu aceasta. Aritmia respiratorie a fost prezenta
doar la 23% dintre pacienti, iar ritmul ratacitor a fost observat la 30% dintre acestia.

12. Tahiaritmia cea mai frecventa in aceastd patologie a fost fibrilatia atriala. Ritmurile
ectopice au fost reprezentate in principal de extrasistole ventriculare stangi sau drepte si mai rar

extrasistole jonctionale. Pacientii cu fibrilatie atriald au fost clasificati in functie de frecventa
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cardiacd in fibrilatie atriald cu penetrantd inaltd ce a fost intilnita la 80% dintre pacienti si
fibrilatie atriald cu penetrantd joasd, intalnita la 20% dintre acestia.

13. Analiza morfologica a traseului electrocardiografic in cardiomiopatia dilatativa a
relevat modificari ale undei P si complexului QRS, caracterizate prin cresterea duratei acestora.
Toti pacientii cu ritm sinusal au avut durata undei P peste limita normala. In cazul tuturor
pacientilor s-a masurat o durata a complexului QRS peste 60 milisecunde, la 83% dintre acestia
durata complexului QRS fiind mai mare de 70 milisecunde. Intervalul QTc a avut valori peste
limita maxima la 50% dintre pacienti. Denivelarea segmentului ST peste limita maxima si
amplitudinea undei T cu valori peste %4 din indltimea undei R au fost intdlnite la 33% dintre
pacienti. Astfel, semnele electrocardiografice au fost compatibile cu hipoxia si ischemia
miocardicd, hipovoltajul undelor si cardiomegalie stanga.

14. Din analiza statisticA a diferitilor parametri electrocardiografici in cazul
cardiomiopatiei dilatative, a rezultat faptul ca frecventa cardiaca are cele mai mari implicatii in
timpul de supravietuire. Pacientii cu tahicardie au avut un timp de supravietuire mai scurt fatd de
cei cu frecventa cardiaca normala.

15. Patologiile pericardice diagnosticate au fost dobandite si reprezentate de epansament
pericardic de origine neoplazicd sau non-neoplazicd si defect pericardic. Cainii la care s-au
diagnosticat patologii pericardice au fost pacienti geriatrici, cu varste cuprinse intre 9 si 16 ani.

16. Toti pacientii diagnosticati cu epansament pericardic au prezentat o acumulare lenta,
datoratd unei afectiuni cronice. Unii dintre pacienti se aflau, In momentul consultatiei, in
tamponada cardiacd. Examinarea clinicd a relevat in primul rdnd intoleranta severa la efort, lipsa
apetitului, pierdere in greutate, dispnee si estomparea zgomotelor cardiace. Examenul radiologic
a relevat cardiomegalie globald, cu o forma circulara a cordului si prezenta edemului pulmonar.
Scorul cardio-vertebral a avut, la toti pacientii, valori peste limita superioara. Examenul
ecografic a urmadrit in principal prezenta modificdrilor localizate la nivelul pericardului. Acestea
au fost reprezentate de epansamentul pericardic, exprimat printr-o banda anecogena dispusd in
jurul cordului, intre epicard si pericard, iar la un pacient s-a observat lipsa pericardului in zona
atriala dreapta si hernia consecutiva a atriului drept.

17. Din punct de vedere electrocardiografic, acest sindrom s-a caracterizat prin tahicardie
sinusala, hipoxie miocardica, hipovoltaj si alternanta electrica. Frecventa cardiacd a avut limite
cuprinse intre 120 si 200 bpm, cu o medie de 160 bpm. La 50% dintre pacienti frecventa cardiaca
a Tnregistrat valori de peste 160 bpm.

18. Nici unul dintre simptomele clinice nu a influentat din punct de vedere statistic

frecventa cardiaca. Dintre parametri ecografici, electrocardiografici si sanguini, frecventa
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cardiaca s-a corelat cel mai bine cu diametrul ventricular in sistola. Ritmul a fost sinusal la 85%
dintre pacienti, iar un pacient, reprezentand 15% a fost diagnosticat cu flutter atrial. Nici unul
dintre pacienti nu a prezentat aritmie respiratorie pe traseul electrocardiografic, dar la un singur
pacient a fost prezent ritmul ratacitor.

