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Rezumat.

Introducere. Disfunctia de ventricul drept (DVD) este un factor prognostic pentru morbiditate si mortalitate intr-un
spectru larg de boli cardiovasculare.

Scopul cercetarii a constat in identificarea predictorilor care au influentat dezvoltarea DVD la pacientii cu insuficienta
cardiacd (IC) ischemica la 12 luni dupa revascularizare miocardica.

Metode. Cercetarea a constituit un studiu prospectiv, care a inclus 275 pacienti cu IC de etiologie ischemica,
investigati la 3 si 12 luni dupa revascularizare miocardica (by-pass coronarian — 54,5, interventie coronariana percutana -
45,5%), prin evaluarea NT-proBNP, ecocardiografie, test de efort cardiopulmonar. Pacientii au fost divizati in 2 grupuri
in functie de depistarea DVD de novo la finele cercetarii.

Rezultate. Rata DVD a constituit 39,2% si 49,2% la nivelul cohortei studiate la 3 si 12 luni dupa revascularizare
miocardica, respectiv. DVD de novo a fost stabilita la 19,9% din populatia studiatd. Factorii prognostici care au influentat
dezvoltarea DVD in perioada cercetata au fost: durata bolii cardiace ischemice, stadiul C AHA/ACC al IC, diametrul
atriului stang, diametrul telediastolic al VS, fractia de ejectie a ventriculului stang, scorul cineticii parietale, velocitatea
maxima a regurgitarii valvei tricuspide, aria atriului drept, timpul de accelerare in tractul de ejectie al VD, raportul TAPSE/
PSAP, rezistenta vasculard pulmonard apreciatd ecocardiografic, VE/VCO,. Analiza discriminantd a permis elaborarea
unui model predictiv al dezvoltirii DVD pe parcursul a 12 luni dupa revascularizare miocardica in baza a 4 parametri:
durata bolii cardiace ischemice, stadiul IC AHA/ACC, diametrul atriului drept, diametrul telediastolic al ventriculului
stang. Acesta permite prezicerea corectd a DVD de novo in 62,2% de cazuri.

Concluzie. Rata DVD de novo la 12 luni dupa revascularizare miocardica a constituit 19,9%. Parametrii
ecocardiografici definitorii ai hipertensiunii pulmonare si sindromului de IC au demonstrat impact prognostic major
asupra dezvoltarii DVD la etapa finala a studiului.

Cuvinte cheie: disfunctie de ventricul drept, revascularizare miocardica, insuficienta cardiaca ischemica, prognostic.

Summary. Predictors of right ventricular dysfunction development 12 months after myocardial
revascularization in patients with ischemic heart failure.

Introduction. Right ventricular dysfunction (RVD) is a prognostic factor for morbidity and mortality across a wide
range of cardiovascular diseases.

The aim of this research was to identify the predictors influencing the development of RVD in patients with ischemic
heart failure (HF) 12 months after myocardial revascularization.

Methods. The research was a prospective study that included 275 patients with ischemic HF, assessed at 3 and 12
months after myocardial revascularization (coronary artery bypass grafting — 54.5%, percutaneous coronary intervention
- 45.5%). NT-proBNP evaluation, echocardiography and cardiopulmonary exercise testing was performed. Patients were
divided into two groups based on the detection of de novo RVD at the end of the study.

Results. The RVD rate was 39.2% and 49.2% in the studied cohort at 3 and 12 months post-myocardial revascularization,
respectively. De novo RVD was identified in 19.9% of the study population. The prognostic factors that influenced the
development of RVD during the studied period were: duration of ischemic heart disease, stage C AHA/ACC of HF, left
atrial diameter, left ventricular end-diastolic diameter, left ventricular ejection fraction, wall motion score, peak tricuspid
regurgitation velocity, right atrial area, right ventricular outflow tract acceleration time, TAPSE/PASP ratio, pulmonary
vascular resistance assessed by echocardiography and VE/VCO, slope. Discriminant analysis enabled the development of
a predictive model for de novo RVD over 12 months after myocardial revascularization, based on 4 parameters: duration
of ischemic heart disease, HF stage according to the AHA/ACC classification, right atrial diameter and left ventricular
end-diastolic diameter. This model allows the accurate prediction of de novo RVD in 62.2% of cases.

