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Rezumat.

Introducere. Capacitatea de efort este puternic asociata cu morbiditatea si mortalitatea de orice cauza si de cauza car-
diovasculara la pacientii cu insuficienta cardiaca. Disfunctia de ventricul drept (DVD) pare a fi un predictor independent
al intolerantei la efort, insa influenta acesteia asupra capacitatii de efort a bolnavilor in perioada precoce dupa revascula-
rizare miocardicd ramane neclara.

Scopul: evaluarea capacitatii de efort la pacientii cu DVD la 3 luni dupa revascularizare miocardica.

Materiale si metode. Cercetarea in cauza este un studiu analitic prospectiv care face parte din proiectul stiintific
»~ALTERICC,, din cadrul Programului de Stat 2020-2023. Acesta a inclus 114 pacienti la 3 luni dupa revascularizare
miocardica prin by-pass coronarian sau angioplastie coronariand percutand. Ei au fost divizati in 2 grupuri in functie de
prezenta DVD: Gr. DVD - 35 pacienti si Gr. non-DVD -79 pacienti. Pacientii au fost investigati prin ecocardiografie, test
de efort cardiopulmonar (TECP) si test de mers 6 minute (TM6M).

Rezultate. Consumul de oxigen de varf (VOZP) atins de catre pacientii din Gr. DVD a fost semnificativ mai redus
(1018,0+400,6 ml/min) in comparatie cu cei din Gr. non-DVD (1243,9+336,6 ml/min), p<0.05. VO, raportat la valoarea
maxima prezisa (VOzp%) a fost inferior la bolnavii cu DVD (49,2+13,3% vs 58,5+15,0%), p=0,01, similar cu VO2p rapor-
tatla masa corporala (VOZP/kg - 11,9£3,9 ml/min/kg vs 14,6+4,1 ml/min/kg), p=0,01. S’ VD si TAPSE au corelat pozitiv
si statistic semnificativ cu VO, VO, % si VOzp/kg. Bolnavii cu DVD au parcurs o distantd nesemnificativ inferioara in
timpul TM6M (313,5+72 m vs 338,1+65,5 m). Totusi, aceasta a corelat pozitiv cu sarcina efectuatd in timpul TECP si
Vo, VO, /kg, VO, %.

Concluzii. Capacitatea de efort (exprimata atat prin sarcina maxima de efort, cat si prin Vo, VOzp/kg, VO, %, dar
si distanta parcursa in timpul TM6M) a fost inferioara la pacientii cu DVD la 3 luni dupa revascularizare miocardica.

Cuvinte cheie: disfunctie de ventricul drept, capacitate de efort, test de efort cardiopulmonar.

Summary. Exercise capacity in patients with right ventricular dysfunction in the early stage after myocardial
revascularization.

Background. Exercise capacity is strongly associated with morbidity, as well as all-cause and cardiovascular mortality
in patients with heart failure. Right ventricular dysfunction (RVD) appears to be an independent predictor of exercise intol-
erance, but its influence on patients’ exercise capacitiy in the early period after myocardial revascularization remains unclear.

Purpose: evaluation of exercise capacity in patients with DVD 3 months after myocardial revascularization.

Methods. The research is a prospective analytical study which is part of the scientific project ,, ALTERICC” within
the State Program 2020-2023. The research included 114 patients 3 months after myocardial revascularization by coro-
nary artery by-pass grafting or percutaneous coronary angioplasty. They were divided into 2 groups according to the pres-
ence of RVD: Gr. RVD - 35 patients and Gr. non-RVD -79 patients. All patients were investigated by echocardiography,
cardiopulmonary exercise testing (CPET) and 6 minute walking test (6MWT).

Results. Peak oxygen consumption (VOzp) achieved by patients in the RVD group was significantly lower
(1018.0+400.6 ml/min) compared to those in the non-RVD group (1243.9+£336, 6 ml/min), p<0.05. VO, related to the
maximum predicted value (VOZP%) was inferior in patients with RVD (49.2+13.3% vs 58.5£15.0%), p=0.01, as well as
VO, related to body mass was lower in the RVD group (VOzp/kg - 11.9£3.9 ml/min/kg vs 14.6+£4.1 ml/min/kg), p=0.01.
S’ RV and TAPSE correlated positively and statistically significantly with VO, VO, % and VOZP/kg. Patients with RVD
performed a lower distance during 6MWT (313.5+£72 m vs 338.1+65.5 m). However, the results of 6MWT correlated
positively with the work rate performed during CPET and VO, VOzp/kg, VO, %.

Conclusion. Exercise capacity (expressed both by maximal work rate and by VO, VOzp/kg, VO, %, but also by the
distance performed during TM6M) was lower in patients with RVD at 3 months after myocardial revascularization.

Key words: Right ventricular dysfunction, exercise capacity, cardiopulmonary exercise testing.
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Pe3iome. TostepaHTHOCTSH K (pu3HyecKoii Harpy3Ke y 60JbHBIX ¢ ANCHYHKIHEH TPABOIo KeJayI04Ka HA pAHHEM
JTane nocje peBacKy/JIspu3aluu MUOKapa.