19. Unda R a avut o amplitudine redusa, 25% dintre pacienti avand amplitudinea undei R
sub limita minima specifica speciei. Durata complexului QRS nu a fost influentata semnificativ
de starea patologica. Un total de 62% dintre pacienti au avut amplitudinea undei T mai mare de
s din amplitudinea undei R. Pacientii la care s-a diagnosticat ecocardiografic epansamentul
pericardic au prezentat pe traseul electrocardiografic hipovoltajul undei R si alternanta electrica.

20. S-au examinat 168 de pacienti din punct de vedere electrocardiografic dintre care, la
138, au fost identificate diferite modificari ale traseului electrocardiografic.

21. Din punctul de vedere al ritmului dominant, la 127 dintre pacienti, reprezentand 92%,
acesta a fost sinusal, iar la 11 dintre acestia, reprezentand 8% a fost modificat. Aritmia
respiratorie a fost prezenta la 52.6% dintre pacienti si absenta la 47.4% dintre acestia. Ritmul
ratacitor s-a observat la 59.4% dintre pacienti si a fost absent la 40.6%.

22. Frecventa cardiaca la pacientii diagnosticati cu tahicardie sinusala a fost cuprinsa
intre 160 si 240 bpm, cu o medie de 186 bpm, iar un singur pacient a fost diagnosticat cu
bradicardie sinusala avand o frecventd cardiaca de 50 bpm. Cele mai intilnite disritmii, cu
devierea ritmului de la cel sinusal au fost fibrilatia atriala, flutterul atrial, tahicardia si
extrasistolele ventriculare si disociatia atrio-ventriculara.

23. Fibrilatia atriala a fost diagnosticatd exclusiv la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa.
Nici un pacient cu endocardiozi valvulard nu a dezvoltat fibrilatie atriala. In grupul pacientilor
cu fibrilatie atriald a predominat tahicardia, frecventa cardiaca a variind intre 80 s1 250 bpm, cu o
medie de 201 bpm. Dintre pacientii cu fibrilatie atriald, 75% au avut frecventa cardiaca peste 200
bpm.

24. Tahicardia ventriculara a fost diagnosticata la patru dintre pacienti. Un pacient a fost
diagnosticat cu boald valvulara mitrald, un pacient cu cardiomiopatie dilatativa. Aspectele
tahicardiei ventriculare au fost diverse, la doi pacienti fiind caracterizatd prin model polimorf, la
un pacient s-a caracterizat prin model monomorf sustinut, iar la unul prin model monomorf
pasager.

25. Dintre bradiaritmiile exprimate prin blocuri, au fost diagnosticate blocul atrio-
ventricular de gradul II si III, blocul de ramura dreapta si blocul de fascicul anterior al ramurei

stangi. Blocurile fasciculare au fost diagnosticate la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa.
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26. Morfologia traseului electrocardiografic a indicat diferente intre diferitele patologii
cardiace diagnosticate in acest studiu. Pacientii cu afectiuni ale endocardului au avut cele mai
mari valori ale duratei undei P. Durata intervalului PQ a avut valorile cele mai mari in cadrul
grupului afectiunilor miocardice. Amplitudinea undei R a avut valori mai mari la pacientii
diagnosticati cu boald valvulara mitrala, iar durata complexului QRS a avut valorile cele mai
mari la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa. Intervalul QTc nu a suferit modificari majore, dar
s-a observat o crestere a duratei acestuia la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa. Nici segmentul
ST nu a aratat modificari semnificative intre grupurile de pacienti distribuite pe baza tipului de
patologie. Amplitudinea undei T a avut valori mai mari la pacientii cu afectiuni ale endocardului.

27. Semnele electrocardiografice compatibile cu dilatatia atriala stanga au fost intalnite cu
predilectie la pacientii cu afectiuni localizate la nivelul endocardului (boala valvulard mitrald), in
timp ce ventriculomegalia stingda a fost intalnitd cu predilectie la pacientii cu afectiuni ale
miocardului (cardiomiopatia dilatativd). Modificarile specifice afectiunilor pericardice, au fost
hipovoltajul si alternanta electrica.

28. Procentul patologiilor cardiace diagnosticate Tn grupul studiului actual a avut valori
superioare celor din grupul unitatii din Napoli, insa au fost observate raporturi asemanatoare. O
diferentd majora intre cele doud grupuri o reprezintd numarul de patologii cardiace congenitale,
centrul din Napoli diagnosticand 104 cdini pe o perioada de cinci ani, fata ce centrul veterinar din
Iasi in care s-au diagnosticat doar doi caini.

