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Rezumat

Scopul studiului a fost evaluarea ecocardiografica a parametrilor functiei sistolice si diastolice VS, volumul AS,
indicii noi tisulari in functie de fractia de ejectie VS pentru aprecierea riscului de MSC la pacientii dupa infarct mi-
ocardic suportat. Au fost examinati 90 de pacienti, care au fost divizati in doua grupe: I grupa — cu FE<35% si a Il
grupd — cu FE >35%. S-a observat o corelatie importanta antre FE <35% si DTS VS>40 mm, DTD VS>58 mm, cu
volumul indexat a AS >32 cm?, volumul AS >64 ml. Evaluarea functiei diastolice a depistat la pacientii cu FE <35%
afectare de tip restrictiv — (68,4%), cu raportul E/E’>15 (55,5%), E/A>2 si TRIV <60 msec (60%), cu indice tisular
E/(e’x S”) >2,83 (80%).

Cuvinte-cheie: doppler tisular, ecocardiografie, infarct miocardic, fractia de ejectie.

Summary. Echocardiographic parameters in patients at high risk of sudden cardiac death after myocardial
infarction

The aim of the study was to evaluate the parameters LV systolic and diastolic function, LA volume, the tissue
indices in correlation with LV ejection fraction to assess the risk of SCD in patients after sustained myocardial in-
farction.

In the study were enrolled 90 patients, which were divided into two groups: I — with EF<35% and II group —
with EF>35%. Comparative analysis showed that patients with EF <35% more frequently had LA dilatation >32 ml/m?,
end systolic diameter >40 mm,end diastolic diameter of left ventricle >58 mm, the volume indexed of LA >32 ml/m?,
the volume of LA >64 ml. The evaluation of diastolic function in patients with EF <35% showed the predominance
of restrictive type diastolic dysfunction (68,4%), with E /e’ ratio> 15 (55.5%), E/A > 2 and TRIV <60 msec (60%),
with tissue index E/(e”x S*)>2.83(80%).

Key-words: tissue Doppler, echocardiography, myocardial infarction, ejection fraction.
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Pe3tome. Dxokapauorpadguyeckue nokasareu y NalMeHTOB ¢ BBICOKHM PHCKOM BHe3aIHOM cepaeYHOM
CMEepTH 1ocJjie IepeHecCeHHOro HHPapKTa MHOKapAa

Lenpio mccienoBanus ObUTO OLEHUTH MapaMeTPhl CUCTONMUYECKOM u auactonmueckoil gpynkunu JDK, o0bem
JIIT, uHaeKChl TKaHEBOTO JOMIUIepa B cpaBHeHUHU ¢ Ppakuueil BeiOpoca JOK ans olleHKH pucka BHE3aIHOW cMep-
TH TIOCIIE TIepeHeceHHOoro nHdapkra Muokapza .B uccnenoBanue ObuTH BKIIOUEHB! 90 MalMEHTOB, KOTOPBIE ObLIH
paznenensl Ha ABe rpynibl: [ —c @B <35% u 11 — ¢ ®B >35%. CpaBHUTENbHBIN aHATN3 TIOKA3aJ, YTO Y MAllIEHTOB
¢ ®B < 35% vame HaOmonanack munatarnus JIIT>32 Mi/M?, KOHEUHBINH CHCTOIMYECKUN quamerp>40 MM, KOHEY-
HbIA auactonmyeckuit muamerp JDK >58 mm, oobem JIIT>64 M. OneHka quacToauueckold (yHKIUHU y IalneH-
ToB ¢ ®B <35% BBIIBIIIO TIpeoOnaganue TUCOYHKINN IO PECTPUKTUBHOMY THITY (68,4%), ¢ mHmekcom E/e»>15

(55,5%), E/A>2 u Bpemenu penakcarmu JIK <60 mcek (60%), ¢ TkaneBbiM nHnexcom E/e’x S*>2,83 (80%).
KuroueBbie ciioBa: TkaneBoit Jlomnmuiep, sxokapanorpadus, HHPapKT Muokapaa,Gpaxius BbIOpoca JIeBOTO xKe-

JyJI0UKa.