BBenenne. TonepaHTHOCTH K (PU3UUESCKUM HATpy3KaM TECHO CBs3aHA C 3a00J€BaEMOCTBIO U CO CMEPTHOCTHIO Y Ta-
LHUEHTOB C CEPACYHON HemocTaTouHOCThI0. Jncdynkuus npasoro sxerynouka (AI10K) sBusercs He3aBUCHMBIM TPEINK-
TOPOM HH3KOH TOJIEPAHTHOCTH K (PU3NIECCKUM HATPy3KaM.

eab ucere0BaHUSA: OLIEHKA TOJICPAHTHOCTH K (pU3MIeCKUM Harpy3kam y 0ombsHbIX ¢ JJIDK gepes 3 mecsma mocne
PeBaCKyIIpU3AIIIN MUOKAP/IA.

MeTtoapbl. Jlannas paboTa ABISIETCSA MPOCIEKTUBHBIM aHAINTHYECKAM HCCICAOBAaHUEM, KOTOPBIN ABISETCA YaCTHIO
nHaygHoro npoekra «ALTERICC» B pamkax ['ocynapcrBennoii mporpammsl 2020-2023 rr. B uccnemoBanuu ObITH BKITIO-
yeHbl |14 manmueHTOB Yepe3 3 MecsIa mocie peBacKyIIpru3alii MHOKapaa METOJJOM KOPOHAPHOTO ITYHTHPOBAHUS WIIN
KOpOHApHOH aHrmoracTuku. B 3aBucumoctu ot Hamuuusa AIDK onn 6pumn pasmenens! Ha 2 rpymmsl: [p. AIDK - 35
6onbHbIX 1 I'p. 6e3 JIITXK - 79 GonpHbIX. Bee manueHTh! ObUTH 00CICI0BAHBI METOIOM SXOKapIUOrpaduu, KapaHo-PeCIIt-
PaTOPHOTO HArPy30YHOTO TecTa U TecTa 6 MUHYTHOU X0ab06! (TOMX).

Pe3syabrarel. [lukoBoe moTpebneHne Kuciopoaa (VOzp), JocTuraytoe y marmentoB B rpymme AIDK Opmio Hipke
(1018,0+400,6 Mi/mMHH) 110 CpaBHEHHUIO ¢ OOJIBHBIME ¢ HOpMaibHOM (yHkimei DK (1243,9+336,6 mur/mun), p<0,05. VO2p
OTHOCHUTENIHO MAKCUMAJIbHOIO IIPOTHO3MPYEMOIO 3HAYCHHUS (VOZP%) 6but0 HIKe y OompHBIX ¢ ATDK (49,2+13,3% vs
58,5+15,0%), p=0,01, anamormaHo VO2p otHocuTenbHO Macehl Tena (VO, /kr - 11,943,9 mi/kr vs 14,6+4,1 mn/mun/kr),
p=0,01. S’VD u TAPSE nomnoxuTeasHO KOPPETHPOBAIIH C VOZP, VOZP% u VOzp/KF. [Tanuents! ¢ AIDK npeononenu He3Hauu-
TETBHO MeHbIlee paccTostare Bo Bpemst TOMX (313,5 £ 72 m vs 338,1 & 65,5 m). OnHaxko nipoitneHHoe pacctosiaue B TOMX

MOJIOKUTENILHO KOPPEIUPOBAJIO € IIapaMeTPaMu KapIuO-peCIMpaToOpHOro Harpy304HOro Tecra (VOzp, VOZP/KF, VOzp%).
BosiBonbl. TonepanTHOCTS K (pU3UUECKON HArpy3ke (BBIpaKCHHAS Kak VOzp, VOZP/KF, VOZP%, a TAK)KE pacCTOSIHUEM

npoiineHHsM pu TOMX) Obi1a HIDKe y manneHToB ¢ ATK depe3 3 mecsia mocie peBacKyIsIpU3aiiid MHOKap/a.
Kuarouesble ciioBa: [luchyHKIMs IPABOTO KETY0UKa, TOJICPAHTHOCTD K (PU3NUECKUM HArpy3Kam, KapiMo-peciupa-

TOPHBIN Harpy30YHbIH TECT.

Introducere

Capacitatea de efort este puternic asociatd cu
morbiditatea, precum si mortalitatea de orice cauza si
de cauza cardiovasculara la pacientii cu insuficientd
cardiacd (IC). [1, 2] Intoleranta la efort este definita
drept o deficienta in capacitatea de a efectua activitati
fizice Insotitd de simptome corespunzatoare (dispnee
si/sau fatigabilitate), fiind un semn distinctiv al IC
cronice. [3].

Capacitatea de efort reprezinta cantitatea maxima
de efort fizic pe care o poate indeplini un subiect, in
timp ce capacitatea functionala poate fi definita drept
capacitatea de a efectua activitati cotidiene care nece-
sitd un metabolism aerob sustinut, submaximal. [3].

Atat afectarea rezervei cardiace si pulmonare, cat
si reducerea perfuziei si/sau functiei muschilor sche-
letici respiratori si periferici reprezintd mecanismele
fiziopatologice implicate in reducerea tolerantei la
efort in IC. [3].