29. Din punctul de vedere al aritmiilor, diferente majore au fost observate intre procentul
cainilor diagnosticati cu extrasistole ventriculare, care a avut valori mai mari in grupul unitatii
din Napoli. Fibrilatia atriala a fost diagnosticatd mai frecvent la grupul studiat in unitatea din
Tasi. In grupul studiat in aceasta lucrare, fibrilatia atriala a fost diagnosticata exclusiv la pacientii
cu cardiomiopatie dilatativa.

30. Rezultatele obtinute in studiul grupului unitatii din Iasi si comparate cu cele ale
grupului din Napoli indicd unele diferente induse de arealul geografic, predominanta unor rase de
caini si relatia proprietarului cu personalul medical veterinar. In ansamblu, se observa aspecte
similare in conduita medicala de diagnostic aplicata in cele doud centre. Aceste observatii sunt
sustinute prin similaritatea prevalentei afectiunilor cardiace si a aritmiilor diagnosticate la caini.

31. Cainii din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina au aratat diferente ale masuratorilor
cardiace fatd de valorile propuse in literaturd pentru rasele de talie mare. Astfel, 25% dintre

acestia au avut valoarea diametrului stang in diastola si 5% in sistola sub limita minima normala.
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32. Dimensiunea atriald stdngd a avut valori peste limita maxima la 30% dintre caini.
Indicele de sfericitate a avut valori mai mici decat cele propuse de literatura, demonstrand astfel
prezenta unei arhitecturi aparte a ventriculului stang.

33. Din punct de vedere electrocardiografic, durata undei P a avut valori crescute la 75%
dintre cdini, iar durata intervalului PQ a depasit limita maxima la 15% dintre acestia. Durata
complexului QRS a depasit valoarea maxima la un sfert din lotul examinat, iar intervalul QTc a
avut valori peste limita la 15% dintre caini.

34. Studiul cardiologic la cainii din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina sunt realizate
in premiera, iar rezultatele indica prezenta, in mod fiziologic, a unui cord de dimensiuni mari si
un timp de conducere a impulsului nervos prelungit. Este necesara continuarea studiilor asupra
acestei rase, atat a cainilor normali, cat si a celor cu patologii cardiace.

35. Examenul electrocardiografic este unul deosebit de important in evaluarea functiei
cardiace. Exista diferente ale traseului electrocardiografic intre patologii, astfel incat, analiza
amanuntitd poate orienta si completa diagnosticul final. Un aspect important este sensibilitatea
metodei pentru detectarea si diagnosticarea aritmiilor. Dupa cum s-a observat pe parcursul
studiilor, toate patologiile studiate evolueaza cu aritmii, acestea avand de cele mai multe ori
implicatii hemodinamice.

36. Parametrii electrocardiografici masurati au fost in premiera prelucrati statistic si
exprimati cu ajutorul unor grafice de tip arbore decizional realizate pentru facilitarea si

sublinierea aspectelor cu importantd crescutd in stabilirea diagnosticului final.

**k*k

Elemente de originalitate

Rezultatele cercetarilor sunt sustinute de iconografia morfologica, descriptiva si detaliata
a modificarilor depistate in afectiunile endocardice, miocardice si pericardice la cainii studiati.

Caracterul de originalitate al acestei lucrdri este conferit de inregistrarea detaliata a
traseelor electrocardiografice si analiza acestora din punctul de vedere al ritmului si al
morfologiei. In acest context notim si studiul statistic al alterarilor traseului electrocardiografic si
sublinierea diferentelor acestuia Intre patologii cardiace cu diferite etiologii.

Rezultatele obtinute au demonstrat ca anumite modificari electrocardiografice in diferite
situatii patologice conferd un caracter ridicat de valoare diagnosticd. Prin analiza statisticd a

rezultatelor obtinute, au fost realizate grafice decizionale pentru semnalarea parametrilor cu
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potential de diagnostic, rezultatele obtinute in acest studiu fiind comparate cu cele ale
Departamentului de Medicina Veterinara din Napoli.

Studiul final al tezei are un accentuat caracter de originalitate prin caracterizarea din
punctul de vedere cardiologic al céinilor sanatosi din rasa Ciobanesc Romanesc de Bucovina si
propunerea limitelor de referintd ale unor masurdtori radiografice, ecocardiografice si
electrocardiografice.

Un alt caracter de noutate il reprezintd diagnosticarea in premierd a doud patologii:
cardiomiopatia dilatativa la rasa Ciobanesc Roméanesc de Bucovina si defectul pericardic cu

hernia atriala dreapta.

