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REZUMAT

American Heart Association recomanda masurarea adecvata a tensiunii arteriale, accentudnd importanta masurarii acesteia la ambele
maini. Cele mai frecvente etiologii pentru diferentele tensionale stinga-dreapta sunt date de: coarctatie, anevrism sau disectia de aorta,
ateromatoza avansata, boli arteriale periferice, vasculite cronice, obstructii intra sau extrarteriale la nivelul bratului cu tensiunea arteriala mai

mare, patologii neuromusculare unilaterale, stenoze ramuri aortice. Este universal acceptata o diferenta de 10mmHg (20% din pacienti) - 20
mmHg (4% din pacienti), independent de varsta, sex, circumferinta bratului, factori de risc cardiovasculari. Un caz relevant pentru astfel de
situatii este prezentat mai jos, urmat de mentiuni asupra etiopatogeniei si criteriilor de diagnostic .

Cuvinte cheie: diferenta tensionala, vasculitd, stenoze ramuri aortice

ABSTRACT

The American Heart Association recommends appropriate blood pressure measurement, emphasizing the importance of measuring it
in both hands. The most common etiologies for left-right differences in systolic blood pressure are: coarctation, aneurysm or aortic dissection,
advanced atheromatosis, peripheral arterial disease, chronic vasculitis, intra or extraarterial obstructions in the arm with the higher systolic
blood pressure, unilateral neuromuscular pathologies, stenosis aortic branches. A 10mmHg difference (20% of patients) -20 mmHg (4% of
patients) is universally accepted regardless of age, sex, arm circumference or cardiovascular risk factors. A relevant case for such situations is
presented below, followed by references to etiopathogenesis and diagnostic criteria.

Keywords : differential blood pressure, vasculitis, stenosis of aortic branches

Prezentare de caz:

Pacienta 1n varsta de 58 ani, cunoscuta cu
hipertensiune arteriald grad II de 8 ani in tratament
neglijat in ultimele 6 luni (Tertensif, Ramipril si
Aspenter indicate de catre medicul de familie), se
prezinta la camera de garda pentru alterarea progresiva
a starii generale de aproximativ 1 luna, descrisa de
pacienta ca senzatii pre-lipotimice repetate,
fatigabilitate, mialgii, fara legatura cu suprasolicitarea
fizica sau psihicd, accentuate in decursul ultimelor 24
ore. Din datele de anamneza, retinem ca pacienta isi
masoard tensiunea arteriald (TA) doar la méana stanga,
neremarcand pana la momentul sosirii la camera de
garda diferente intre membre. Afirma crampe dureroase
ocazionale la nivelul membrului superior drept, cu
durata scurta, de cateva secunde, debutate in urma cu
aproximativ 30 ani pe care pacienta le-a asociat cu
pozitia defectuoasa pe care o mentine la locul de munca
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(aceasta fiind dreptace si lucrand la birou). La
examenul fizic, modificérile patologice sunt date de o
diferenta tensionala sistolicd stanga 164 mmHg -
dreapta 67 mmHg, diferenta mentinandu-se la
masuratori repetate si concomitente stanga-dreapta si un
suflu sistolic pe artera subclavie stanga descoperit de
catre medicul cardiolog in camera de garda.
Amplitudinea pulsurilor brahial si radial este similara
dreapta fata de stanga. Electrocardiograma releva bloc
de ramurd drept minor nediagnosticat anterior,
radiografia cord-pulmon: modificari interstitiale difuze,
ecografia Doppler de artere carotide releva ateromatoza
carotidiana si vertebrald - forma medie, hemograma si
biochimia n limite normale, D-dimeri negativi. La
ecografia cardiaca, nu se evidentiaza fald de disectie a
aortei, astfel incat se decide efectuarea de urgentd CT
torace cu substantd de contrast, care releva modificari
parietale aortice si stenoze ostiale de trunchiuri
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supraortice, aspect imagistic compatibil cu aortita
Takayasu. Dintre acestea, stenoza cea mai importanta
este prezenta la nivelul ostiumului arterial
brahiocefalic, iar artera subclavie stdnga avand o
stenoza excentrica de 50% la 1,5 cm postostial.
Pacienta este indrumata catre un serviciu de
chirurgie cardio-vasculara unde i se propune angio-
RMN pe care il refuzd. Aceasta nu isi administreaza
tratamentul cu prednisolon si revine in acelasi serviciu
teritorial la 6 luni dupa diagnosticul bolii pentru dureri
toracice cu caracter anginos cu electrocardiograma fara
semne de ischemie la momentul consultului, refuzand
de aceasta datd angiografia. Pacienta mentioneaza ca
este sub supravegherea medicului endocrinolog pentru
suspiciunea de tiroidita Hashimoto de aproximativ 2
luni. Ulterior, pacienta nu mai revine pentru reevaluari.

