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Rezumat.

Introducere. Insuficienta cardiaca (IC) este un factor de risc bine determinat pentru mortalitate si morbiditate in pe-
rioada precoce dupa interventie chirurgicala cardiaca. Ne-am propus sa analizdm evolutia fenotipului clinic al IC la etapa
precoce dupd suportarea unei operatii pe cord.

Materiale si metode. Studiul a inclus 126 pacienti consecutivi cu IC cronica stabilitd, care au urmat programul de
reabilitare cardiacd dupa suportarea unei interventii chirurgicale pe cord (62,23+8,59 ani, 67,5% barbati). Subiectii au fost
divizati in 3 grupuri 1n functie de fenotipul clinic de IC: grupul 1 — IC cu fractia de ejectie (FE) a ventriculului stang (VS)
redusd (IC-FErVS), grupul 2 — IC cu FE VS usor redusa (IC-FEurVS) si grupul 3 — IC cu FE VS prezervata (IC-FEpVS).
Toti pacientii au fost investigati complex prin electrocardiografie, ecocardiografie transtoracica, test de mers plat 6 minute
si evaluarea nivelului seric al NT-proBNP.

Rezultate. Preoperator, 23,9% de pacienti au avut IC-FErVS, 24,8% - IC-FEurVS si 51,3% - IC-FEpVS. Analizand
evolutia fenotipului de IC 1n perioada postoperatorie precoce, s-a observat cd majoritatea pacientilor au ramas in cadrul
aceluiasi grup. Totusi, dintre pacientii cu IC-FEurVS preoperator, la 22,2% bolnavi s-a atestat IC-FEpVS la etapa posto-
peratorie precoce, iar la 22,2% dintre bolnavi s-a determinat IC-FErVS, p<0,001. Cea mai evidentd dinamica pozitiva a
fenotipului de IC s-a atestat la pacientii cu IC-FErVS, unde 37% dintre acestia au prezentat postoperator o FE VS usor
redusd, p<0,001. 78,9% dintre indivizii cu IC-FEpVS au ramas in acelasi grup, iar 21% au manifestat o diminuare a frac-
tiei de ejectie a VS, p<0,001.

Concluzii. in grupul de pacienti cu IC-FErVS s-a remarcat o dinamica pozitiva mai importanti a fenotipului IC la eta-
pa precoce dupa interventia chirurgicala cardiaca. Dintre cei 44,4% de pacientii cu IC-FEurVS care au manifestat tranzitia
spre un alt fenotip de IC, doar jumatate a atestat majorarea FE VS peste 50%. La majoritatea covarsitoare a pacientilor cu
IC-FEpVS s-a stabilit acelasi fenotip al IC postoperator.

Cuvinte-cheie: insuficienta cardiacd, by-pass coronarian, corectie valvulara.

Summary. Perioperative evolution of chronic heart failure phenotype in patients with cardiac surgery.

Background. Heart failure (HF) is a well-defined risk factor for early mortality and morbidity after cardiac surgery.
We aimed to analyze the evolution of the clinical phenotype of HF at an early stage after heart surgery.

Methods. The study included 126 consecutive patients with established chronic HF who fulfilled the cardiac reha-
bilitation program after undergoing heart surgery (62.23+8.59 years, 67.5% - men). Subjects were divided into 3 groups
according to the clinical phenotype of HF: group 1 - HF with reduced left ventricular (LV) ejection fraction (EF) (HFrEF),
group 2 - HF with mildly reduced LV EF (HFmrEF) and group 3 - HF with preserved LV EF (HFpEF). All patients
were investigated by electrocardiography, transthoracic echocardiography, 6 minutes walk test and assessment of serum
NT-proBNP level.

Results. Preoperatively, 23.9% of patients had HFrEF, 24.8% - HFmrEF and 51.3% - HFpEF. Analyzing the evo-
lution of the HF phenotype in the early postoperative period, we found that most patients remained in the same group.
However, among patients with preoperative HFmrEF, in 22.2% of patients there was an increase in LV EF over 50% and
in 22.2% of patients was determined a reduced LV EF, p<0.001. The most obvious positive dynamic of the HF phenotype
was attested in patients with HFrEF, where 37% of them presented a mildly reduced LV EF postoperatively, p <0.001.
78.9% of individuals with HFpEF remained in the same group, but 21% showed a decrease in LV EF, p<0.001.

Conclusions. At the early stage after cardiac surgery, the most positive evolution of HF phenotype was noticed in
the group of patients with HFrEF. Of the 44.4% of patients with HFmrEF who switched to another HF phenotype, only
a half reported an increase in LV EF over 50%. The vast majority of patients with HFpEF had the same HF phenotype
postoperatively.

Key-words: heart failure, coronary artery by-pass grafting, valvular correction.
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Pe3iome. IlepuonepanuoHHas 3Bo0HUSA (PeHOTUNA XPOHUYECKOH cep/ieyHOli HeA0CTATOUHOCTH Y KapAUOXH-
pPypruyecKux 00JbHbIX.