Introducere

Moartea subita cardiacd (MSC) este o problema
majord a sanatatii publice si este responsabild in apro-
ximativ 20% din cazurile de deces inregistrate in tarile
inalt dezvoltate. S-a constatat ca MSC apare mai frec-
vent la pacientii care au suportat un infarct de miocard
(IM) 1n anamneza. Mecanismele de deces dupa un IM
acut depind de mai multi factori, n special de durata de
la acest eveniment [1].

Ecocardiografia (ECOCG) este o metoda in eva-
luarea acestor obiective, fiind metoda de electie de eva-
luare rapida si eficientd a functiei ventriculului stang
(VS) si contribuie la elucidarea factorilor de risc ai
MSC dupa un eveniment coronarian acut. In faza acuta
a IM, moartea subita, de obicei, este consecinta ische-
miei care determind aparitia aritmiilor letale. Cerceta-
rile anterioare au confirmat faptul ca principalul factor
de risc de MSC dupa IMA stabilit este gradul de extin-
dere a injuriei miocardului, caracterizat prin reducerea
fractiei de ejectie a ventriculului stdng (FEVS) [1,2].
Evaluarea expansiunii IM impune aprecierea volumu-
lui telesistolic (VTS) si a volumului telediastolic al VS
(VTD), volumului atriului stang (AS) care de aseme-
nea pot fi predictori prognostici la distanta [3, 4].

Metoda Doppler ECOCG ofera posibilitatea eva-
ludrii functiei diastolice post-infarct, In special a pa-
ternului restrictive de umplere a VS. Recent s-a propus
aprecierea unor parametri noi la efectuarea Doppler-u-
lui tisular — raportul E/e’ si indicele E/e,xS, [4]. Va-
loarea prognostica a acestor indici este in crestere la
pacientii cu o functie de pompa redusa.

Studiile contemporane au apreciat ca valoarea
FEVS <35% poate fi considerata drept criteriu 1n selec-
tarea persoanelor ilegibile pentru preventie primard a
MSC prin implant de defibrilator-cardioverter. In acest
context, noi am analizat un spectru larg de parametri
care are un anumit rol n stratificarea riscului de MSC
la pacientii post-infarct miocardic [4, 5].

Material si metode

In studiu au fost inclusi 90 pacienti care au supor-
tat IM documentat, examinati in Institutul de Cardio-
logie 1n perioada anilor 20142018, pentru tahiaritmii

ventriculare (TAV) inregistrate electrocardiografic sau
manifestari clinice sugestive pentru TAV aparute nu
mai devreme de 40 zile dupa IM.

La explorarea ECOCG, in conformitate cu proto-
colul standard, s-au analizat zonele cu afectarea con-
tractilitatii regionale (hipokinezie, akinezie, diskine-
zie). Evaluarea functiei sistolice a VS a prevazut esti-
marea FEVS dupd metoda Simpson modificata, apreci-
erea vitezei de miscare a inelul fibros VM (MAPSE).
Prin metoda Doppler tisular s-au Inregistrat vitezele
sistolice (S’) ale peretelui septal si lateral. Volumul AS
a fost apreciat folosind metoda lungimii zonei bipla-
nului apical cu 4 camere 1n perioada sistolei tardive cu
indexare la suprafata corporala.

Examenul Doppler pulsatil si continuu a evide-
ntiat viteze in proiectia valvelor si gradul regurgitarii,
cu aprecierea severitatii insuficientei valvulare dupa
gradare I, 11, 111, IV si prin estimarea diametrului venei
contracte.

Functia diastolica i presiunea de umplere a VS au
fost evaluate prin aprecierea debitului transmitral cu
determinarea undei E, A, a raportului E/A si timpului
de relaxare izovolumetrica (TRIV), timpului de dece-
lerarea undei E (TDE). Cu ajutorul metodei Doppler-ul
tisular s-au apreciat vitezele diastolice (e’) ale peretelui
septal la nivelul inelului mitral si interrelatia E/e’.