*kxk

Recomandari

Electrocardiografia este recomandatd pentru toti pacientii cardiaci, Tn monitorizarea
evolutiei bolii cardiace, pentru monitorizarea efectului farmacodinamic al unor medicamente
antiaritmice, in detectarea dezechilibrelor hidroelectrolitice, inainte, in timpul si post-anesteziei
si la cdinii din rasele predispuse pentru unele boli cardiace. Aceastd metoda este usor de utilizat,
putin costisitoare, rapida si neinvaziva.

Citirea electrocardiogramei trebuie realizatd cu atentie, eventual dupd un protocol
prestabilit. Protocolul propus de noi presupune interpretarea din punctul de vedere al frecventei
cardiace, al ritmului, al aritmiei respiratorii, al wandering pacemakerului si diagnosticarea
aritmiilor prezente. A doua etapd urmareste masurarea propriu-zisa a undelor, segmentelor si
intervalelor si stabilirea unui diagnostic morfologic, apoi coroborarea tuturor datelor intr-un
diagnostic electrocardiografic.

Recomanddm tuturor clinicilor si spitalelor veterinare introducerea examenului
electrocardiografic la cdine In protocol de examinare a pacientilor cardiaci si a celor propusi
interventiilor sub anestezie si specializarea personalului medical pentru citirea si interpretarea

traseului electrocardiografic.
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CHAPTER VIII
GENERAL CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

1. Dogs with presumtive diagnostic of a cardiopathy, including rhythm disturbances,
those with radiologic cardiac and pulmonary abnormalities, dogs proposed for anesthesia, dogs
with heartworm and dogs from breeds predisposed to cardiac diseases were included in this
study.

2. One hundred and seventy-two patients were cardiologically examined, with a body-
weight between 2.3-78 kg. Eigthy-eight (51.2%) were males and eighty-four (48.8%) were
females, with age between 0.3 and 20 years. According to age cathegory, 10 patients were
young, 70 were adults and 92 were geriatric. The group comprised 31 breeds covering all size
cathegories.

3. Cardiologic examination comprised signalments, history, physical and special exams.
Special examination included thoracic X-ray, cardiac ultrasonography, electrocardiography and
blood tests.

4. Endocardyal diseases were diagnosed in 26 dogs, 10 males (38.5%) and 16 females
(61.5%), with age between 4 and 15 years. Out of 26 patients, 25 (96.15%) were diagnosed with
chronic valvular disease. Chronic valvular disease was the most common disease in this group,
being specific for geratric small breed dogs. Heart murmur was the most frequent clinical sign,
being present in 85% of the patients.

5. Thoracic X-ray showed heart enlargement in 70% of the patients, with a mean VHS of
11.9v. Structural changes of the mitral valve were marked out through echocardiography. Fourty-
four percent of the patients had left left atrial enlargement.

6. All patients were diagnosed with sinus rhythm. Heart rate had large range, but the
mean HR was situated withtin the normal references. Dispnea showed the most significant
implications in heart rate variations. Rhythm analysis showed sinusal tachycardia as the most
frequent arrhythmia, followed by sinusal arrest. Other arrhythmias such as ventricular premature
complexes, ventricular tachycardia and 2" degree atrio-ventricular block were also diagnosed.

7. The morphology of the electrocardiographic tracing showed changes consistent with
myocardial hypoxia and left cardiac enlargement, especially left atrial enlargement. Results
showed that high heart rate, increase of P-wave and PQ interval duration, increase of R-wave
amplitude and ST segment changes have a good diagnostic potential in dogs with chronic valve

disease.
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8. In 19.23% of the patients the P-wave amplitude and in 96.1% the P-wave duration was
increased. In 96.1% of the patients, the QRS lenght and in 19.6% the R-wave amplitude were
increased. ST-segment had abnormal values in 23% of the dogs and in 46% the T wave
amplitude was increased.

9. Dilated cardiomyopathy was diagnosed in 76.5% of the total dogs with of myocardial
diseases. Diltated cardiomyopathy showed more variate electrocardiographic changes than any
other pathologies. The most frequent clinical signs observed were exercise intolerance, apetite
loss, weight loss and dispnea. Cardiac palpation revealed increased heart beats and in 50% of the
patients the femoral pulse was asynchronous with the heart.

10. Thoracic X-ray revealed cardiac enlargement in all patients, with a VHS values over
the normal breed ranges. The echocardiography showed left ventricle dilatation with hypokinetic
myocardial wall and systolic and diastolic depression.