Conclusion. The rate of de novo RVD at 12 months after myocardial revascularization was 19.9%. Key
echocardiographic parameters of pulmonary hypertension and HF syndrome demonstrated a significant prognostic impact
on RVD development at the end of the first year after the acute cardiac event.
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Pesrome. IlpennkTopsl pasBuTHA JUCHYHKIHMHA MPABOIO0 JKeJYI04Ka y NANMEHTOB ¢ HIIeMUYeCKOoil cepaedHoil
HE/I0CTATOYHOCTHIO Yepe3 12 MecsieB MocJie peBacKyJsipu3aliii MHOKap/aa.

Bgenenmne. /lucdynkius npasoro xenygouka (JII1DK) Biusier Ha nporHo3 60JIBHBIX ¢ ITMPOKUM CIIEKTPOM CEpICUHO-
COCYITUCTBIX 3a00JICBaHU.

Heas uccneqoBaHus 3aKiI04Yaiach B BBIABICHUU NPEIUKTOPOB, Biustomux Ha passutue JIDK y manueHTtoB ¢
HIIEMUYECKOM cepieuHolt HenocTarouHocThio (CH) uepes 12 mMecsiieB mociie peBacKyIsipu3aluid MUOKap/a.

MeTonpl. [IpocniekTnBHOE HMcClieioBaHUE BKIIIOUMIIO 275 manueHToB ¢ umemuueckoir CH, oOcnenoBaHHBIX Yepe3
3 n 12 MecsueB nocie peBacKyIsSpU3allul MUOKap/a MyTeM KOPOHApHOro uryHTHpoBaHUs (54,5%) MU 4pecKoXHOTro
KOpPOHApPHOTO BMemIaTenbeTsa (45,5%). beuin npoBeens! ananu3 kposu aist namepenus: NT-proBNP, axokapauorpadmus
W Kap/MOIyJIbMOHAJILHBIA Harpy30uHblil TecT. [lanmenTsr ObuM pa3zzieneHsl Ha 2 IPYIIBI B 3aBUCUMOCTH OT BBISIBIICHHS
JIDK B KoHIIE HCCNe0BaHUsI.

Pesyabrarsl. Yacrora JAIDK cocraBuna 39,2% u 49,2% B uccienyemoi koroprte uepe3 3 u 12 mecsieB mocie
peBacKkynsipu3alMu  MHoOKapjaa, coorBercTBeHHo. JIIIDK Obuta ompeseneHa nepBHYHO Yepe3 TOJ IIOCIE OCTPOTO
KOpPOHApHOTO coObITHA Yy 19,9% mnanueHToB. Bl BBIBICHBI CIEAYIOIINE TPOTHOCTUYECKUKE (haKTOPHI, BIHSIOLINE
Ha passutue HAIDK B uccnenyemslit nepuos: ATUTEIBHOCTh HIIEMHUYECKOl Oone3Hu cepaua, craausd C CH, nuamerp
JIEBOTO TIpeJicep/insi, KOHEYHO-AMACTOIMYECKUN THaMeTp JICBOTO JKelyldouka, (pakiys BbIOpOca JIEBOTO KeIyldouKa,
MaKCHMaJbHasg CKOPOCTh PErypruTaIiy TPUKYCIUIAIBHOTO KJIallaHa, MJIOoIa (b MPaBoro Npecepaus, BpeMs: YCKOPEHUs
B BBIHOCSIIIEM TPAaKTEe MPaBoro kenyaouka, coorHomenne TAPSE/PSAP, nerounoe cocynucroe conporusienue u VE/
VCO,. JIMCKpUMUHAHTHBIN aHaIU3 MO3BOJIUII Pa3paboTaTh MPOTHOCTHYECKYH Mozenb passutus JIIDK B Teuenne 12
MECSIIIEB TIOCIIE PEBACKYISIPU3AIlA MHOKap/ia Ha OCHOBE 4 MapaMeTpoB: JUIMTEILHOCTh UIIEeMUYeCKOH 00JIe3HU cepiiia,
cragusa CH no knaccuduranmm AHA/ACC, anameTp npaBoro npezacepaus 1 KOHEYHO-ANACTOINYECKUI JMaMeTp JIEBOTO
JKenynouka. JlaHHas Moziens o3BoJIsieT npeacka3arh HOBO-BbisiBIeHHYI0 [IIDK ¢ TouHOCThIO 62,2%.