In practica clinica capacitatea de efort este deri-
vata frecvent din sarcina maxima exprimata in Watt
sau estimata prin echivalentul metabolic METs in
timpul unui test cu efort fizic dozat. Totusi, deter-
minarea consumului maxim de oxigen (VO, ) in
timpul unui test de efort cardiopulmonar (TECP)
cunatificd cu acuratete maxima capacitatea de efort,
[2] constituind standardul de aur in aprecierea aces-
teia. TECP permite evaluarea schimbului de gaze in
timpul efortului fizic, oferind o evaluare complexa
a sistemelor de organe implicate atat in transportul

oxigenului, cat si utilizarea acestuia [4] si o evalua-
re rafinatd, noninvaziva a mecanismelor implicate in
limitarea capacitatii de efort [3]. O serie de variabile
obtinute in cadrul TECP s-au dovedit a fi factori de
prognostic puternici, justificand utilizarea sa in eva-
luarea riscului pentru evenimente nefavorabile a can-
didatului pentru transplant cardiac. [3]. Astfel, VO,p,
curba eficientei captarii oxigenului (OUES) si curba
ventilatie-minut/producere CO, (VE/VCO,) sunt pre-
dictori independenti ai prognosticului IC. [5] VO,p <
14 ml/kg/min este o valoare prag care delimiteaza pa-
cientii cu IC cu prognostic rezervat, ce necesita trata-
mente avansate ale IC, cum ar fi transplantul cardiac
sau necesitatea implantarii dispozitivelor de asistenta
ventriculard. [6] Totusi, VO,p < 12 ml/kg/min pare
a fi o valoare prag mai fiabila pentru pacientii care
administreaza beta-blocante. [7]. Totodata, parametrii
evaluati prin intermediul TECP raspund pozitiv la in-
terventiile farmacologice, de modificare a stilului de
viata si chirurgicale, permitand evaluarea eficacitatii
terapeutice. [3].

Pe de alta parte, testul de mers 6 minute (TM6M)
evalueaza capacitatea functionald [3], fiind o metoda
fiabila, ieftind, sigura si accesibila [8]. Distanta par-
cursda in timpul TM6M este utila pentru aprecierea
severitatii bolii si permite monitorizarea si evaluarea
eficacitatii tratamentului. Totodata, parcurgerea unei
distante mai mici de 300 m in cadrul TM6M repre-
zintd un predictor independent al mortalitatii de cauza
cardiovasculara. [3].



50

Buletinul ASM

Luand in consideratie faptul, ca evaluarea capa-
citatii de efort prin intermediul TECP pe scard larga
este limitatd din cauza necesitatii de echipamente so-
fisticate, dar si dificultatii indeplinirii de catre pacientii
varstnici sau cei cu comorbiditati, TM6M a devenit o
abordare mai fezabila. [8]. Un review sistematic care
vizeaza testele de apreciere a capacitatii functionale
bazate pe mers a aratat ca TM6M este usor de adminis-
trat si bine tolerat, iar, avand in vedere ca mersul este
o activitate zilnica naturald, acesta caracterizeaza mai
fidel starea functionald a pacientilor, inclusiv a celor
varstnici sau cu afectiuni ale aparatului locomotor. [9].

Disfunctia de ventricul drept (DVD) este stabilita
in cazul in care unul dintre parametrii care definesc
functia VD nu se incadreaza in limita valorilor nor-
male recomandate (Tabelul 1). [10]

Tabelul 1.

Disfunctia de ventricul drept. [10]
TAPSE <17 mm
Variatia procentuala a ariei VD <35%
S’VD <9.5 cm/s
Strain longitudinal al peretelui liber al VD |>-20 %
Indicele de performanta miocardica al VD |> 0.43
Fractia de ejectie al VD apreciata prin eco- < 45%

cardiografie 3D

Semne de supraincarcare cu volum/presiune a VD

Db VD >41mm
Db VD/Db VS >1.0
Grosimea peretelui VD >5 mm
Diametrul venei cave inferioare >21 mm
Colabarea venei cave inferioare la inspir | <50%
Velocitatea regurgitarii tricuspidiene >2.8 m/s
Aria end-sistolica a AD >18 cm?

Notd: AD- atriul drept, Db VD - diametrul end-diastolic bazal
al ventriculului drept, Db VS - diametrul end-diastolic bazal al
ventriculului stang, S’ VD- velocitatea sistolica la nivel lateral
al inelului tricuspidian, TAPSE- excursia sistolicd a inelului tri-

cuspidian, VD- ventricul drept

DVD este identificata la 25-30% dintre pacienti
in perioada precoce si medie dupa by-pass coronarian
[11, 12] si in 14-50% dintre pacientii cu infarct mio-
cardic acut care sunt supusi unei interventii coronari-
ene percutane. [13, 14]

DVD este un predictor important al IC indiferent
de functia ventriculului stang (VS) [7], dar pare a fi si
un predictor independent al intolerantei la efort. [1].
Totodata, s-a demonstrat ca afectarea functiei VD este
asociata cu o capacitate redusa de efort la pacientii cu
cardiopatie ischemica. [1]. Astfel, la bolnavii cu car-
diopatie ischemica si DVD s-a determinat o reducere
cu9% a VOZP. [15]. Pe de alta parte, a fost stabilit ca
VO, prezinta doar o corelatie modesta cu magnitudi-
nea disfunctiei ventriculare stangi, datoritd dezvolta-
rii mecanismelor compensatorii ca raspuns la statutul

de debit cardiac scazut si la reducerea perfuziei/func-
tiei musculaturii periferice si respiratorii. [7].

