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ABSTRACT

Bolile cardiovasculare reprezintă cea mai frecventă cauză de mortalitate la nivel mondial. 

Inflamația vasculară este considerată un factor cheie în procesul de aterogeneză și predis-

pune la ruptura plăcii aterosclerotice provocând un sindrom coronarian acut. Țesutul adipos 

produce o multitudine de substanțe bioactive cum ar fi adipokine, citokine pro-inflamatorii, 

specii reactive de oxigen și produși de metabolism ai acizilor grași care susține procesul de 

inflamație. Țesutul adipos pericoronarian funcționează ca un termometru, reacționând la nive-

lul de inflamație din interiorul arterelor coronare. Utilizând tehnicile imagistice pentru vizuali-

zarea acestui țesut putem arunca o lumină nouă asupra căutării fără sfârșit a unui predictor 

pentru viitoare evenimente cardiovasculare. 

Cuvinte cheie: țesut adipos pericoronarian, indice de antenuare, inflamație coronariană, placă 
vulnerabilă

Răzvan Licu • Str. 22 Decembrie 1989 nr. 76, 540124 
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540124 Târgu Mureș, România. Tel: +40 265 217 333, 
E-mail: theodora.benedek@gmail.com

Bolile cardiovasculare reprezintă cea mai frecventă cauză de mortalitate la niv-
el global, ducând la decesul a 18 milioane de oameni anual și având un rol major 
în apariția dizabilităților.1,2 Deși se pune mult accent pe promovarea unui stil 
de viață sănătos, prevenție primară si noi strategii terapeutice sunt dezvoltate 
in fiecare an, cel mai probabil, bolile cardiovasculare vor continua să domine 
statisticile de mortalitate și în anii următori. În prezent, atenția este îndreptată 
spre modificarea riscului cardiovascular prin intervenții la nivelul stilului de 
viață și controlul optim al factorilor de risc tradiționali (fumat, sedentarism, 
obezitate). Sistemele de sănătate trebuie să își îndrepte eforturile spre a inversa 
aceste tendințe, inclusiv prevenția și controlul diabetului, scăderea obezității 
și a nivelelor crescute de colesterol, promovarea exercițiului fizic, scăderea 
aportului de alcool, renunțarea la fumat și îmbunătățirea supraviețuirii și 
a calității vieții la persoanele cu sechele ale bolii cardiace. Boala cardiacă 
ischemică este cauza dominantă de mortalitate în țările în curs de dezvoltare.3 
În ciuda progresului în prevenția primară și secundară, riscul cardiovascular 
rezidual încă persistă. Este importantă dezvoltarea de teste și tehnologii care 
ușurează detecția timpurie a pacienților vulnerabili și permite clinicienilor să 
aplice terapii țintite. În plus, aceste teste ar putea identifica pacienții cu boală 
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coronariană severă, dar stabili, la care terapia invazivă 
poate fi evitată. 

La oameni, țesutul adipos reprezintă principalul organ 
pentru înmagazinarea energiei și este localizat în diferite 
zone subcutanate și viscerale, ultimul fiind în strânsă le-
gatură cu diverse profiluri metabolice. În literatură există 
numeroase dovezi care leagă țesutul adipos visceral de un 
risc cardiovascular accentuat.4 Însă devine din ce în ce mai 
evident că riscul cardiovascular nu este legat pur și simplu 
de cantitatea țesutului adipos, ci mai degrabă de zonele 
unde se acumulează. Zonele regionale de distribuție adi-
poasă pare sa joace un rol semnificativ în bolile cardiovas-
culare, fiecare având și alte roluri pe lângă cel de depozit 
energetic.5 Țesutul adipos din jurul inimii prezintă un 
interes deosebit odată cu îmbunătățirea tehnicilor ima-
gistice și descoperirea unor implicații noi în procesul de 
inflamație vasculară. Acest țesut este clasificat în două ti-
puri: pericardiac, ce se află situat între foițele pericardului 
și care cuprinde și țesutul paracardiac sau intratoracic aflat 
pe suprafața externă a pericardului, si epicardic care se află 
situat între foița viscerală a pericardului și suprafața mio-
cardului.5 Anatomic, fiziologic și embriologic, țesutul adi-
pos epicardic diferă de restul depozitului adipos din jurul 
inimii. Țesutul adipos epicardic, alături de țesutul adipos 
mezenteric și omental, împart aceeași origine: mezoder-
mul splanhnopleuritic. Vascularizația provine din arterele 
coronare. În inima umană, la adult, țesutul adipos epicar-
dic este situat între miocard și pericardul visceral, fără ca 
un plan fascial sau o altă structură să îl separe de miocard. 
În principal, acest țesut este situat în șanțurile atrioventri-
culare si interventriculare și de-a lungul arterelor coronare. 
Țesutul adipos epicardic diferă funcțional și embriologic 
de țesutul adipos paracardiac, care face parte din depozitul 
adipos visceral intratoracic, atașat de exteriorul stratului 
parietal al pericardului. Țesutul adipos epicardic joacă un 
rol atât pasiv, cât și activ în fiziologia cardiacă. Are un rol 
de suport prin protecția mecanică și prin izolarea termică. 
În același timp, este un organ extrem de activ implicat în 
metabolism și inflamație capabil de a se adapta la diferite 
profiluri metabolice fiind o verigă esențială în mecanismul 
patologic al sindromului metabolic sau al bolii coronnari-
ene ischemice.6