Rezultate si discutii

in studiu au fost evaluati 90 de pacienti cu IM
documentat, care s-a complicat la distanta cu TAV.
Diagnosticul de IMA NSTEMI a fost stabilit la 26 pts
(23,4%), STEMI — la 64 pts (76,6%). Modificarile is-
chemice depistate la ECG au fost confirmate si la exa-
menul ecocardiografic.

Analiza ecocardiograficd a motilitatii VS a eviden-
tiat prezenta zonei separate de hipokinezie la 15 bolna-
vi (21,7%), akinezie — la 7 pts (10,1%), hipo-akinezie
—la 16 pts (23,2%). In lotul studiat la 28 de pacienti
(31,1%) s-a determinat prezenta anevrismului VS. La
evaluarea ECOCG s-a constatat: dilatarea volumului
AS >64 ml (cu volumul AS indexat >32 ml/cm?) la
40 bolnavi (44,4%). Dilatarea diametrului telesistolic
ale VS (DTS) >40 mm s-a constatat la 63 pts (77,8%)
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si a diametrului telediastolic (DTD) >58 mm la 45 pt.
(50%).

In conformitate cu recomandarile Ghidului Eu-
ropean de management a pacientilor cu aritmii ventri-
culare si prevenirea mortii subite, disfunctia sistolica
simptomaticd a VS, cu FE <35%, influenteaza prognos-
ticul pacientilor dupa IM suportat in antecedente [2 ,4].
Metaanalizele studiilor EMIAT, CAMIAT, TRACE au
evaluat riscul de deces la 45 zile post IM si au stipulat
ca FE <35% are o valoare predictiv pozitiva de 14%,
cu o sensibilitate de 40% si specificitate de 78% [35, 6].

Reiesind din aceste considerente lotul de studiu
a fost divizat in doua grupe: I grupa — cu FE <35%
(41 pts) si a II grupa — cu FE>35% (49 pts). Disfunc-
tia sistolica avansatd a VS, cu FE <35%, a fost obser-
vatd aproximativ egal atat la bolnavii cu IMA non-Q
(42,3%), cat si la bolnavii cu IMA cu unda Q (46,9%).
La 50 (55,6%) pacienti s-au constatat modificari cica-
triciale caracteristice pentru IM anterior, iar schimbari
ischemice 1n zona posterio-inferioara la 40 (44,4%)
bolnavi. In urma evaludrii s-a evidentiat ca disfunctia
sistolicd avansata a predominat la pacientii cu IM an-
terior (73,2% vs 40,8%, respectiv), p<0,01.Dereglarile
motilitatii de tip diskinetic, cu formarea anevrismului
al VS, au fost confirmate la 28 pacienti (31,1%), mai
des 1n grupa I (53% vs 12,2%, p<0,001).

Conform datelor literaturii diminuarea FE este des
asociata cu afectarea unor parametri ai functiei sistolice
regionale si globale VS, care au valoare atat ca indica-
tori ai disfunctiei VS, cat si predictori ai riscului inalt
de MSC la pacientii cu IM suportat. John N. Catanza-
roand at. au demonstrat ca dilatarea DTS, DTD, VTS,
VTD a VS si volumul AS >32ml/cm? au valoare impor-
tantd dupa IM cu FE rezervata, complicatd cu TAV. In
acest studiu, incidenta TAV timp de 3,8 ani dupa IMA a
fost de 0,22 (114 episoade TAV la 528 persoane). Para-
metrul ECOCG statistic semnificativ asociat cu primul
acces de TAV a fost DTSVS >4,0 cm [4, 5, 7].

In studiul nostru analiza comparativa a datelor
ECOCG 1n functie de FEVS a demonstrat ca la bolna-
vii cu FE <35% mai frecvent a fost constatata dilatarea
AS >64 ml (60% vs 33,3%, p<0,05), DTSVS >40 mm
(100% vs 60,9%, p<0,001) si DTDVS >58 mm (75,6%
vs 28,6%, p<0,001), VIDVS>170 ml (92,3% vs
58,3%, p<0,001). Compararea valorilor medii ale FE
a VS la pacientii din cele doua grupe de studiu a evi-
dentiat ca in grupa I acest parametru a constituit 29,1+
0,6%, iar in grupa II — 45,7+1,3%.