Mecanismul fiziopatologic prin care DVD influ-
enteazd capacitatea de efort este dual. Pe de o parte,
afectarea functiei sistolice a VD determina scaderea
debitului sanguin catre arborele vascular pulmonar,
in acest mod afecteaza schimbul de oxigen la nive-
lul alveolelor pulmonare si influenteaza presarcina
VS. Totodata, datorita interdependentei ventriculare,
dilatarea VD determind comprimarea VS, afecteaza
relaxarea acestuia si limiteazd umplerea, modificand
astfel performanta VS si, in rezultat, toleranta la efort.
Pe de alta parte, afectarea functiei diastolice a VD
agraveaza congestia sistemica si afecteaza circulatia
periferica.[2, 7, 12].

Totusi, influenta DVD asupra capacitatii de efort
a bolnavilor in perioada precoce dupa revascularizare
miocardica ramane neclara.

Scopul studiului: evaluarea capacitatii de efort la
pacientii cu DVD la 3 luni dupa revascularizare mio-
cardica prin by-pass coronarian (B/Pc) sau angioplas-
tie coronariand percutand (PCI).

Materiale si metode

Cercetarea in cauza este un studiu analitic pro-
spectiv, care a fost realizat cu suportul proiectului
20.80009.8007.40 ,, ALTERICC” din cadrul Progra-
mului de Stat (2020-2023), conducitor de proiect:
Vataman Eleonora, dr. hab. st. med., prof. univ. auto-
ritatea contractantd: Agentia Nationald pentru Cerce-
tare si Dezvoltare. Studiul a inclus 114 pacienti care
au indeplinit programul de reabilitare cardiaca dupa
revascularizare miocardica prin B/Pc sau PCI in ca-
drul sectiei specializate a IMSP Institutul de Cardi-
ologie. Ei au fost divizati In 2 grupuri in functie de
prezenta DVD.

DVD a fost stabilita in urma examenului eco-
cardiografic transtoracic (EcoCG) in cazul prezentei
unuia dintre urmatoarele criterii:

- excursia sistolica a inelului tricuspidian (TAP-
SE) <17 mm,

- velocitatea sistolica a inelului tricuspidian (S’)
<9,5m/s,

- indicele de performantd miocardica a VD apre-
ciat prin Doppler tisular (IPM VD) > 0,43,

- variatia procentuala a ariei VD (VPA VD) <35%,

- diametrul end-diastolic bazal (DbVD) > 41mm

- grosimea peretelui liber VD > Smm.

Astfel, grupul de pacienti la care s-a apreciat DVD
(Gr. DVD) a fost format din 35 pacienti (30,8%), iar alti
79 pacienti (69,2%) care au avut functia VD neafectata
au constituit grupul non-DVD (Gr. non-DVD).

Pacientii inclusi in studiu au fost examinati cli-
nic. S-a efectuat electrocardiografia pentru evaluarea
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ritmului cardiac, morfologiei undelor si segmentelor,
cu o atentie deosebita spre depistarea semnelor de hi-
pertrofie sau suprasolicitare de VD. Totodata, pacien-
tii au fost examinati prin EcoCG transtoracica pentru
examinarea complexad a parametrilor morfologici si
functionali ai ventriculului stang si drept. TM6M a
evidentiat distanta parcursd, dar si tensiunea arte-
riald, frecventa contractiilor cardiace si saturatia cu
oxigen la inceputul si sfarsitul efortului. TECP a fost
efectuat tuturor pacientilor care nu au prezentat con-
traindicatii si care au fost in conditie fizica favorabila
pentru a putea efectua testul cu efort. TECP a constat
in efectuarea unui efort fizic dozat la un cicloergome-
tru electronic conform unui protocol incremental cu o
sarcina de efort de 20 W/min. Pe parcursul intregului
test a fost monitorizata continuu electrocardiograma,
tensiunea arteriald, saturatia cu oxigen si schimbul
gazos prin intermediul unei masti faciale. Testul de
efort a fost unul submaximal sau limitat de simpto-
me. Acesta a fost considerat submaximal la atingerea
urmatoarelor criterii:

- 85% din frecventa cardiacd maxima prezisa
conform varstei,

- coeficientul respirator > 1,15,

- 85% din consumul de oxigen maxim prezis con-
form varstei, sexului si masei corporale,

- 85% din ventilatia voluntara maxima.

De asemenea, s-a evaluat nivelul seric al frag-
mentului N-terminal al peptidei natriuretice tip B
(NT-proBNP).

Datele obtinute au fost analizate statistic. Variabi-
lele cantitative au fost prezentate sub forma de medie
si deviatie standard, iar pentru compararea grupuri-
lor s-a utilizat testul t-student. Variabilele calitative
si categoriale au fost prezentate prin procentaje, iar
evidentierea diferentelor intre cele douad loturi de bol-
navi s-a efectuat prin intermediul testului ¥*. Relatia
de corelare dintre variabilele parametrice a fost apre-
ciatd prin parametrul r Pearson.

Rezultate

Pacientii din lotul general de studiu au avut varsta
medie de 61,05+8,2 ani cu o predominare semnifica-
tiva a barbatilor (91,9%). Grupurile de bolnavi divi-
zate in functie de prezenta DVD au fost similare din
punct de vedere a varstei i genului. Astfel, varsta me-
die a subiectilor din Gr. DVD a constituit 61,65+6,19
ani, 95,2% fiind barbati, iar In Gr. non-DVD pacientii
au avut in mediu 60,78+9,03 ani, dintre care 92,5%
au fost barbati.