Berynuenne. Cepaeunas HenoctatouHocTh (CH) siBisieTcst ycTaHOBICHHBIM (PAKTOPOM PHCKa CMEPTHOCTH U 3a00-
JIEBAEMOCTH B PaHHEM IEPUOJIE MTOCIIE KapANOXHUPYPTUIECKOTO BMemarenbeTa. L{enbio ncenenoBanms ObUT0 poaHaIi-
3MPOBATh IBOTIONHIO KIHHIYeCKoro (heHoruna CH Ha paHHEH cTaguy mocie onepanyuy Ha Cepalle.

MeTtoabl. B nccrnenoBanny ObIH BKITFOUCHBI 126 OCTIe10BaTENBHBIX MAIIMEHTOB C MPU3HAKAMU H CHMIITOMaMH XPO-
Hudeckorr CH, rocmuTamn3upoBaHHbIX ISl KapIUOJIOTHIECKON peabuuTaiuy mocje onepanun Ha cepamne (62,23+8,59
rona, 67,5% - myxckoro mona). IlanueHTs! ObUTH pa3aeneHsl Ha 3 TPYIIBI B COOTBETCTBHH C KIMHUYSCKUM (PEHOTUIIOM
CH: 1 rpymma - CH co cHmwkeHHO# (paxkimeil Beiopoca (PB) nesoro xemynouka (JIXK) (CHca®B), 2 rpynma - CH ¢
npomexxytogroit @B JDK (CHun®B) u 3 rpynma - CH ¢ coxpanennoit @B JIXK (CHcoxp®B). Bee marmenTs! 6sut 00-
CJIC/IOBaHbBI C MOMOIIBIO AEKTPOKApAHOrpadru, TPAHCTOPAKAIBLHON 3XOKapauorpadpuu, Tecta 6-MUHYTHOM XOIbOBI U
OTIPEICIICHHS YPOBHS MO3TOBOTO HATPHHYPETHUECKOTO MENTH/IA.

Pesyabrarsl. o onepannu, 23,9% mammentos umenu CHca®B, 24,8% - CHn®B u 51,3% - CHcoxp®B. Ananu3su-
pys# sBommonnio penorumia CH B panHEM nociaeonepanioHHOM IepHOAE, MOKHO OTMETHUTb, YTO OOIBITHHCTBO NAIINEHTOB
OCTaJmCh B TOH ke rpynme. OxHako cpenu manueaToB ¢ CHn®B B npenonepannonHoM nepuoae, y 22,2% O0mbHBIX 0T-
meuaiocs yBennaenne @B JIK Brime 50% Ha paHHEM MOCICONEepaiioHHOM dTare, a y 22,2% MarieHToB ONpeaessiach
camxennas OB JIK, p<0,001. Haubonee oueBuaHas nonoxurenbHas auHamuka Gpenoruna CH orMmedeHa y nanueHToB
¢ CHcu®B, tak kak y 37% u3 vux nocie onepannn ©B JIXK crama Beime 40%, p<0,001. 78,9% 6onbueix ¢ CHcoxp®B
0CTaJIoCh B TOH ke rpymie, HO 21% mnokasanu camwkenne @B JDK, p<0,001.

BeiBonnbl. B rpynme mammentoB ¢ CHcH®B ormeuena Hambonee od4eBUAHAS MOJIOKUTENbHAS AWHAMHKA (PEHOTH-
na CH Ha panHeM 3Tare mocjie KapIuoXHpypruueckoro BMmemrarenscta. U3 44,4% manmentoB ¢ CHon®B y xoTopbix
oTMeueH nepexon K napyromy ¢enorury CH, Tompko y monoBuusl 6ompHBIX @B JIK mpessicuna yposerb 50%. Cpean
narreToB ¢ CHecoxp®B nepen oneparueii Ha cepamne @B JIK coxpansnacs Beime 50% B OAaBISIONIEM OOJIBITHHCTBE
CITydaeB | MOCIe KapAUOXUPYPTUIECKOTO BMEIIATEIbCTBA.

KiroueBsble ciioBa: XpOHHUYECKasA CEpACUHAA HEAOCTATOYHOCTD, A0PTO-KOPOHAPHOC IIIYHTUPOBAHUE.

Introducere

Insuficienta cardiaca (IC) este cauza principala a
morbiditdtii si mortalitatii la nivel mondial, care de-
termind majorarea costurilor asistentei medicale si
reprezintd o povard atat pentru pacienti, cat si pentru
societate [1]. IC reprezintd un sindrom clinic caracte-
rizat prin prezenta simptomelor caracteristice care pot
fi insotite de semne, cauzate de o anomalie structurala
si/sau functionald, ce duce la majorarea presiunii in-
tracardiace gi/sau scaderea debitului cardiac 1n repaus
sau la efort fizic [2].

IC afecteaza mai frecvent persoanele varstnice,
incidenta si prevalenta acesteia crescand brusc dupa
varsta de 60 de ani. Prevalenta IC in populatia gene-
rald adulta variaza in jur de 2%, iar in randul persoa-
nelor cu varsta mai mare de 65 de ani aceasta con-
stituie 5-9% [1]. Conform Heart Failure Long-Term
Registry, desfasurat de citre Societatea Europeana de
Cardiologie (SEC), rata mortalitatii de orice cauza la
1 an a fost de 6,4% pentru pacientii ambulatori si s-a
majorat la 23,6% pentru cei care au avut spitalizari
pentru IC acutd. Punctul final combinat (mortalita-
tea la 1 an si spitalizarea din cauza IC) a fost atins
la 14,5% dintre pacientii ambulatori si la 36% dintre
pacientii spitalizati [3].