Studii recente sugerează că porțiunea țesutului adipos 
aflat în proximitatea arterelor coronare are unele carac-
teristici morfologice și funcționale diferite față de restul 
depozitului adipos epicardiac, fiind necesară o distincție 
clară a țesutului adipos pericoronarian față de totalul 
țesutului adipos epicardic. Într-un sens general, poate fi 
definit pur și simplu ca un strat adipos ce înconjoară ar-
terele coronare. Însă, la o privire mai atentă se observă 

că adipocitele sunt o parte integrală a peretului vascular. 
Având în vedere vecinătatea, sau mai bine spus, incluzi-
unea în peretele vascular, țesutul adipos pericoronarian 
interacționează direct cu arterele coronare, iar mediatorii 
chimici au acces facil în circulația coronariană prin secreție 
paracrină. Funcțiile țesutului adipos pericoronarian repre-
zintă o sabie cu două tăișuri: eliberează molecule care pot 
tampona nivelurile înalte de acizi grași, au efecte anti-in-
flamatorii și anti-fibrotice, dar poate elibera în circulație 
și factori proinflamatori care predispun la efecte dăună-
toare asupra miocardului și arterelor coronare. Procesele 
metabolice din țesutul adipos pericoronarian afectează 
mai multe aspecte ale fiziologiei vasculare prin inducerea 
unui răspuns inflamator și disfunție endotelială, modularea 
tonului vascular și a migrației celulelor musculare netede 
vasculare. Interacțiunea complexă între țesutul adipos pe-
ricoronarian și peretele vascular a fost studiată îndelung și 
două teorii au apărut, și cel mai probabil, mecanismul este 
bidirecțional.7 

„Exterior spre interior”

Țesutul adipos produce o multitudine de substanțe bioac-
tive cum ar fi adipokine, citokine pro-inflamatorii, specii 
reactive de oxigen și produși de metabolism ai acizilor 
grași. Moleculele pro-inflamatorii cum ar fi leptina sau 
resistina pot pătrunde direct în peretele vascular și pot 
crește stresul oxidativ, care e un pas-cheie în inflamația 
vasculară și procesul aterogen și implicit în evenimentele 
clinice cardiovasculare. De asemenea, procesul inflamator 
este susținut și de alte molecule pro-inflamatorii cum ar fi 
IL-1β sau TNF care cresc expresia la nivelul endoteliului a 
substanțelor de adeziune celulară. Înțelegând cum aceste 
două organe comunică între ele este critic pentru desco-
perirea unor noi ținte terapeutice ți noi biomarkeri în me-
dicina cardiovasculară.8

„Interior spre exterior”