Analizand parametrii functionali ai VD in Gr.
DVD am inregistrat valori statistic semnificativ mai
mici fatd de pacientii cu functia VD normala. Astfel,
valoarea medie a TAPSE a constituit 15,44+2,7 mm (vs

21,743,6 mm, p=0,001), S’ la nivel lateral al inelului
tricuspidian a fost 9,0+0,9 cm/s (vs 12,0+£2,8 cm/s,
p=0,001), VPA VD a atins 28,1£5,2% (vs 38,9+3,7,
p<0,05) si IPM VD - 0,47+0,05 (vs 0,4%0,03, p<0,05).
Totodata, DbVD mediu a constituit 43,2+3,3 mm (vs
39,14£3,7 mm, p<0,05).

Am observat cd pacientii care au prezentat DVD
la 3 luni dupa evenimentul acut au suportat mai frec-
vent revascularizare miocardica prin B/Pc (85,7%)
decat prin PCI (14,3%). Pe de alta parte, in Gr. non-
DVD raportul bolnavilor revascularizati prin B/Pc si
PCI a fost similar cu usoara predominare, a celor cu
PCI (PCI - 52,8%, B/Pc - 47,2%); p=0,01.

Toti pacientii inclusi in studiu au prezentat semne
si simptome de insuficientd cardiacad (IC). Fractia de
ejectie a ventriculului staing (FE VS) in Gr. DVD a con-
stituit 44,3+£9,2% si a fost semnificativ mai mica decat
in Gr. non-DVD, unde FE VS a constituit 50,5+7,8%
(p<0,05). Nivelul seric al NT-proBNP a fost superior la
bolnavii cu DVD (11334276 pg/ml vs 587,2+186,4 pg/
ml, p<0,05). Evaluand fenotipurile IC, am remarcat ca
in grupul de pacienti cu DVD au predominat cei cu IC
cu FE VS redusa (IC-FEr - 42,8%) fatd de bolnavii cu
IC cu FE VS usor redusa (IC-FEur - 23,8%) si cei cu
IC cu FE VS prezervata (IC-FEp — 33,3%). In grupul
de bolnavi cu functia VD nealterata au prevalat pacien-
tii cu IC-FEp (67,9%) fata de cei cu IC-FEur - 16,98%
si IC-FEr - 15,09%, p<0,05.

Caracterizand capacitatea de efort prin sarcina
maxima (WR) efectuatd in timpul TECP, am ob-
servat cd aceasta a fost statistic semnificativ mai
mica la pacientii cu DVD, ei atingadnd un prag de
efort de 93,6£38,6W fatd de bolnavii fara DVD
(113,7£31,9W), p<0.05. Pe de alta parte, rata pa-
cientilor care au reusit sa indeplineasca un TECP
submaximal a fost similard in ambele grupuri de
bolnavi (Gr.DVD - 70,8%, Gr. non-DVD - 68,7%).
In acest mod, coeficientul respirator (RQ: Gr.DVD -
1,02+0,09, Gr. non-DVD - 1,04+0,1), frecventa car-
diaca (FC) maxima (Gr.DVD - 109,7+17,7 c¢/min,
Gr. non-DVD - 109,8£15,6 ¢/min) si rezerva FC (Gr.
DVD -46,3+18,4 ¢/min, Gr. non-DVD -49,1+15,2 ¢/
min) nu s-au diferentiat semnificativ intre cele doua
grupuri de bolnavi (Fig. 1.). Totodata, este de remar-
cat faptul, ca pacientii cu DVD au avut saturatia cu
oxigen la finele TECP inferioard (SaO, in Gr. DVD
- 97,8+0,9%) fata de bolnavii cu functia VD normala
(Sa0, in Gr. non-DVD - 98,4+0,7%), p<0.01.

Avand 1n vedere faptul cd consumul de oxigen
(VO,) de varf cuantifica cu acuratete maxima capa-
citatea de efort, am evaluat VO, la 3 luni dupa re-
vascularizare miocardica. Astfel, am remarcat ca VO,
initial a fost statistic semnificativ mai mic la bolnavii
cu DVD (Gr.DVD - 362,3+118,0 ml/min, Gr. non-
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Tabel 2
Carecateristica generala a loturilor de pacienti
Parametrii Lot general |Gr. DVD Gr. non-DVD p
Varsta, ani 61,05+8,22 61,65+6,19 60,78+9,03
masculin 91,9 95,2 92,5
Gen, % feminin 8,1 4,76 7.5
Tipul revascularizarii miocardice, % If;s-lpass coronarian Zgzg ;::? 451%2 0.01
IC-FEr 23,0 42.8 15,09
Fenotipul de insuficienta cardiaca,% |IC-FEur 18,9 23,8 16,98 <0,05
IC-FEr 58,1 333 67,9
NT-proBNP, pg/ml 757,0+472,8 | 1133,3£276,1 |587,2+186,4 |<0,05
Diametrul bazal VD, mm 40,1+3,4 432433 39,1+3,7 <0,05
S’ VD, cm/s 11,242,2 9,4+1,1 12,0+£2,8 0,001
TAPSE, mm 19,2+4,1 15,4427 21,7+3.6 0,001
Variatia procentuala a ariei VD, % 33,52+7,5 28,1+£5,2 38,9+3,7 <0,05
IPM VD 0,4340,09 0,47+0,05 0,4+0,03 <0,05
Diametrul antero-posterior AD, mm 42,8442 42,5+6,4 42,9427
DTD VS, mm 53,6+7,7 55,3+6,4 52,8+8,2
DTS VS, mm 37,1+6,7 38,3+8,4 36,5+5,8
VTD VS, ml 159,7+38,0 172,4+39,9 154,2+36,2 0,05
VTS VS, ml 83,2432,1 97,9+35,7 76,9+28.5 <0,05
Diametrul antero-posterior AS, mm 43,1+4,3 44,9+4.8 42,3+3.9 <0,05
Fractia de ejectie VS, % 48,6+8.7 44,3+£9.2 50,5+7.8 <0,05
PSAP, mmHg 35,3+£5,3 35,3+6,4 35,3+4,8