Ghidul SEC 2021 pentru diagnosticul si trata-
mentul insuficientei cardiace acute si cronice defines-
te 3 fenotipuri de IC, bazandu-se pe: prezenta simp-
tomelor si/sau semnelor de IC si valoarea fractiei
de ejectie a ventriculului stang (FE VS), precum si

depistarea semnelor obiective de anomalie structurala
si/sau functionald cardiaca care sugereaza disfunctia
diastolicé de VS sau majorarea presiunii de umplere a
VS, inclusiv nivelul plasmatic crescut al fragmentului
N-terminal al proteinei natriuretice tip B (NT - proB-
NP) (criteriu necesar pentru definirea IC cu FE VS
prezervatd) [2].

Progresul terapiei medicale a ameliorat prognos-
ticul pacientilor cu IC, dar povara acesteia ramane a fi
importanta. S-a demonstrat cd interventiile chirurgi-
cale cardiace nu reduc semnificativ punctul final pri-
mar de mortalitate de orice cauza. Totusi, s-a atestat
un beneficiu important prin ameliorarea punctelor fi-
nale secundare, inclusiv mortalitatea cardiovasculara
si punctele finale compozite: mortalitatea de orice ca-
uza si spitalizarile cardiovasculare si non-cardiovas-
culare [5].

Pe de alta parte, IC este un factor de risc bine de-
terminat pentru mortalitatea postoperatorie. Studiul
efectuat de Benjamin J. et.al (2019), care a inclus
peste 19000 pacienti a aratat ca functia sistolica ex-
primata prin FE VS si prezenta simptomelor de IC in
ultimele 30 de zile precedente interventiei chirurgi-
cale au fost asociate cu majorarea semnificativa a ris-
cului de mortalitate la 90 de zile postoperator, acesta
constituid 2,0%, in comparatie cu pacientii care nu au
prezentat semne de IC (0,39%) [6].

By-pass-ul coronarian este interventia chirurgi-
cala cardiaca cel mai frecvent efectuata, iar cardio-
miopatia ischemica este cea mai comuna cauzd a IC
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cu FE VS reduséd. Majoritatea studiilor cu implicarea
pacientilor cardiochirurgicali cu IC si FE redusa au
cuprins subiecti care au suportat anume by-pass coro-
narian. Dimpotriva, foarte putine cercetdri au investi-
gat evolutia pacientilor cu FE VS scazut supusi unei
interventii chirurgicale valvulare, cu atdt mai mult a
celor ce au suferit o gama larga de proceduri chirur-
gicale in acelasi timp [7]. In acest mod, se contureaza
o lacuna in studierea evolutiei pacientilor cu diferite
fenotipuri clinice de IC si diverse tipuri de interventii
chirurgicale cardiace.

Scopul cercetarii a fost aprecierea evolutiei fe-
notipului insuficientei cardiace cronice in perioada
precoce dupa suportarea unei interventii cardiochi-
rurgicale.

Materiale si metode

Cercetarea in cauza include 126 de pacienti con-
secutivi care au suportat interventii chirurgicale pe
cord, urmate de reabilitare cardiaca, faza postopera-
torie precoce in spital. Preoperator toti pacientii au
prezentat semne si/sau simptome de IC cronica con-
form definitiei prezentate de Ghidul SEC pentru dia-
gnosticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si
cronice [2].

Varsta medie a pacientilor din lotul general este
62,23+8,59 ani, 67,5% fiind de sex masculin. Parti-
cipantii in cercetare au fost supravegheati in medie
20,47£5,8 zile in spital.

Subiectii din lotul general de studiu au fost di-
vizati n trei grupuri in functie de fenotipul clinic de
IC apreciat la etapa preoperatorie in baza criteriilor
stabilite de catre Ghidul SEC pentru diagnosticul si
tratamentul IC [2]. In acest mod, Grupul 1 (Gr.1) -
pacienti cu insuficientd cardiaca cu fractia de ejectie a
ventriculului stang redusa (IC-FErVS) - a fost consti-
tuit din 27 bolnavi (23,9%), grupul 2 (Gr.2) - pacienti
cu insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie a ventri-
culului stang usor redusa (IC-FEurVS) - a cuprins 28
subiecti (24,8%), iar grupul 3 (Gr.3) - pacienti cu in-
suficienta cardiaca cu fractia de ejectie a ventriculului
stang prezervata (IC-FEpVS)- a fost cel mai numeros,
fiind format din 58 bolnavi (51,3%).

Varsta medie si repartizarea pe sexe a subiecti-
lor in cadrul grupurilor au fost asemanatoare: Gr.1
- 63,04+7,63 ani, dintre care 74,1% au fost de sex
masculin; Gr.2 - 61,7548,61 ani, 71,4% fiind barbati,
1ar in Gr. 3 - varsta medie a fost 62,83+8,64 ani, cu o
pondere a barbatilor de 58,6%.