11. Electrocardiography showed sinus rhythm in 50% of the patients. The other 50% had
a supraventricular and ventricular rhythm. Heart rate was increased, with a mean over the normal
ranges because of the presence of atrial fibrillation with high penetrance. Heart rate showed a
strong negative correlation with R-R interval only. Respiratory arrhythmia was present in 23%
and wandering pacemaker in 30% of the dogs.

12. The most common tachyarrhythmia diagnosed indogs with dilated cardiomyopathy
was atrial fibrillation. Other rhythms diagnosed were ventricular premature complexes and more
uncommon jonctional extrasystoles. Patients with atrial fibrillation were classified according to
heart rate in high penetrating atrial fibrillation found in 80% of cases and low penetrating atrial
fibrillation found in 20% of the cases.

13. Morphology of the electrocardiographic tracing in dilated cardiomyopathy showed
increased duration of the P-wave and QRS complex. All patients with sinus rhythm had
increased P-wave duration. In all patients the QRS lenght was above 60 msec and in 83% was
above 70 msec. In 50% of dogs the QTc interval value was above the maximum limit. ST
changes and high T-wave was found in 33% of the dogs. The electrocardiographic changes were
consistent with myocardial hypoxia and ischemia, low voltage waves and left cardiac
enlargement.

14. Statistical analysis of the electrocardiographic tracing showed that higher heart rate
values are associated with a shorter survival time. Dogs diagnosed with tachycardia had a lower

survival time than dogs with normal heart rate.
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15. Pericardial diseases diagnosed were exclusively acquired and were represented by the
tumoral and non-tumoral pericardial effusion and pericardial defect with atrial herniation. All
dogs that developed pericardial diseases were geriatrics with age between 9 and 16 years.

16. All patients with pericardial effusion had a slow accumulation due to a chronic
disease. Some of the patients were in cardiac tamponade in the moment of the first consultation.
Physical examination revealed exercise intolerance, apetite loss, weight loss, breathlessness and
muffled heart sounds. Thoracic X-ray showed general round shaped cardiac enlargement, and
pulmonary edema. All patients had values of the VHS above normal limits. Echocardiography
revealed the changes within the pericardium represented by anechoic fluid and in one patient the
lack of a pericardial portion was observed.

17. Electrocardiography revealed sinus tachycardia, signs of myocardial hypoxia, low
voltage and electrical alternance. Heart rate was between 120 and 200 bpm with a mean of 160
bpm. In 50% of the dogs, heart rate was over 160 bpm.

18. None of the clinical signs did influence the heart rate. The heart rate correlated with
left ventricle diameter in systole. Sinus rhythm was found in 85% of the patients, while in one
dog (15%) atrial flutter was diagnosed. None of the dogs had respiratory arrhythmia and only one
patient presented wandering pacemaker.

19. In dogs with pericardial diseases the R wave showed low amplitude values, in 25%
being under the lowest normal limit. QRS complex duration did not show any changes. A total of
62% of the patients had high T-wave amplitude. The electrocardiographic specific changes were
low amplitude R-wave and electrical alternance.

20. One hundred and sixty-eight dogs were electrocardiographically examined and in 138
dogs abnormal changes were found.

21. According to the rhythm, 127 dogs (92%) had sinus rhythm and 11 dogs (8%) had
non-sinusal rhythm. Respiratory arrhythmia was present in 52,6% and absent in 47,4% of the
dogs. Wandering pacemaker was present in 59,4% and absent in 40,6% of the dogs.

22. Heart rate values in dogs with sinus tachycardia was between 160 and 240 bpm, while
only one dog was diagnosed with bradycadia, with a heart rate of 50 bpm. The most common
non-synusal arrhythmias were atrial fibrillation, atrial flutter, ventricular tachycardia, ventricular
premature complexes and atrio-ventricular dissociation.

23. Atrial fibrillation was diagnosed exclusively in dogs with dilated cardiomyopathy.
None of the dogs with chronic valvular disease developed atrial fibrillation. Dogs with atrial
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fibrillation were predisposed to tachycardia, with a heart rate between 80 and 250 bpm with a
mean value of 201 bpm. A total of 75% of the dogs had a heart rate value above 200 bpm.

24. Four dogs developed ventricular tachycardia. One dog was diagnosed with chronic
valvular disease and one with dilated cardiomyopathy. In the other two dogs the etiological
diagnostic was unavailable. Two dogs had polymorphic ventricular tachycardia, one dog had
sustained monomorphic tachycardia and one non-sustained monomorphic pattern.