Nota: AD- atriu drept, AS- atriu stang, DTD VS- diametrul telediastolic al ventriculului stang, DTS VS- diametrul telesistolic
al ventriculului stang, IC-FEp- insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie pastrata, IC-FEr- insuficientd cardiaca cu fractia de ejectie
redusd, IC-FEur- insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie usor redusa, IPM- indicele de performanta miocardica, NT-proBNP-
fragmentul N-terminal al proteinei natriuretice tip B, PSAP- presiunea sistolica in artera pulmonara, PCI- angioplastie coronariana
percutand, TAPSE- excursia sistolica a planului inelului tricuspidian, S* VD - Velocitatea sistolicd la nivelul inelului tricuspidian
lateral VD- ventricul drept, VTD VS- volumul telediastolic al ventriculului stding, VTS VS- volumul telesistolic al ventriculului stng.
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Figura. 1. Indeplinirea criteriilor de TECP submaximal in Gr.- DVD si non-DVD la 3 luni dupa revascularizare miocardica.

Nota: DVD- disfunctia de ventricul drept, FCC- frecventa contractiilor cardiace, TECP- test de efort cardiopulmonar,

VO2p- consum de oxigen de varf, W-watt.
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Figura 2. Consumul de oxigen atins de catre pacientii cu DVD in comparatie cu cei fara DVD in timpul TECP efectuat
la 3 luni dupa revascularizare miocardica.
Nota: DVD- disfunctia de ventricul drept, FCC- frecventa contractiilor cardiace, TECP- test de efort cardiopulmonar, VO2- con-
sum de oxigen, VO2p- consum de oxigen de varf, VO2p/FCC- pulsul de oxigen.

60
50
40
30
20 o 14,6 113
9,1
0
VO2p/max VO2p/masa VO2p/efort VO2p/FCC**,
prezis**, % corp**, ml/min/kg efectuat*, ml/bataie
ml/min/W
**. p<0,01
*- p<0,05 ™ DVD ™ non-DVD

Figura 3. Consumul de oxigen raportat la valoarea maxima prezisa, masa corporald, sarcina de efort atinsa si frecventa
cardiaca maxima la pacientii cu DVD in comparatie cu cei fara DVD 1in timpul TECP efectuat la 3 luni dupa
revascularizare miocardica.

Nota: DVD- disfunctia de ventricul drept, FCC- frecventa contractiilor cardiace, TECP- test de efort cardiopulmonar,
VO2- consum de oxigen, VO2p- consum de oxigen de varf, VO2p/FCC- pulsul de oxigen.
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Figura 4. Corelarea consumului de oxigen de varf si a velocitatii sistolice la nivel lateral al inelului tricuspidian.
Notd: VO, — consumul de oxigen de vérf, VO, /kg — consumul de oxigen de vérf raportat la masa corporald, S” VD - velocitatea

sistolicd la nivel lateral al inelului tricuspidian.
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Figura 5. Corelarea consumului de oxigen de varf si TAPSE.
Noti: VO, — consumul de oxigen de varf, VOzp/kg — consumul de oxigen de varf raportat la masa corporala,
TAPSE - excursia sistolica a planului inelului tricuspidian.
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Figura 6. Corelarea consumului de oxigen de varf apreciat in cadrul TECP si a distantei parcurse in timpul TM6M.
Nota: TECP- test de efort cardiopulmonar, TM6M — test de mers 6 minute, VO2p — consumul de oxigen de varf,

DVD - 413,9£95,3 ml/min), p<0.05. VO, de varf
(VO,) atins de catre pacientii din Gr. DVD a fost de
1018,0+400,6 ml/min in comparatie cu cei din Gr.
non-DVD la care VO2p a constituit 1243,9+336,6 ml/
min, p<0.05. (Fig. 2.)

Raportand VO, la valoarea maxima prezisa in
functie de varsta, sex si masa corporala (VO,, %), am

VOZP/kg — consumul de oxigen de varf raportat la masa corporala

obtinut ca pacientii cu DVD au atins 49,2+13,3% din
VO, . prezis, pe cand cei cu functia VD nealterata
- 58,5£15,0%, p=0,01. De asemenea, VO2p rapor-
tat la masa corporala (VOZP/kg) a fost net inferior la
pacientii cu DVD: 11,9£3,9 ml/min/kg vs 14,6+4,1
ml/min/kg, p=0,01. Aceeasi tendintd s-a mentinut si
dupa extrapolarea VO, la sarcina maxima efectuata
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(VOzp/WR): 6,2+2,1 ml/min/W vs 7,3+£2,3 ml/min/W,
p<0.05; in ambele grupuri capacitatea de efort fiind
scazuta, insa in Gr. DVD reducerea acesteia a fost
mai importanta. (Fig. 3.)