Toti pacientii au fost examinati clinic si investigati
paraclinic pe parcursul spitalizarii in repetate randuri.
A fost analizata electrocardiograma (ECG), pentru
determinarea ritmului cardiac, decelarea dereglari-
lor de ritm si conducere, evidentierea unor eventuale
semne de ischemie miocardicd. S-a efectuat ecocar-

diografia transtoracica pentru evaluarea parametrilor
structurali si functionali ai cordului, atat cei care se
referd la cordul stang: diametrele si volumele telesis-
tolice si telediastolice ale VS, FE VS (metoda Simp-
son), grosimea septului interventricular si a peretelui
posterior al VS, tulburarile de cineticd segmentara,
diametrul atriului stang, functia diastolica a VS, pre-
cum si cei care caracterizeaza cordul drept si suge-
reaza prezenta hipertensiunii pulmonare: presiunea
sistolica in artera pulmonara (PSAP), diametrul ven-
triculului drept (VD) si al atriului drept (AD). Au fost
efectuate testele sanguine de rutina, inclusiv nivelul
seric al markerului IC - NT-proBNP. Aprecierea ca-
pacitatii de efort s-a efectuat la inceputul programului
de reabilitare si la finele acestuia prin testul de mers
plat 6 minute cu determinarea distantei parcurse, dar
si evaluarea tensiunii arteriale si electrocardiogramei
inaintea testului si imediat dupa sfarsitul acestuia.

Datele obtinute au fost analizate statistic multila-
teral. Parametrii cantitativi sunt prezentati ca medie
aritmetica cu devierea standard, iar cei calitativi sub
forma de procentaj. Evaluarea dependentei statistice
dintre parametrii calitativi s-a evaluat prin criteriul
THI? (X?), iar pentru evidentierea diferentei dintre va-
lorile medii ale parametrilor cantitativi la etapa preo-
peratorie si postoperatorie precoce s-a aplicat criteriul
t-Student pentru esantioane perechi. Determinarea di-
ferentei statistice dintre mediile celor trei grupuri de
pacienti s-a efectuat prin procedeul de analiza disper-
sionald - ANOVA.

Rezultate

61% dintre toti subiectii inclusi in cercetare au
fost diagnosticati cu cardiopatie ischemica, ceilalti
39% au avut patologie valvulara.

Cercetand tipul interventiei chirurgicale cardiace
efectuate 1n cadrul fiecarui grup, s-a atestat o diferenta
statistic semnificativa (p<0,001). Astfel, cei mai multi
pacienti cu IC-FErVS au suportat o interventie chirur-
gicald mixta (70,3%): by-pass coronarian In asociere
cu corectie valvulara (33,3%) sau by-pass coronarian
in asociere cu reconstructie de VS si corectie valvulara
(37%). In grupul de bolnavi cu IC-FEurVS a predomi-
nat interventia chirurgicald de corectie valvulara izo-
lata (35,7%) si cea mixta (by-pass coronarian asociat
cu corectie valvulara - 39,3%). In acelasi timp, paci-
entii cu IC-FEpVS au suportat preponderent corectie
valvulara izolata (43,1%) si by-pass coronarian izolat
(36,2%). In acest mod, conchidem ¢ pacientii cu feno-
tipul IC-FErVS si IC-FEurVS au prezentat mai multe
conditii clinice cardiace care au necesitat interventii
chirurgicale complexe, care au inclus revascularizare
miocardica, reconstructie de VS si corectia patologiei
valvulare, iar pacientii cu IC-FEpVS au necesitat mai
frecvent operatii cardiace izolate. (Fig. 1).
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Figura 1. Diversitatea interventiei chirurgicale cardiace la pacientii cu diferite fenotipuri clinice de insuficienta cardiaca.

Tabelul 1

Comorbiditatile cardiovasculare si non-cardiovasculare la pacientii cu diferite fenotipuri clinice
de insuficienta cardiaca

. . . . Fenotip IC
Comorbiditati cardiovasculare si non-cardiovasculare p
’ IC-FErvS | IC-FEurVS | IC-FEpVS

Infarct miocardic vechi 63,0% 46,4% 25,9% 0.004
permanent 34,6% 25,0% 20,7%

Fibrilatie/ flutter atrial persistent 0,0% 7,1% 3,4% 0.3
paroxistic 26,9% 14,3% 13,8%
gradul I 3,7% 3,6% 12,1%

Hipertensiune arteriala gradul II 40,7% 32,1% 25,9% 0.1
gradul I1I 29,6% 42,9% 51,7%

Dislipidemie 42.3% 35,7% 48,3% 0.5

Accident vascular cerebral suportat 0,0% 14,3% 8,6% 0.3

Diabet zaharat 25,9% 25,0% 22,4% 0.5

BPCO 22.2% 3,6% 10,3% 0.08
stadiul 11 63,0% 32,1% 62,1%

Boala cronica renala, conform K/DOQI | stadiul 111 33,3% 32,1% 20,7% 0.02
stadiul IV 0,0% 0,0% 1,7%

Hiperuricemie 42.3% 26,9% 22.8% 0.1

The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.