25. Conduction disturbances diagnosed in our group were represented by second and
third degree atrio-ventricular block, right bundle branch block and left anterior bundle branch
block. Fascicullar blocks were diagnosed in dogs with dilated cardiomyopathy.

26. Electrocardiographic tracing morphology changes showed differences among
different diagnosed cardiac diseases. Dogs with mitral valve disease showed the highest values of
the P-wave duration. PQ interval lenght showed higher values in dogs with myocardial diseases.
R-wave amplitude showed highest values in dogs with chronic valve disease and the highest
values of the QRS duration were found in dogs with dilated cardiomyopathy. QTc interval did
not show differences among pathologies, but an increase in lenght was observed in dogs with
dilated cardiomyopathy. Neither ST segment did not show significant differences between dogs
with different cardiac diseases. T-wave amplitude was higher in dogs with endocardial diseases.

27. Electrocardiographic signs of left atrial dilatation was diagnosed mainly in dogs with
endocardial diseases while left ventricular dilatation was consistent with dilated cardiomyopathy.
Peculiarities of the electrocardiographic changes in dogs with pericardial diseases were low
voltage waves and electrical alternance.

28. The proportion of cardiac diseases in our group was higher comparing to group from
Naples, but with similar ratios. A major difference between the two groups reffer to the number
of congenital cardiac diseases diagnosed. The group of Naples containes 104 dogs diagnosed
witht congenital diseases over five years while in Iasi only two dogs were diagnosed during a
four years study.

29. Regarding the arrhythmias, major differences were found in the number of dogs with
ventricular premature complexes which was higher in Naples. Regarding atrial fibrillation, this
arrhythmia was diagnosed more frequent in lasi and only in dogs with dilated cardiomyopathy.

30. Results obtained in our study group, compared with the group of dogs from Naples,
point out some differences connected to the geographic position, breed prevalence and the
relationship between the owner the medical staff. Globally, there are similarities in the diagnostic
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protocol used in the two diagnostic centers. These results are supported by the similar prevalence
of the most frequent cardiac diseases and the arrhythmias diagnosed in dogs.

31. Bucovina Shepherd dogs showed some differerent results than the expected values
proposed in literature. Twenty-five percent respectively five percent of the dogs had lower values
of left ventricular diameter in diastole respectively systole than normal reference ranges.

32. Left atrial diameter showed increased values in 30% of th dogs. The sphericity index
had lower values indicating a modified shape of the left ventricle.

33. Electrocardiography showed increased P-wave duration in 75% of the dogs while the
PQ length was increased in 15%. Twenty-five percent of the dogs had increased QRS duration
and 15% of the dogs had a long QTc interval.

34. These results indicate a normal increased cardiac dimension in healthy Bucovina
Shepherd dogs, with a prolonged conduction time. Thereby, these findings point out the necessity
of more studies in this breed, in both healthy and cardiac dogs.

35. Electrocardiography have a great importance in the diagnostic of cardiac diseases.
There are differences of the electrocardiographic tracing between cardiac diseases, that a detailed
examination of the ECG pattern may be of great use in completing the diagnostic. Another
important aspect is the sensibility of this method for diagnosing arrhythmias. As shown in these
studies all the cardiac diseases diagnosed may develop different types of arrhythmias, sometimes
with hemodynamic implications.

36. Electrocardiographic results were statistically processed and expressed throughout

decision tree graphics to ease the diagnostic protocol.

*k*k

Recommendations

Electrocardiography is recommanded in all patients with presumption of cardiac disease
and during the cardiac disease evolution, in monitoring the effect of some drugs, for detection of
electrolyte disturbances, before, during and after anesthesia and for early diagnostic of cardiac
diseases in predisposed dogs. This method is easy-to-use, low cost, fast and non-invasive.

Electrocardiography should be carefully interpreted, following a protocol. The protocol
proposed by us include heart rate calculation, rhythm determination, presence or absence of
respiratory arrhythmia, wandering pacemaker analyze and the characterisation of the
arrhythmias. The second stage include the measurement of the electrocardiographic tracing,
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mean electrical axis calculation and finally statement of a electrocardiographic differential

diagnostic.

We recommand to all veterinary clinics and hospitals to add the electrocardiography
among the diagnostic protocol for patients with cardiac diseases and those subjected to
interventions under anestesia. Also, we recommand medical staff specialisations for reading and

interpretation of the electrocardiographic tracing.
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