Discutii

Arterita Takayasu este o vasculita cronica,
sistemica, ce afecteaza vasele mari, manifestandu-se ca
0 panaortita, si care apare in special la femeile sub
varsta de 50 ani. Chapel Hill Consensus defineste
arterita Takayasu ca fiind o inflamatie granulomatoasa
a aortei i a ramurilor acesteia [1]. Primul caz a fost
raportat in 1791 de Morgagni, abia in 1908 Mikito
Takayasu, oftalmolog si profesor la Universitatea
Kanazawa, descrie cazul unei femei de 21 ani cu
anastomoze arterio-venoase dispuse central la fundul de
ochi si cu puls radial absent, facandu-se referire la boala
Takayasu ca la ,,boala fara puls” [2] (pulselessness).

Incidenta mondiald se estimeaza la 2,6
milioane cazuri anuale, cu o distributie considerabil mai
mare in zone precum: Japonia, Corea, China, India,
Thailanda, Singapore, Turcia, Israel. Sunt inregistrate
aproximativ 200-300 cazuri noi in fiecare an in Japonia
[2]. In Europa, incidenta este semnificativ mai mica:
1,26, desi este de luat in considerare cd multe din
diagnostice se realizeaza post-mortem, la autopsie.
Arterita Takayasu este mai frecventa la pacientii de
origine asiatica sau indiana. Pacientii japonezi au o
incidentd mai mare a afectarii arcului aortic, iar cei din
India a afectarii aortei abdominale [3]. Aproximativ
80% din pacientii cu arteritd Takayasu sunt femei, insa
raportul femei:barbati scade catre vestul Japoniei, in
India ajungénd la 1,6:1. Majoritatea pacientilor
diagnosticati cu arterita Takayasu sunt inclusi in
categoria de varsta 40-63 ani, cu varsta medie de debut
la 30 ani. Mai putin de 15% din acestia au varsta de
debut peste 40 ani.
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Figura 1. Stenoza arterd subclavie (CT mod arterial) [4]

Factorii etiologici si predispozanti ai arteritei
Takayasu nu au fost elucidati pana la momentul actual.
Este sugerat modelul unei boli autoimune, influentata
de aspecte genetice si de mediu, rezultand un raspuns
imun mediat celular. Exista o asociere intre arterita
Takayasu si Mycobacterium tuberculosis, pacientii cu
arterita Takayasu avand titre crescute de
imunoglobuline IgG, IgM, IgA impotriva
Mycobacterium tuberculosis [5]. Arterita Takayasu
poate sa apard concomitent cu o varietate de alte boli
autoimune, precum lupus eritematos, artrita reumatoida,
spondiloartropatii sero-negative, boli inflamatorii
intestinale, uveita anterioard, granulomatoza Wegener,
sarcoidoza, amiloidoza. Consensul general asupra
etiopatogeniei este acela al triggerului expresiei
proteinei de soc termic p 65 la nivelul tesutului aortic,
care este sintetizata si de alte tesuturi ca raspuns la stres
[6]. Aceastd proteina are un omolog in Mycobacteria si
in alte specii bacteriene. Totodata induce complexul
major de histocompatibilitate clasa I MHC I asupra
celulelor vasculare, acestea din urma fiind recunoscute
de subtipuri ale limfocitelor T, care impreuna cu
macrofagele produc cytokine pro-inflamatorii. Toate
acestea rezultd in inflamatie acutd, necroza, neo-
vascularizare, migratie a muschiului neted, proliferarii
intimale si formare de celule gigante. Limfocitele B
sunt recrutate pentru productia de auto-anticorpi anti-
endoteliali, anti-cardiolipina si anti-aortici, care
accentueaza procesul inflamator. Existd o asociere a
antigenului leucocitar uman (HLA) B52 si B39 cu
arterita Takayasu in Japonia si HLA-DR B1-1301/1302
in Mexic.