Nota: IC — insuficienta cardiaca; IC-FErVS — insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie a ventriculului stang redusa;
IC-FEurVS - insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie a ventriculului stang moderat redusa; IC-FEpVS - insuficienta
cardiaca cu fractia de ejectie a ventriculului stang pastrata; BPCO - bronhopneumopatie cronica obstructiva; K/DOQI -

Analizand comorbiditatile in cele trei grupuri
de pacienti constatam: infarctul miocardic vechi
a fost statistic semnificativ (p<0,01) mai frecvent
identificat in anamnesticul pacientilor cu IC-FErVS
(63,0%), ponderea acestuia fiind in descrestere odata
cu ameliorarea fractiei de ejectie a VS (46,4% la cei
cu IC-FEurVS si 25,9% in IC-FEpVS). Aproape ju-

matate dintre pacientii cu IC-FErVS (44,4%) si doar
7,4% dintre bolnavii cu IC-FEurVS au avut anevrism
al VS, p<0,001. Nici un bolnav cu IC-FEpVS nu a
fost diagnosticat cu anevrism de VS. Concomitent,
toti pacientii la care s-a detectat tromb intracardiac au
avut IC-FErVS, acestia constituind 14,8% din total,
p=0,001.
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Patologia valvulara apreciata la etapa preopera-
torie a prezentat diferente statistic semnificative n-
tre grupurile de pacienti cu diferite fenotipuri de IC.
S-a observat o predominare a regurgitdrii mitrale
semnificative (gr. III-IV) la pacientii cu IC-FErVS
si IC-FEurVS (51,9% si 50,0%, respectiv). Atrage
atentie rata mare a bolnavilor cu regurgitare mitrala
gr. II si III in grupul IC-FErVS (gr. II - 48,1% si gr.
III - 44,4%), in timp ce in grupurile cu IC-FEurVS si
IC-FEpVS predomina bolnavii cu regurgitare mitrala
gr 11 (50,0% si 46,6% respectiv). Concomitent, regur-
gitarea tricuspidiana importanta (gr. III si IV) a fost
statistic semnificativ mai frecventa (40,7%) in grupul
de subiecti cu IC-FErVS (p<0,05). Stenoza moderata
si severa de valva aortica a fost stabilita mai frecvent
la bolnavii cu IC-FEpVS (43,1%), insa aceasta dife-
renta este statistic nesemnificativa.

Comorbiditatile cardiovasculare, precum: hiper-
tensiunea arteriala, accidentul vascular cerebral, dis-
lipidemia, dar si cele non-cardiovasculare: diabet za-
harat, bronhopneumopatia cronica obstructiva, boala
cronica renald, anemia nu au prezentat diferente sta-
tistic veridice intre grupurile de subiecti cu diferite
fenotipuri de IC (Tabel 1).

Caracterizand fenotipul sindromului de IC la
etapa preoperatorie, s-a observat ca 77,8% pacienti
din cadrul grupului IC-FErVS au fost atribuiti CF 111
NYHA. Proportia bolnavilor cu IC CF III NYHA a
fost in regresie in celelalte grupuri (in IC-FEurVSs -
67,9% si in IC-FEpVS - 50,0%), aceastd diferenta
fiind la limita semnificatiei statistice, p=0,055. Tot-
odata, 88,9% dintre subiectii cu IC-FErVS si 75,0%
dintre cei cu IC-FEurVS au fost clasificati in stadiul C
de IC conform clasificarii AHA/ACC, in timp ce pro-
portia pacientilor cu IC stadiul B si C a fost similara
in cadrul grupului IC-FEpVS (46,6% si, respectiv,
53,4%), p<0,01.

Parametrii ecocardiografici denota diferente im-
portante ale cavitatilor cordului in raport cu fenotipul
IC. Dimensiunile VS au fost statistic semnificativ mai
mari la pacientii cu IC-FErVS, reducandu-se odata cu
majorarea FE VS. Astfel, valoarea medie a diame-
trului telediastolic (DTD VS) la pacientii din Gr. 1 a
fost 60,64+5,88 mm, in timp ce la subiectii din Gr. 2
a constituit 58,0+9,24 mm, iar in Gr. 3 - 51,98+4,27
mm, p<0,001, ANOVA. Aceeasi tendinta s-a observat
cu referire la diametrul telesistolic al VS (DTS VS)
(Gr. 1-53,73+£11,2 mm, Gr. 2 - 44,54+7,75 mm, Gr, 3
- 35,76 mm), p=0,01, ANOVA. Volumele telesistolic
(VTS) si telediastolic (VTD) ale VS, de asemenea, au
fost statistic semnificativ mai mari in grupul de paci-
enti cu IC-FErVS, cu o valoare medie a VTD VS de
186,73+41,24 ml, iar a VTS VS - 122,05+38,26 ml.
In cadrul Gr. 2 VTD VS mediu a fost 170,96+67,63

ml, iar VTS VS - 55,93+18,08 ml. Cele mai mici va-
lori medii ale VTD si VTS au fost apreciate la paci-
entii cu IC-FEpVS (VTD mediu - 132,28+28,09 ml,
VTS mediu - 55,93+18,08 ml). Aceste date au avut
semnificatie statisticd pentru ambii parametri eco-
cardiografici (p<0,001, ANOVA). Dimensiunile ca-
vitatilor cardiace drepte au fost statistic semnificativ
mai mari la bolnavii cu IC-FErVS (diametrul AD -
48,23+6,36 mm si al VD - 30,5+£3,94 mm) si cei cu
IC-FEurVS (diametrul AD - 48,23+6,58 mm si al VD
- 30,27£3,91 mm) fatd de subiectii din Gr. 3 (diame-
trul AD - 43,91+£5,41 mm si al VD - 27,81£3,29 mm),
p<0,01, ANOVA.