Este bine cunoscut faptul cd insuficienta valvei
mitrale (VM) post-infarct miocardic poate fi asociata
cu disfunctia sistolica avansata [8]. In studiul curent
analiza gradului de regurgitare a demonstrat predo-
minarea modificarilor hemodinamic semnificative ale
VM, insuficienta gr. [II-1V fiind depistata la 40 paci-
enti, majoritatea din grupul cu FE < 35% (73,2%).

Referitor la disfunctia diastolica, studiile de refe-
rintd au demonstrat ca valoarea prognostica a indicilor
E/A>2,0 si E/e’>15 creste atunci cand ele sunt asociate
cu o functie de pompa redusa [7, 9]. Acest fapt a fost
confirmat intr-o metaanaliza, care demonstreaza ca fie-
carui grad de afectare a FEVS i corespunde un patern
transmitral de umplere [4, 10]. Hirata si colaboratorii
au demonstrat cd asocierea indicilor ecocardiografici ca
FEVS <40% si E/e’ >15 a permis identificarea paci-
entilor cu risc crescut de MSC si insuficientd cardiaca
[10, 11].

La majoritatea pacientilor inclusi in studiu s-a
observat prezenta disfunctiei diastolice a VS (78 pt,
86,6%). Afectarea proceselor de relaxare a fost consta-
tatd la 59 pacienti (65%), iar disfunctia restrictiva — la
19 bolnavi (21,1%). In grupa cu FE <35% mai des s-a
depistat disfunctia diastolica de tip restrictiv — 68,4%
vs 12,2%. Corelatia dintre raportul E/A>2 si TRIV
<54 msec s-a nregistrat la toti cu paternul restrictiv,
mai des in grupa I (31,7% vs 12,2%, respectiv).

Evaluarea rezultatelor ECOCG 1in perioada de su-
praveghere. Studiile recente au ardtat ca DTS si DTD,
ca si volumul indexat AS sunt predictori importanti ai
prognosticului la pacienti cu IM si FE rezervata. [4, 5].
In studiile de referenta s-a demonstrat ci volumul AS
>32 ml/m? este asociat cu dezvoltarea insuficientei car-
diace congestive si cu o mortalitate de pana la 28% la
30 de zile de la IMA [12]. Brand si colab. au aratat ca
valorile MAPSE <6 mm sunt asociate cu FE <30% [4,
7]. In studiul nostru s-a observat o corelatie importanta
intre FE< 35% si DTSVS >40 mm — (92,6% vs 65,1%
din grupa II), DTD >58mm — (81,5% vs 44,2%), cu
valoarea medie volumului indexat a AS — 33,8 £1,2 vs
28,9 £1,2ml/m? si volumul AS — 81,6+4,5 vs 68,3 £
3,1 ml. In lotul nostru s-a observat ¢ diminuarea indi-
celui MAPSE <10 mm a predominat in ambele grupe:
atat in [ — 27 pts (100%), cat si in a 11 — 34 pts (79%).
Datele ECOCG in dinamica sunt prezentate in tabe-
lul 1.

La examenul repetat, disfunctia diastolicd al VS
a fost evaluata la 60 pacienti. La 36 bolnavi (56,5%) a
fost determinata disfunctia diastolica cu afectarea pro-
ceselor de relaxare a miocardului VS. Afectarea restric-
tiva s-a observat la 24 pacienti (38,7%) si a predominat
in grupul pacientilor cu FE <35% — 60% vs 28,6%.
Evaluarea in dinamica a demonstrat o bund corelatie
dintre FE <35% si raportul E/A >2 , TRIV <54 msec
(60% cu vs 28,5% , p<0,05), ca si cu indicele E/e” >15
(55,5% din grupa I vs 22,2% din grupa II, p<0,05).