BoiBoa. Yactora HoBo-BbIsiBIeHHON JIIIK uwepes 12 mecsueB mocne peBacKyaspu3alll MHUOKap[a COCTaBUIIa
19,9%. KiroueBblie sxokapauorpaduieckue napamMerpbl, XapakTepH3yIolue JerouHylo runeprensuto u cuaapom CH,
MIPOIEMOHCTPUPOBAIN 3HAYUTENIBHOE MpOrHOCTHUEcKoe BausHUE Ha pa3Butue J[IDK B Teuenue nepBoro roma mocie

OCTPOTO KOPOHAPHOTO COOBITHSI.

KaroueBnle cioBa: Z[I/IC(l)yHKHI/ISI IMMpaBoOro KCJIyaodka, peBacCKyjidpuzalusd MUOKap/Ja, UIIEMHUYCCKad cepacdHas

HEAO0CTATOYHOCTD, IPOTHO3.

Introducere.

Ventriculul drept (VD) a fost neglijat de-a lungul
timpului din cauza lacunelor existente cu privire la
contributia acestuia la hemodinamica cardiaca, fiind
adesea considerat un canal pasiv care transportad
sangele catre circulatia pulmonara. Pe de alta parte,
contractilitatea VD prezintd particularititi, fiind
caracterizata in special prin scurtare longitudinala,
iar functia sistolica radiala este mai putin manifesta,
iar geometria sa complexa este extrem de dificil de
caracterizat prin imagistica bidimensionala. [1]

Disfunctia ventriculului drept (DVD) este
stabilita in cazul in care parametrii ce caracterizeaza
functia VD se afla in afara intervalului de referinta
recomandat. DVD poate fi asimptomatica, in acest
context, hipertrofia VD reprezintda dovada remodelarii
adaptative a VD ca raspuns la cresterea postsarcinii
[1-3]. Prin urmare, DVD nu este o entitate clinica
separatd, constituind preponderent o conditie
clinica caracterizatd prin umplerea si/sau contractia
anormald a VD, in lipsa semnelor sau simptomelor de
insuficienta cardiaca (IC) [4].

Desi sunt adesea folositi drept sinonime, termenii
DVD si insuficienta de VD se refera la doua conditii

diferite. Insuficienta de VD reprezintd un sindrom
clinic caracterizat prin semne si simptome de IC,
secundare disfunctiei sau supraincarcarii structurilor
cordului drept, rezultind 1n majorarea presiunii
venoase sistemice si, in final, reducerea debitului
cardiac [1,2].

Prevalenta DVD este 1naltd, dar variaza
semnificativ 1n cercetari din cauza heterogenitatii
definitiei aplicate [2], constituind 11-77% la bolnavii
cu IC [2,5], 20-40% la pacientii supusi interventiei
chirurgicale cardiace [4,6—8] si 10-25% la cei care au
suportat infarct miocardic acut [9].

Boala cardiaca ischemica este asociata frecvent
cu DVD ca urmare a dezechilibrului dintre aportul si
necesarul de oxigen [3]. Afectarea VD in contextul
unui infarct miocardic acut este determinatd fie de
localizarea leziunii responsabile la nivelul arterei
coronare drepte si implicarea VD 1in catastrofa
ischemicd sau survine in rezultatul postsarcinii
majorate si a mecanismelor de interdependenta
ventriculara 1n contextul disfunctiei sistolice de
ventricul stang (VS) [9].

Chirurgia cardiacd comportd un risc sporit
pentru dezvoltarea DVD 1in perioada postoperatorie,
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implicind multipli factori care pot influenta
presarcina, contractilitatea si postsarcina VD. Astfel,
DVD este determinata de alterarea functiei contractile
a miocardului in rezultatul ischemiei miocardice
cauzatd de embolism coronarian aerian, ruptura unei
placi aterosclerotice, ocluzia graftului coronarian,
cardioplegia retrograda, eliberarea de citokine si
inflamatia cauzate de by-pass-ul cardiopulmonar,
injuria de reperfuzie, ventilatia mecanica asociatad
adesea cu postsarcina crescuta [7,10—12].

Multiple cercetari au raportat reducerea excursiei
planului inelului tricuspidian (TAPSE) si a velocitatii
sistolice a inelului tricuspidian lateral (S’ VD) dupa
suportarea interventiei chirurgicale de by-pass
coronarian (B/Pc) cu sau fara anuloplastia valvei
tricuspide. Aceste modificari persistd adesea pana la
un an dupa operatia cardiaca si ar putea fi determinate
de prezenta aderentelor pericardice rezultate dupa
pericardiotomie, procesele autoimune la nivel de
pericard, eliberarea de citokine, afectarea ischemica
a VD intra- sau postoperator precoce (3).