Pacientii cu probabilitate intermediara si inalta de
HTP au constituit 66,6% din cadrul grupului IC-FEr-
VS si doar 39,6% dintre cei cu IC-FEpVS (p=0,08).
Pe de alta parte, valoarea medie a PSAP estimata
ecocardiografic a fost statistic semnificativ mai mare
la pacientii cu IC-FErVS (44,18+12,88 mmHg) si
IC-FEurVS (41,42+11,6 mmHg) spre deosebire de
Gr. 3 (36,43£11,49 mmHg), p<0,05 ANOVA.

Toti pacientii cu IC-FErVS si majoritatea covar-
sitoare dintre cei cu IC-FEurVS (89,3%) la etapa pre-
operatorie au prezentat majorarea nivelului seric de
NT-proBNP, in timp ce doar 67,2% dintre pacientii
cu IC-FEpVS au avut acest marker elevat, p=0,001.
Valoarea medie a NT-proBNP la pacientii din grupul
IC-FErVS a constituit 5163,72 ng/ml, fiind statistic
semnificativ mai mare (p=0,004, ANOVA) fata de Gr.
2 (3247,18 ng/ml) si Gr 3 (1767,40 ng/ml).

Evolutia perioperatorie a fenotipului de IC la pa-
cientii cu interventie chirurgicala cardiaca a prezen-
tat urmatoarele particularitati. In lotul general nu s-a
atestat o dinamica semnificativa a FE VS compara-
tiv cu perioada preoperatorie. La etapa precoce dupa
operatia cardiaca, 45,9% dintre pacientii inclusi in
cercetare au avut FE VS pastratd cu o valoare medie
de 53,72+3,7%, 31,5% s-au prezentat cu FE VS mo-
derat redusa (media - 43,26+2,85%), iar la 22,5% s-a
determinat FE VS redusa (media - 35,41+6,45%).

Analizand evolutia fenotipului de IC in perioada
postoperatorie precoce, s-a observat cad majoritatea
pacientilor au ramas in cadrul aceluiasi grup. Totusi,
la cei cu IC-FEurVS preoperator, FE VS a continuat
si in perioada postoperatorie precoce sa se regaseas-
ca in intervalul 40-49% la doar 55,6% dintre subiec-
tii acestui grup, in timp ce la 22,2% de bolnavi s-a
atestat ameliorarea FE VS, aceasta fiind mai mare
de 50%, iar la alti 22,2% s-a determinat FE VS re-
dusa, p<0,001, ANOVA. Cea mai evidentd dinamica
pozitiva a fenotipului IC s-a determinat la pacientii
cu IC-FErVS, unde 37% dintre acestia au prezentat
postoperator FE VS moderat redusd, cu toate ca nici
unul nu a atins valoarea FE VS mai mare de 50%,
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Figura 2. Rata pacientilor cu diferite fenotipuri de insuficientd cardiaca in grupurile 1, 2 si 3 la finele etapei de reabi-

litare postoperatorie precoce in spital.

p<0,001 ANOVA. Marea majoritate a indivizilor cu
IC-FEpVS (78,9%) au ramas in cadrul aceluiasi grup,
insd 21% au manifestat o diminuare moderata a FE
VS, iar la 3,5% FE VS s-a redus sub 40 %, p<0,001
ANOVA (Fig. 2).

Parametrii ecocardiografici ai VS s-au ameli-
orat semnificativ postoperator. Diametrele telesis-
tolic si telediastolic al VS au fost semnificativ mai
mici la bolnavii cu IC-FEpVS (36,98+4,26 mm si
51,0943,83 mm) fatd de pacientii cu IC-FEurVS
(41,26+11,37 mm si 55,4745,97 mm) si IC-FErVS
(47,0+£6,66 mm si 57,854+5,86 mm), p<0,001 ANO-
VA. Volumul telesistolic si telediastolic respecta
aceeasi tendintd, fiind minime in grupul IC-FEpVS
(73,9£30,35 ml si 124,86+21,93 ml) spre deosebire
de IC-FEurVS (79,25+24,17 ml si 147,21+35,89 ml)
si IC-FErVS (99,44+35,84 ml si 163,88+41,62 ml),
p<0,001 ANOVA. Totodata, diametrul atriului stang
s-a diminuat postoperator in mediu cu 2,58+8,74 mm,
p<0,01, insa acesta nu a prezentat diferente statistic
importante intre cele 3 grupuri de bolnavi.

Dimensiunile cavitatilor cardiace drepte s-au re-
dus semnificativ postoperator (VD cu -1,73£3,35
mm si AD cu -3,8344,82 mm, p<0,001). VD a fost
semnificativ. mai mic la bolnavii cu IC-FEpVS
(26,43+£2,87 mm), majorandu-se odatd cu reducerea
FE VS (IC-FEurVS - 27,73£3,65 mm, IC-FErVS -
28,38+4,75 mm), p=0,05. Dimensiunile AD au fost
similare la bolnavii cu diferite fenotipuri clinice de IC.