Ideea că peretele vascular eliberează molecule capabile să 
promoveze schimbări în țesutul pericoronarian a pornit ca 
o încercare de a înțelege de ce în arterele cu nivel crescut 
al stresului oxidativ este eliberată o cantitate crescută de 
adipokine antioxidante. Astfel a fost descoperit că produșii 
de peroxidare lipidică sunt eliberați din peretele vascular și 
difuzează în spațiul perivascular fiind detectați de către ad-
ipocite, care reacționează și pun în circulație molecule de 
adiponectină.9 Un studiu a confirmat ipoteza că inflamația 
de la nivel arterial duce la raspuns inflamator în țesutul 
adipos pericoronarian: într-un model porcin, utilizând 
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tomografia prin emisie de pozitroni, la nivelul implantării 
unui stent, asimilarea 18 fluorodeoxiglucoză (18-FDG) în 
țesutul adipos pericoronarian a fost mai intensă decât la 
nivelul zonelor de control unde nu s-a implantat stent.10 
Este cunoscut faptul că preluarea 18-FDG reflectă activita-
tea metabolică a glucozei într-un țesut, deci detectează si-
tusurile inflamatorii.11 Analizând țesutul adipos pericoro-
narian folosind metode imagistice non-invazive ne permite 
să măsurăm gradul de inflamație de la acel nivel. 

Volumul țesutului adipos pericoronarian poate fi mă-
surat prin diferite modalități: tomografie computerizată, 
rezonanță magnetică sau emisia de pozitroni. Însă imagis-
tica prin rezonanță magnetică nu este disponibilă facil și 
necesită intervenția umană pentru trasarea manuală a con-
turului adipos, iar prețul ridicat de funcționare și disponi-
bilitatea redusă pentru tomografia prin emisie de pozitroni 
fac ca aceste două metode să fie greu de utilizat în practica 
clinică. Tomografia computerizată este considerată stan-
dardul de aur în imagistica țesutului adipos pericoronarian 
și a cuantificării volumetrice datorită rezoluției spațiale și 
posibilitatea achiziționării imaginilor tridimensionale. În 
prezent tomografia computerizată fără contrast este utilili-
zată de rutină pentru stratificarea riscului în prevenția pri-
mară, pentru a cuantifica calcificările arterelor coronare și 
este considerată un indicator pentru ateroscleroza subclini-
că.12 De asemenea, tomografia computerizată coronariană 
efectuată la pacienții simptomatici cu probabilitate pretest 
scăzut-moderată, permite excluderea bolii coronariene 
datorită unei înalte valori predictive negative.13 Totuși, 
tomografia computerizată a coronarelor se concentrează 
în special pe identificarea stenozelor anatomice arteriale 
mai mari de 50%, care sunt găsite la mai puțin de 50% din 
pacienți. Foarte important este că cele mai multe sindroa-
me coronariene acute sunt cauzate de plăci ateroscleroti-
ce instabile, dar non-obstructive, care sunt identificate cu 
dificultate cu testele actuale non-invazive. În plus, scorul 
de calciu evaluat prin tomografie computerizată utilizat 
pentru stratificarea riscului, are o utilitate redusă în apli-
carea prevenției secundare în cazul unor intervenții farma-
cologice, precum terapia hipolipemiantă cu statine.14 În 
prezent, nicio metodă nu e larg disponibilă pentru detecția 
precoce a inflamației vasculare în arterele coronare. Deși în 
practica clinică se pot doza nivelele circulante de markeri 
inflamatori, cum ar fi proteina C reactivă și interleukina 6 
(pentru care a fost demonstrată o legătură cu riscul car-
diovascular), aceștia nu reflectă activitatea inflamatorie la 
nivel coronarian. Implementarea unei metode non-invazi-
ve, capabilă de a cuantifica statusul inflamator coronarian 
ar permite o intervenție precoce pentru a preveni evoluția 
bolii și viitoarele sindroame coronariene.15,16

Inflamația vasculară este considerată un factor cheie în 
procesul de aterogeneză și predispune la ruptura plăcii 
aterosclerotice provocând un sindrom coronarian acut. 
Studii randomizate au arătat că un status inflamator rezi-
dual există și după terapii agresive de reducere a LDL-co-
lesterolului.17 Dozarea serică a unor markeri inflamatori 
cum ar fi proteina C reactivă, poate furniza indicii pentru 
stratificarea riscului în boala coronariană. Conform câtor-
va studii din literatură, proteina C reactivă are o valoare 
predictivă independentă pentru rezultate clinice nefavo-
rabile, la pacienții cu boală ischemică coronariană, dar și 
la persoanele sănătoase.18–20 În cadrul studiului CANTOS 
s-au utilizat anticorpi monoclonali anti-TNF cu rezultate 
favorabile asupra evenimentelor cardiovasculare, demon-
strând astfel baza inflamatorie a procesului de aterosclero-
ză.21 Un rezultat asemănător a fost obținut într-un alt stu-
diu în cadrul căruia au fost urmăriți pacienți cu psoriazis 
care au urmat terapii biologice și au fost examinați în mod 
repetat folosind angiografia tomografică coronariană. In-
dicele de atenuare al țesutului adipos pericoronarian a scă-
zut în grupul pacienților cu terapii biologice comparativ 
cu pacienții fără tratament biologic. Acest observație a fost 
independentă de prezența bolii coronariene sau de tipul de 
tratament biologic.22 