Boala progreseaza conform unui pattern
trifazic. In prima faza, apar simptomele constitutionale
precum subfebrilitate, stare de rau, transpiratii nocturne,
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artralgii, anorexie, scadere ponderala. Faza a doua este
etapa vasculitica in care simptomele constitutionale
sunt Insotite de elemente ale afectarii vasculare, spre
exemplu sensibilitate sau durere la nivelul unor vase
(angiodinie). Cea de-a treia faza reprezintd etapa tarzie,
fibrotica, ocluziva In care apar simptome caracteristice
stenozei sau ocluziei arteriale. Doar o proportie mica de
pacienti prezinta aceastd evolutie completa in 3 faze.
Etapele active sau acute ale bolii se remit spontan in
aproximativ 3 luni sau pot progresa insidios timp de
luni de zile sau ani citre etapa cronica. Modificarile
inflamatorii si fibrotice pot co-exista.

(3

Figura 2. Pacient cu Takayasu cu afectare extensivd a aortei
abdominale, cu stenoza severa la nivelul aortei
subdiafragmatice, ocluzie de trunchi celiac, stenoza de arterd
mezentericd superioard cu dilatatie post-stenozd. Origine
particulard a arterei renale drepte din vecindtatea arterei
mezenterice superioare, rinichi stang de dimensiuni mici,
irigat de o colaterald ca urmare a ocluziei arterei renale

stangi [7].

Boala Takayasu poate fi dificil de diagnosticat.
Pacientii pot fi asimptomatici sau pot avea pulsuri
inegale sau simptome inaugurale dramatice, precum
accidente cerebro-vasculare. Criteriile de diagnostic au
fost sumarizate de Ishikawa [8] si de Colegiul
American de Reumatologie [9].
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Varsta la debut < 40 ani sau
semne/simptome inaugurale in
evolutie de aproximativ 1 luna

Afectarea arterei subclavii stangi

Afectarea arterei subclavii drepte

VSH crescut

Sensibilitate la nivelul arterei
carotide

Hipertensiune arteriald

Regurgitare aortica sau ectazie
anulo-aortica

Leziuni la nivelul arterei
pulmonare

Leziuni la nivelul carotidei
comune stangi

Leziuni distal 1a nivelul
trunchiului brahiocefalic

Leziuni la nivelul aortei
descendente toracale

Leziuni la nivelul aortei
abdominale

Tabel 1. Criteriile Ishikawa pentru arterita Takayasu ( pentru
diagnostic este necesar sd se indeplineasca doud criterii
majore sau un criteriu major si doud criterii minore sau patru
din cele noua criterii minore, avind o sensibilitate de 84% si
o specificitate de 95%).

1. | Varsta la debutul simptomatologiei < 40 ani:
dezvoltarea unor simptome legate de arterita
Takayasu 1nainte de varsta de 40 ani.

2. | Claudicatii la nivelul extremitatilor: durere,
oboseald sau disconfort la efort, in special la
nivelul muschilor membrelor superioare

3. | Scaderea amplitudinii pulsului brahial la nivelul
uneia sau ambelor artere brahiale.

4. | Diferenta de tensiune arteriald sistolica de peste 10
mmHg intre membrele superioare.

5. | Suflu sistolic la nivelul arterei subclavii sau aortei.

6. | Anomalii arteriografice: ingustari sau ocluzii la
nivelul aortei, ramurilor principale sau arterelor
mari, nedatorate arterosclerozei, displaziei
fibromusculare sau altor cauze similare.