In dinamicd, aprecierea gradului de regurgita-
re valvulard a demonstrat predominarea insuficientei
VM severe la bolnavii cu FE <35% (66,7% vs 32,6%,
p<0,05) ca si predominarea unui diametru al venei con-
tracte >6,0 mm (45,8% vs 16,7%). Studiile recente au
prezentat un nou indice Doppler tisular E/(E,xS,), care
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Tabelul 1
Analiza in dinamica a parametrilor
ecocardiografici
Péé%“gg“ Grl, Gr. 1L p

. .’ FE<35% | FE>35%

in medie
DTD VS,mm 653 +1,5 | 57,9+72 | <0,001
DTS VS, mm 449+99 | 39,8+9,1 | <0,001
FE VS, % 30,8+1,4 40,7+1,6 <0,001
Volumul indexat | 33,8 £1,2 28,9 +1,2 <0,05
AS, ml/cm?
Volumul AS, ml | 81,6 +4,5 68,3 +3,1 <0,05
MAPSE, mm 7,7 +0,24 9,3+0,3 <0,001

Nota: AS — atriul stang, VS — ventriculul stang, VD —ven-
triculul drept, DTD VS — diametrul telediastolic al VS,
DTS — diametrul telesistolic al VS, FE VS — fractia de
ejectie a ventriculului sting , MAPSE — viteza de miscare
a inelului fibros a valvei mitrale.

s-a dovedit un predictor ECOCG puternic cu valoare
E/(E,xS,) >2,83 la pacientii cu insuficienta cardiaca, in
special dupa IM [13]. Rezultatele implementarii indi-
cilor E/(E’xS’) in evaluarea bolnavilor in dinamica a
demonstrat cd valoare >2,83 au prezentat 32 de paci-
enti (46,4%), majoritatea fiind din grupul cu FE <35%
(80% vs 27,5%), p< 0,001.

In lotul pacientilor decedati au predominat per-
soanele cu disfunctie sistolica avansatda a VS (75% vs
37%), p<0,001. La aprecierea valorilor medii ale FE
VS la pacientii decedati s-a constatat FE de 31,1+2,1%
in grupul I si 37,5+1,6% in grupul II (p<0,05). Analiza
parametrilor ECOCG a evidentiat predominarea dilata-
rii AS >64 mm (60% vs 41%), a DTS >40 mm (85%
vs 75%), DTDVS >58 mm (85% vs 70%) in grupul cu
FE <35%. Pentru pacientii decedati a fost caracteristi-
cé determinarea mai frecventd a disfunctiei diastolice
de tip restrictiv (50% vs 9,1%, p<0,01) si regurgita-
riit VM hemodinamic semnificative (70% vs 37,1%,
p<0,01). Analiza motilitatii VS a evidentiat prevalenta
dereglarilor kinetice asociate: diskinetic, akinetic, hi-
pokinetic — 55% vs 24,3%, p<0,01.

Concluzii. 1. Studiul realizat a confirmat asocie-
rea mortalitatii dupa IM cu disfunctia sistolica avansa-
td a ventriculului stang. FE <35% s-a depistat mai des
la pacientii cu infarct miocardic cu unda Q, localizat
preponderent in peretele anterior al VS, cu incidenta
sporita de anevrism al VS.

2. Disfunctia sistolica avansatd, in deosebi in lo-
tul pacientilor decedati si cei cu risc crescut de MSC
este asociatd cu marirea DTDVS >58 mm; DTSVS
>40 mm, VTDVS >170 ml, volumul AS >64 ml, vo-
lumul indexat a AS >32 ml/cm?, cu diminuarea indicii
MAPSE < 10 mm.

3. Pentru evaluarea prognosticului nefavorabil
post IM, cu risc crescut de TAV, pe langa aprecierea
functiei globale sistolice, ar trebui sa fie luate in consi-
deratie insuficienta VM avansata, disfunctia diastolica
cu paternul restrictiv transmitral (cu raportul E/A>2,
E/e’>15, TDE< 150 ms, TRIV< 54 msec).

4. Indicele tisular E/( E’xS”) >2,83 are o valoare
prognosticd in aprecierea disfunctiei sistolice globale
a VS si poate fi implementat ca un predictor important
in explorare a pacientilor cu tahicardie ventriculara in
perioada post-infarct.
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