Mediatorii chimici proveniți din arterele coronare in-
flamate trec în țesutul adipos perivascular, inhibând pro-
cesul local de adipogeneză.23 Acest mecanism modifică 
compoziția țesutului adipos, schimbând atenuarea struc-
turilor evidențiată pe imaginile de tomografie compute-
rizată coronariană. Structura țesutului trece dintr-o stare 
predominant lipidică (având mai multe unități Hounsfi-
eld (UH) negative, aproape de –190 UH) într-o fază mai 
lichidă (cu mai puține unități Hounsfield negative, fiind 
mai aproape de –30 de UH). Utilizând aceste modificări, 
a fost studiat și implementat un nou biomarker imagistic 
numit indice de atenuare perivasculară, care poate capta 
aceste schimbări induse de procesul inflamator. Mai mult, 
indexul de atenuare perivasculară poate fi folosit pentru a 
prezice mortalitatea de cauza cardiacă și nu numai, fiind 
superior cuantificării factorilor de risc clasici și chiar și an-
giografiei computerizate tomografice.13 Antonopoulos et 
al. a emis ipoteza conform căreia caracterizarea țesutului 
adipos ar putea fi obținută printr-o modalitate non-inva-
zivă utilizând tomografia computerizată pentru a aprecia 
conținutul lipidic al adipocitelor și ideea că țesutul adipos 
pericoronarian funcționează mai degrabă ca un senzor și 
nu ca un promotor al inflamației vasculare. Autorii au ară-
tat prin examinări histologice adipoase prelevate de la ni-
velul arterei coronare drepte că expunerea țesutului adipos 
pericoronarian la citokine pro-inflamatorii duce la inhiba-
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rea diferențierii adipocitelor și promovarea proliferării lor, 
traducându-se la nivel tisular prin prezența unui număr 
crescut de adipocite de dimensiuni reduse, cu conținut re-
dus de lipide. Utilizând aceste cunoștințe, au fost efectuate 
scanări CT ale probelor histologice și ale țesutului adipos 
pericoronarian al pacienților. Astfel a fost demonstrată o 
asociere inversă între indicele de atenuare și mărimea adi-
pocitelor și gradul de diferențiere (o atenuare mai mare 
- mai puține unități Hounsfield- au reflectat un conținut 
lipidic mai redus al adipocitelor).23 Aceeași autori au con-
tinuat evaluarea puterii prognostice ale acestui parametru 
în cadrul unui studiu prospectiv în care populația studiată a 
fost stratificată în funcție de gradul de atenuare al țesutului 
pericoronarian. O valoare-prag de –70 UH măsurată la ni-
velul arterei coronare drepte în segmentul proximal a fost 
asociată cu un risc accentuat de mortalitate de cauză cardi-
acă și mortalitate de orice cauză.22 Analizând statusul infla-
mator rezidual, indicele de atenuare poate fi folosit pentru 
stratificarea riscului atât în prevenția primară cât și în cea 
secundară, fiind separat de predicția riscului derivat din 
analiza severității stenozelor coronariene sau a gradului de 
ischemie miocardică. 