Tabel 2. Criterii boala Takayasu — Colegiul American de
Reumatologie (diagnosticul pozitiv in cazul a >3 criterii,
sensibilitate 91%, specificitate 98%).

in functie de aspectul angiografic, boala
Takayasu se poate clasifica in 5 categorii:
Tipul I: ramuri ale arcului aortic.
Tipul Ila: aorta ascendentd, arcul aortic si ramuri din
acestea.
Tipul IIb: regiunile incluse in tipul Ila la care se adauga
aorta descendenta toracala.
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Tipul III: aorta descendenta toracala, aorta abdominala,
arterele renale sau o combinatie a acestora.

Tipul IV: aorta abdominala, arterele renale sau
amandoua.

Tipul V: toata aorta si ramurile ei.

Figura 3. Aortografie intra-arteriala la un pacient cu
Takayasu. Se remarcad ocluzia completa a arterei carotide
stangi si a arterelor subclavii [10]

Cand apare afectarea ramurilor aortei, leziunile
sunt mai frecvente la nivelul ostiumurilor. S-a pornit
initial de la premiza cd artera subclavie este prima
afectata, Insa aceastd teorie a fost anulata prin studii
multiple care au aratat cd arterita Takayasu evolueaza
intr-o maniera simetrica la nivelul zonelor predispuse,
avand continguitate in aorta. Leziunile arterei
pulmonare sunt de cele mai multe ori de intensitate
moderatd, dar se pot extinde catre ramurile segmentare
si subsegmentare, pacientii manifestand fenomene de
trombembolism pulmonar sau hipertensiune pulmonara.
Afectarea arterelor coronare este rara [11], ostiala sau
proximala, putand fi o afectare izolata la fel ca si cea a
trunchiului pulmonar [12].
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Artera 93% | Claudicatii, fenomene

subclavie Raynaud

Carotida 58% | Accidente ischemice

comuna tranzitorii, tulburari de
vedere, sincope

Aorta 47% | Dureri abdominale, greata,

abdominala varsaturi

Arterele renale | 38% | Insuficientd renald,

hipertensiune secundara

Arcul aortic 35% | Insuficientd aortica,
insuficienta cardiaca

Artera 10- Dureri toracice atipice,

pulmonara 40% | dispnee

Arterele <10% | Dureri anginoase, infarct

carotide miocardic

Tabel 3. Cele mai frecvente artere afectate in arterita
Takayasu si simptomele pe care le determina [13].

Concluzii

Evolutia activitatii bolii in arterita Takayasu
constituie o provocare prin prisma absentei corelatiei
directe dintre simptomatologie si imagistica. Debutul
unui nou simptom sau agravarea a cel putin doud dintre
criteriile de arterita Takayasu reprezintd semne ale unei
boli active [14], desi progresia angiografica si
histologica poate fi evidenta chiar si etapele inactive ale
bolii. O situatie similara este evaluarea markerilor
bioumorali, precum viteza de sedimentare a hematiilor
(VSH) si alti reactanti de faza acuta. Studii recente se
concentreaza asupra identificarii unor bio-markeri
sensibili precum pentraxin-3 [15] si asupra tehnicilor
imagistice (RMI, CT, 18FDG-PET/CT, ecografie
carotidiana).

Exista o morbiditate si mortalitate mai mari la copii
comparativ cu adultii, datoritd evolutiei rapide a
hipertensiunii si insuficientei cardiace. A fost raportata
o mortalitate de 10-30% [16]. Avand la dispozitie
multiple optiuni de tratament, prognosticul s-a
imbunatatit de-a lungul timpului: corticosteroizii in
doza mare sau in cazul pacientilor care nu raspund la
corticosteroizi: metotrexat, azatioprina sau
ciclofosfamida. Ciclosporina a fost utilizatd ca o
alternativa la ciclofosfamida. In cazurile de recidiva sau
gluco-corticoid rezistente, a fost folosit si factorul
inhibitor de necroza tumorala. Exista optiuni
interventionale si chirurgicale disponibile precum
dilatarea cu balon, implantarea de stent, by-pass [17].
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