Pragul anaerob a fost atins la un VO, de
941,0+£509,4 ml/min sau la 45,3£21,5% din VO2p la
pacientii cu DVD. Aceste valori au fost nesemnifica-
tiv mai mici in comparatie cu bolnavii cu functia VD
neafectata, la care pragul anaerob a fost atins laun VO,
de 1043,1+459,2 ml/min sau la 49,3£21,2%. (Fig. 2.)

Pulsul de oxigen (VO,pulse), care este un mar-
ker surogat al volumului bataie, a inregistrat valori
mai scazute la bolnavii cu DVD (9,143,4 ml/bataie)
in comparatie cu cei farda DVD (11,3+£2,7 ml/bataie),
p=0,01.

Am analizat corelarea parametrilor care caracteri-
zeaza functia VD si VO, Astfel, S’ apreciat la nivel
lateral al inelului tricuspidian a prezentat o relatie de
corelare moderata, pozitiva si statistic semnificativa
cu VO, % (r=0,362, p<0.01) si o corelare mai slaba,
dar importanta statistic cu Vo, (r=0,264, p<0.05) si
VO, /kg (r=0,171, p<0.05). (Fig. 4.)

O relatie similard s-a evidentiat intre TAPSE si
VO, :0 corelare moderata, pozitiva si importanta sta-
tistic cu VOZP% (r=0,345, p<0,01) si o relatie de co-
relare de intensitate mai redusa, dar semnificativa cu
VO, (r=0,234, p<0,05) si VO, /kg (r=0,277, p=0.01).
(Fig. 5.)

Ventilatia-minut maxima inregistrata la bolnavii
din Gr.-DVD a fost statistic semnificativ mai redusa,
constituind 38,8+14,3 I/min in comparatie cu subiec-
tii din Gr. non-DVD, la care ventilatia minut determi-
nata a fost 47,2+14,6 I/min, p<0.05. In acest mod, re-
zerva respiratorie a fost mai mare la pacientii cu DVD
(56,9£12,5 I/min) spre deosebire de cei cu functia VD
normala (48,7+18,2 1/min), p<0,05.

Capacitatea functionala a fost apreciatd in confor-
mitate cu distanta parcursa in timpul TM6M. Distanta
medie parcursd la TM6M de catre pacienti la 3 luni
dupa revascularizare miocardica a fost 331,467 m.
Bolnavii cu DVD au reusit sa parcurgé o distanta ne-
semnificativ inferioard (313,5+72 m) spre deosebire
de cei cu functia VD normala (338,1+£65,5 m).

Am remarcat o corelare moderata, pozitiva si sta-
tistic semnificativa dintre sarcina efectuata in timpul
TECP si distanta parcursa in cadrul TM6M (r=0,397,
p<0.01). In acelasi timp, s-a evidentiat o relatie de co-
relare moderatd, pozitiva si importantd statistic dintre
distanta parcursa la TM6M si VO, (r=0,486, p<0.01)
si V02p/kg (r=0,497, p<0.01). (Fig. 6.) Corelarea
dintre distanta parcursd la TM6M si VO, % a fost
mai slaba, dar la fel statistic semnificativa (r=0,259,
p<0,05).

Discutii

In cadrul cercetarii noastre am observat ci paci-
entii cu DVD 1n perioada precoce dupa revasculari-
zare miocardica prin B/Pc sau PCI au avut o capaci-
tate de efort mai redusa decat bolnavii cu funtia VD
nealteratd. Astfel, capacitatea de efort exprimata prin
sarcina maxima efectuata in timpul TECP, dar, in spe-
cial, prin VO, , VO, % si VOZp/kg a fost mai scazuta
la bolnavii cu DVD. Totodata, parametrii obtinuti in
cadrul TECP care caracterizeaza capacitatea de efort
(VO,,, VO, %, VOzp/kg) au demonstrat o relatie de
corelare pozitiva si semnificativa cu indicatorii eco-
cardiografici ai functiei VD (TAPSE, S’ VD). Datele
obtinute 1n cercetarea noastrd sunt in concordanta cu
cele raportate de alti autori.

Kim si colab. au cercetat rolul DVD asupra to-
lerantei la efort independent de functia ventriculara
stanga intr-o cohorta de 2051 subiecti, 6% dintre care
au avut disfunctie sistolica de VD. Ei au constatat ca
durata exercitiului la pacientii cu DVD a fost semnifi-
cativ mai mica decat la cei farda DVD (6,742,8 minute
vs 7,942.9 minute; P<0,001). Totusi, reducerea capa-
citatii de efort la pacientii cu DVD raportata de Kim
si colab. desi a fost semnificativa statistic, dar de am-
ploare modesta (in medie cu doar un minut mai putin
in timpul etapei 111 a protocolului Bruce). FC maxima
a fost cu 11 ¢/min mai mica la pacientii cu DVD (128
¢/min fata de 139 ¢/min; P<0,001). [16].