Goeller et al. au evaluat indicele de atenuare al țesutului 
adipos din jurul zonei proximale a arterei coronare drepte 
în relație cu modificările prezente la nivelul plăcii ateroscle-
rotice la pacienți cu boală coronariană stabilă. Autorii au 
demonstrat că progresia severității plăcii a fost asociată 
cu intensificarea atenuării.24 Indicele de atenuare perico-
ronarian poate fi folosit pentru analiza plăcii ateromatoa-
se, având un randament ridicat în identificarea leziunilor 
vinovate de sindroame coronariene acute, putând discri-
mina excelent între plăcile stabile și cele instabile. Atenu-
area pericoronariană este mai intensă în jurul leziunilor 
care au generat un sindrom coronarian acut și evoluează 
în dinamică cu modificările statusului inflamator regional 
perilezional, revenind la normal după cateva luni de la eve-
nimentul ischemic.23 Un aspect important de menționat 
pentru precizia măsuratorii este condiția ca indicele de 
atenuare să fie aplicat corespunzător si proporționat la 
anumiți parametri ce țin de statusul ponderal și de factori 
vasculari coronarieni, proces realizat prin utilizarea unor 
software-uri specifice.24

Angio-tomografia computerizată coronariană este utili-
zată din ce în ce mai mult în practica clinică zilnică și este 
recomandată ca principală metodă imagistică pentru eva-
luarea pacienților cu suspiciune de boală coronariană și 
probabilitate pre-test redusă-intermediară. În urma aces-
tei indicații, angio-tomografia se efectuează la pacienții 
simptomatici pentru identificarea și evaluarea stenozelor 
coronariene obstructive. În plus, datele din literatură i-au 

demonstrat si capacitatea predictivă pentru evenimente 
cardiovasculare viitoare atunci când măsurăm și alți para-
metri cum ar fi încărcătura aterosclerotică coronariană,26 
identificarea unor caracteristici specifice leziunilor cu risc 
înalt,27 sau volumul si indicele de atenuare al țesutului adi-
pos pericoronarian.12,15 Aceste informații suplimentare pot 
fi obținute imaginile standard, fără să fie necesare expuneri 
în plus la radiații sau administrare de substanță de contrast, 
dar încă este utilizată restrâns datorită nesesarului de re-
surse umane cu experiență pentru evaluarea acestor factori 
de risc imagistici. Având în vedere aceste neajunsuri, angi-
ografia tomografică computerizată coronariană este tința 
potrivită pentru implementarea unor soluții moderne, care 
să scurteze durata examinării și a interpretării și să elimi-
ne erorile umane. Pentru că trăim în secolul vitezei și al 
preciziei, acest domeniu este ideal pentru implementarea 
unor metode imagistice bazate pe inteligență artificială. 
Investigarea țesutului adipos pericoronarian necesită deli-
mitarea manuală a regiunilor de interes și simpla măsura-
re a densităților și ne oferă doar o fărâmă din cantitatea de 
informație. Investigațiile bazate pe radiomică au potențialul 
de a depăși aceste limitări, ducând la o mai bună stratificare 
a riscului cardiovascular. Radiomica este procesul de extra-
gere automată unor caracteristici cantitative din imagini 
radiologice medicale, care pot fi apoi analizate utilizând 
tehnici computationale cum ar fi “machine learning”.28 În 
acest sens, Lin et al. a utilizat algoritmi de inteligență ar-
tificială pentru a caracteriza țesutul adipos pericoronarian 
utilizând analiza radiomică a imaginilor de angiotomografie 
computerizată coronariană. Au fost comparate fenotipurile 
radiomice ale pacienților cu infarct miocardic acut și com-
parate cu cele ale pacienților cu boală coronariană stabilă 
și celor fără boală coronariană. Pacienții cu infarct miocar-
dic acut au un fenotip distinct comparativ cu pacienții cu 
boală coronariană stabilă sau fără boală. Cei mai importanți 
parametri identificați sunt bazați pe geometrie și textură, 
informații care nu pot fi oferite de indicele de atenuare al 
țesutului adipos. Practic, analiza radiomică a țesutului adi-
pos pericoronarian este superioară indicelui de atenuare în 
conturarea unui nivel precis de inflamație coronariană.21

Țesutul adipos pericoronarian funcționează ca un ter-
mometru, reacționând la nivelul de inflamație din interi-
orul arterelor coronare. Utilizând tehnicile imagistice pen-
tru vizualizarea acestui țesut putem arunca o lumină nouă 
asupra căutării fără sfârșit a unui predictor pentru viitoare 
evenimente cardiovasculare. În combinație cu imagistica 
plăcii vulnerabile, evaluarea țesutului adipos pericorona-
rian ne va permite crearea unui profil de risc cardiovas-
cular individualizat pentru fiecare pacient cu potențiale 
ramificații benefice în calitatea actului medical.
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