Avand in vedere faptul ca in cadrul interventiei
chirurgicale cardiace a fost corectatd patologia val-

vulara la pacientii care au avut asemenea indicatii,
marea majoritate a bolnavilor au prezentat regurgi-
tari valvulare minime postoperator in toate grupuri-
le. Totusi, regurgitarea moderata a valvei tricuspide
postoperator s-a determinat mai frecvent in grupul
IC-FEurVS (11,5% bolnavi au avut regurgitare de
valva tricuspida gr. I1I si 65,4% - regurgitare de valva
tricuspida gr. II), p=0,01.

In perioada precoce dupa interventia chirurgica-
la cardiaca s-a atestat o majorare cu 28,5 % a ratei
pacientilor cu probabilitate mica de HTP estimata
prin ecocardiografie transtoracicd, acestia constituind
79,8% dintre toti pacientii. Pe de alta parte, probabili-
tatea intermediara si inalta de HTP a fost stabilitd mai
frecvent la bolnavii cu IC-FEurVS (40,0%), p<0,01,
cu o valoare medie a PSAP de 35,73+11,10 mmHg.
Date ecocardiografice sugestive pentru HTP s-au de-
celat la 29,2% dintre pacientii cu IC-FErVS, PSAP
medie determinatd in cadrul acestui esantion fiind
33,93+7,5 mmHg. in cadrul subgrupului de subiecti
cu IC-FEpVS valoarea medie a PSAP a fost minima,
constituind 28,87+7,36 mmHg (p=0,01 ANOVA), iar
marea majoritate a bolnavilor au avut o probabilitate
mica de HTP (92,7%, p<0,01).

In perioada postoperatorie majoritatea covarsitoare
a pacientilor (95,8%) au avut nivelul seric al NT-proB-
NP majorat, insad fara o diferentd statistic importanta
intre grupurile de bolnavi. Totodatd valoarea medie a
acestui marker s-a majorat statistic nesemnificativ, cu
251,13 ng/ml, la etapa precoce post-interventie chi-
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rurgicala cardiaca. Toti pacientii cu IC-FErVS au avut
valori crescute ale NT-proBNP cu o medie a acestu-
ia de 4134,93 ng/ml. In cadrul grupului de bolnavi cu
IC-FEurVS, 87,5% au prezentat elevarea acestui mar-
ker al IC, valoarea sa medie fiind statistic nesemnifi-
cativ mai mare decat in celelalte grupuri: 5183,09 ng/
ml. Cea mai mica valoarea medie a NT-proBNP s-a
determinat la pacientii cu IC-FEpVS (2855,23 ng/ml),
96,2% dintre ei avand valori majorate.

Discutii

Conform datelor obtinute in cadrul cercetarii
noastre, am stabilit o modificare importantd a feno-
tipurilor de IC in perioada precoce dupa interventia
chirurgicali pe cord. In total, evolutia citre un fenotip
mai favorabil de IC s-a produs la 37% pacienti din
grupul IC-FErVS si la 22,2% pacienti cu IC-FEurVS,
pe cand la altii 22,2% pacienti cu IC-FEurVS si 21%
dintre cei cu IC-FEpVS a avut loc o schimbare nefa-
vorabila a fenotipului IC la aceasta etapa.

In acest context, am incercat si identificim ca-
racteristicile grupurilor de pacienti care au determinat
o asemenea evolutie a fenotipului de IC. Am dedus
ca, preoperator, pacientii cu IC-FErVS s-au prezen-
tat mai frecvent cu anamnestic de infarct miocardic
vechi, anevrism de VS, tromb intracavitar VS, di-
mensiuni mai mari ale cavitatii VS, regurgitari valvu-
lare importante, date sugestive pentru hipertensiune
pulmonara. Acesti bolnavi au suportat mai frecvent
interventii cardiace complexe, care au inclus revas-
cularizare miocardica asociata cu reconstructie de VS
si corectia patologiei valvulare, fapt ce a rezultat cu
o dinamica pozitiva mai importantd a fenotipului IC
postoperator. in grupul de IC-FEpVS s-au efectuat
preponderent corectii ale unor conditii clinice izola-
te (patologii valvulare sau ischemice). Remarcam, ca
valoarea markerului insuficientei cardiace NT-proB-
NP a fost majoratad constant in perioada postopera-
torie precoce in toate grupurile de pacienti in pofida
ameliorarii progresive a clasei functionale a IC, a pa-
rametrilor ecocardiografici ai cordului stang si drept,
reducerea disfunctiei valvulare, a hipertensiunii pul-
monare, dar i o ameliorare nesemnificativa a FE VS
medie in lotul general de studiu.

O cercetare desfasuratd in SUA de catre Ryan J.
Koene et. al. a inclus 375 de pacienti ce au suportat
by-pass coronarian izolat [8]. Subiectii inclusi in cer-
cetare au fost divizati in doud grupuri conform FE VS
(FE VS > 50% si FE VS < 50%) si au fost suprave-
gheati pe parcursul a 24 de luni. Similar rezultatelor
obtinute in studiul nostru, autorii au demonstrat ca
valoarea medie a FE VS in lotul general de pacienti a
ramas neschimbata dupa interventia chirurgicala car-
diaca (49+£13% vs 49+12%, p=0,5). insd, FE VS s-a
diminuat in grupul cu FE VS normala preoperator (de

la 59,5+5% la 56+9%) si s-a ameliorat in grupul de
bolnavi cu FE VS redusa (de la 36+£9% la 41+£12%).
Probabilitatea majorarii FE VS la pacientii cu dis-
functie sistolica severd de VS (FE VS < 35%) a fost
de 7 ori mai mare decat la pacientii cu FE VS norma-
12 la etapa initiald. Cercetatorii au punctat faptul ca
pacientii la care s-a atestat ameliorarea FE VS pos-
toperator au avut o rata mai micd de diabet zaharat,
o medie a FE VS inferioara si dimensiuni ale VS mai
mari la etapa preoperatorie. Totodata, s-a presupus ca
declinul postoperator al FE VS la pacientii cu func-
tie sistolica a VS normala preoperator este cauzat de
ischemia globala intra-operatorie [9], stunning-ul mi-
ocardic [10] sau disfunctia graftului la etapa postope-
ratorie precoce [11].