Ohara et al. au investigat asocierea dintre functia
ventriculara dreapta estimatd prin TAPSE si capaci-
tatea de efort exprimata prin pragul anaerob si Vo,
la pacientii cu IC cronicd care au indeplinit progra-
mul de reabilitare cardiacd. Autorii au demonstrat ca
afectarea functiei ventriculare drepte reprezentata de
o valoare scazuta a TAPSE a fost asociata indepen-
dent cu capacitatea redusa de efort, indicata de valori
inferioare ale pragului anaerob si Vo,,. Totodata, in
grupul de pacienti cu TAPSE scézut la includerea in
studiu, s-a observat o ameliorare semnificativa a ca-
pacitatii de efort dupa finalizarea programului de rea-
bilitare cardiaca cu durata de 5 luni. [1].

Asocierea dintre DVD stabilita prin EcoCG 2D si
3D si capacitatea de efort a fost raportata si de Slijivic
A et.al. Acestia au determinat ca valorile VPA VD si
TAPSE au fost semnificativ scazute la pacientii cu IC
cu prognostic nefavorabil (VO,, = 15 ml/kg/min si
curba VE/VCO, > 36). Totodatd, acesti parametri au
corelat pozitiv cu VO, , existand o corelatie negativa
semnificativa intre TAPSE si curba VE/VCO,. Strain-
ul longitudinal global al peretelui liber al VD a fost
semnificativ scazut in ambele subgrupuri de pacienti
cu prognostic IC nefavorabil. Anume acest parametru
a prezentat cea mai mare arie sub curba ROC. Strain-
ul longitudinal global al peretelui liber al VD si frac-
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tia de ejectiec a VD determinate prin EcoCG 3D au
corelat pozitiv cu VO,p si negativ cu valorile curbei
VE/VCO,. [17].

Legris V et al. au demonstrat ca anume functia
VD sinua VS a fost asociatd cu capacitatea de efort
intr-un grup de 205 pacienti ambulatorii cu IC-FEr.
Astfel, VPA-VD si sexul feminin au fost asociate cu
VO, ; iar IPM al VD si sexul fel}linin au fost singurii
predictori ai curbei VE/VCO,. In acelasi timp, doar
IPM VD si indicele masei corporale au fost asocia-
te cu TM6M. Raportul TAPSE/PSAP a fost singurul
parametru ecocardiografic asociat atat cu VO, apre-
ciatd prin TECP cat si cu distanta parcursa la TMOM.
Totodata, raportul TAPSE/PSAP < 0,45 mm/mmHg
prezice un VOzp <14 mL/kg/min [7].

Fossati gi colab. au cercetat corelarea dintre DVD
si capacitatea redusa de efort evaluata prin TM6M la
126 de pacienti varstnici cu IC-FEp. In acest studiu,
DVD a fost cuantificatd prin raportul TAPSE/PSAP,
care a corelat iTn mod independent si pozitiv cu distan-
ta parcursa la TM6M. Totodata, TAPSE s-a dovedit
a fi un predictor independent al distantei parcurse in
timpul TM6M. [18].

Similar rezultatelor obtinute de catre noi, alti
cercetatori au raportat existenta unei coreldri impor-
tante intre capacitatea de efort evaluata prin interme-
diul TECP si TM6M. Astfel, Leonor Meira et al. au
determinat o corelare pozitiva intre distanta parcursa
in timpul TM6M pe de o parte si Vo, si sarcina de
efort maxima efectuatd in timpul TECP pe de alta
parte Intr-o cohorta de pacienti candidati pentru tran-
splant pulmonar care erau inscrisi intr-un program de
reabilitare. [19]. Zhang Q. si colab au observat o co-
relatie puternica intre distanta parcursa la TM6M si
VO, intr-un grup de 46 de subiecti varstnici chinezi.
Acest fapt demonstreaza ca distanta parcursa in timpul
TM6M este un parametru fiabil, care prezice toleranta
la efort sau nivelul de fitness cardiopulmonar. [8].

Concluzii

Capacitatea de efort a fost semnificativ inferioa-
ra la pacientii cu DVD in comparatie cu bolnavii cu
functia VD nealterata la 3 Iuni dupa revascularizare
miocardicd prin by-pass coronarian sau angioplastie
coronariana percutana.

Sarcina maxima de efort efectuata in timpul TECP
a fost semnificativ mai mica la pacientii cu DVD.
Consumul de oxigen de varf in valoare absoluta, dar
si raportat la efortul fizic efectuat, masa corporala si
la valoarea VO, maxima prezisa (In functie de varsta,
sex, masa corporald) au inregistrat valori inferioare
la bolnavii cu DVD la 3 luni dupa revascularizare
miocardicad. Totodata, parametrii care caracterizeaza
functia VD: S’ apreciat la nivel lateral al inelului tri-

cuspidian si TAPSE au prezentat o corelare pozitiva
si semnificativa statistic cu VO, in valoare absoluta,
dar si raportat la masa corporala si la valoarea VO,
maxima prezisa.

Distanta parcursa in cadrul TM6M a fost nesem-
nificativ mai redusa la pacientii cu DVD decét la bol-
navii cu functia VD pastrati. Insi, s-a determinat o
corelare moderata, pozitiva si statistic semnificativa
dintre distanta parcursd la TM6M si consumul de oxi-
gen de varf apreciat in timpul TECP.
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