Un alt studiu care a avut drept scop evaluarea
evolutiei functiei VS dupa by-pass coronarian izolat
sau combinat cu corectia valvei mitrale a inrolat 110
bolnavi cu FE VS<50%. Spre deosebire de rezultatele
obtinute in cadrul cercetarii noastre, Sheeren Khaled
et. al. au demonstrat ca majoritatea bolnavilor inclusi
in studiu au prezentat o ameliorare semnificativa a FE
VS cu mai mult de 5% la etapa postoperatorie. Astfel,
valoarea medie a FE VS s-a majorat semnificativ de
la 29,76+4,8% preoperator la 33,53+9,65% in prima
saptdamana dupa interventia chirurgicala. Predictorii
unei evolutii nefavorabile identificati de echipa de
savanti au fost: diabetul zaharat, disfunctia diastolica
semnificativa a VS, insertia balonului de contrapulsa-
re intraaortica [12].

Studiul STICH (Surgical Treatment for Ischemic
Heart Failure) a comparat efectul revascularizarii
miocardice prin by-pass coronarian in asociere cu
terapia medicamentoasa optima versus terapia medi-
camentoasa. In cadrul acestei cercetari s-a observat o
reducere a celor mai comune cauze de deces la paci-
entii cu insuficientd cardiaca ischemicd: moartea su-
bita si insuficienta de pompa cardiaca. Totusi, efectele
benefice ale revascularizarii mioardice prin by-pass
coronarian asupra mortalitatii cardiovasculare au fost
manifeste abia peste 2 ani dupa suportarea interventi-
ei chirurgicale cardiace, fiind compensate de o creste-
re a ratei deceselor in perioada postoperatorie precoce
[5]. Pe parcursul deruldrii cercetarii noastre nu s-au
inregistrat decese in randul bolnavilor care au fost in-
clusi in studiu. Efectele benefice pe termen scurt ale
interventiei chirurgicale cardiace au fost remarcate in
special la bolnavii cu IC-FErVS si IC-FEpVS, insa
beneficiile pe termen lung urmeaza a fi studiate. Tot-
odatd, o analiza post-hoc a studiului STICH a aritat o
ameliorare semnificativa a dimensiunilor si a functiei
sistolice ale VS la pacientii cu DTS VS mai mare la
etapa preoperatorie [5], aceste date fiind in corespun-
dere cu cele obtinute in cadrul studiului nostru.
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O cercetare efectuata de Pieri et al. in 2016 care
a inclus 7375 de pacienti cu FE VS < 40% care au
suportat interventie chirurgicald cardiaca a aratat
ca 47% dintre acestia au necesitat operatie cardiaca
combinatd. Rata de mortalitate apreciata in cadrul
acestui studiu a fost de 5,6%, iar riscul de mortali-
tate s-a majorat odata cu descresterea FE VS. Tipul
de interventie chirurgicala efectuatd mai frecvent la
pacientii care nu au supravietuit in perioada postope-
ratorie precoce a fost corectia valvei mitrale, pe cand
revascularizarea prin by-pass coronarian a fost cea
mai comuna interventie chirurgicala in randul pacien-
tilor supravietuitori. [7].

Concluzii

In cadrul lotului general de pacienti valoarea me-
die a FE VS nu s-a modificat semnificativ la etapa
postoperatorie precoce (47,87+£11,43% preoperator
vs 46,59+10,21% postoperator, p=0,1). In mare par-
te, bolnavii cu diferite fenotipuri clinice de IC pre-
operator au ramas a fi atribuiti aceluiasi grup in pe-
rioada postoperatorie precoce. Totusi, s-a remarcat o
dinamica pozitivd mai importantd a fenotipului IC la
etapa precoce dupd interventia chirurgicala cardiaca
la pacientii cu IC-FErVS. Preoperator, acesti bolnavi
au prezentat mai frecvent anamnestic de infarct mi-
ocardic vechi, anevrism de VS, tromb intracavitar
VS, parametri ecocardiografici ai VS mai putin favo-
rabili, regurgitdri valvulare importante, date suges-
tive pentru hipertensiune pulmonard si au suportat
preponderent interventii chirurgicale combinate. In
acelasi timp, doar jumatate dintre cei 44,4% pacienti
cu IC-FEurVS care au manifestat tranzitia spre un alt
fenotip de IC, a atestat majorarea FE VS peste 50%.
Majoritatea covarsitoare a subiectilor din subgrupul
cu IC-FEpVS au continuat sa prezinte FE VS>50%
postoperator, fiind supusi mai frecvent unei interven-
tii chirurgicale izolate.
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