DVD este un factor prognostic important pentru
morbiditate si mortalitate intr-un spectru larg de boli
cardiovasculare, inclusiv in perioada precoce dupa
suportarea unui infarct miocardic acut [9,13] sau a
interventiei chirurgicale cardiace [8,11,14-17].

Cu toate acestea, majoritatea cercetarilor si meta-
analizelor se axeaza preponderent pe impactul DVD
asupra perioadei postoperatorii precoce la pacientii
cu interventii chirurgicale cardiace, iar datele despre
influenta DVD asupra prognosticului pacientilor
cu infarct miocardic acut fara implicarea VD sunt
limitate. In acelasi timp, evolutia functiei VD pe
termen lung dupa revascularizare miocardicd la
pacientii cu IC ischemica este elucidata insuficient,
fiind putin cercetati factorii care ar determina
dinamica negativa a functiei VD la acesti subiecti.

Astfel, scopul cercetarii a constat in identificarea
predictorilor care au influentat dezvoltarea DVD
la pacientii cu IC ischemica la 12 luni dupa
revascularizare miocardica prin B/Pc sau interventie
coronariana percutana (PCI).

Material si metode.

Cercetarea 1n cauzd a constituit un studiu
prospectiv analitic de cohortd care s-a desfasurat
in perioada 2020-2023 1in cadrul Laboratorului
de Insuficientd Cardiacd Cronicd si a sectiei de
Cardiochirurgie si Reabilitare cardiaca a IMSP
Institutul de Cardiologie.

Studiul a inclus 275 pacienti cu IC de etiologie
ischemica la 3 luni dupa suportarea revascularizarii
miocardice prin B/Pc in contextul unui sindrom
coronarian cronic (150 pacienti, 54,5%) sau PCI

in cadrul unui infarct miocardic acut (125 bolnavi,
45,5%). Varsta medie la nivel de cohorta a constituit
63,12+0,54 ani, cu predominarea barbatilor (78,9%).

Pacientii inrolati in cercetare au fost investigati
in cadrul a 2 vizite pe parcursul primului an dupa
revascularizare miocardica — la 3 luni si 12 luni dupa
evenimentul cardiac acut. In cadrul acestora, toti
subiectii au fost supusi unui examen clinic obiectiv,
cu notarea datelor demografice, factorilor de risc si
comorbiditatilor.

S-a inregistrat electrocardiograma in 12 derivatii
standard, utilizdnd aparatul General Electric
MAC2000, efectudndu-se analiza calitativa si
cantitativd a undelor si segmentelor. Investigatiile
de laborator au inclus determinarea nivelului seric al
fragmentului N-terminal al pro-peptidei natriuretice
de tip B (NT-proBNP), masurarea nivelului seric
al glicemiei, creatininei, profilului lipidic si
hemoleucogramei.

Capacitatea de efort a fost evaluata prin testul de
efort cardiopulmonar (TECP) limitat de simptome
sau submaximal, in baza unui protocol incremental
continuu cu majorarea sarcinii de efort fiecare minut.
Astfel, au fost Inregistrati parametrii metabolici ce tin
de raspunsul cardiovascular (consumul de oxigen de
varf, pragul anaerob, pulsul de oxigen) si ventilator
(echivalentul ventilator pentru bioxid de carbon-
VE/VCO,, puterea ventilatorie, prezenta ventilatiei
oscilatorii de efort) in timpul efortului fizic.

Examenul ecocardiografic a fost efectuat prin
intermediul ecocardiografului General Electric Vivid
S5, implicand studierea aprofundatd a parametrilor
VD: masurarea diametrului bazal al VD si grosimii
peretelui liber al VD, evaluarea functiei sistolice
prin intermediul urmatorilor parametri: TAPSE,
S’ VD, variatia procentuald a ariei VD (FAC VD)
si caracterizarea functiei globale a VD cu ajutorul
indicelui de performantd miocardica a VD (IMP Tei
VD). S-a estimat probabilitatea ecocardiografica
de hipertensiune pulmonara (HTP) prin masurarea
velocitatii maxime a regurgitarii valvei tricuspide
si evaluarea semnelor ecocardiografice aditionale
sugestive pentru HTP. Totodatd, a fost caracterizat
VS prin determinarea diametrelor si volumelor
telesistolice si telediastolice, aprecierea functiei
sistolice a VS prin fractia de ejectie a VS (FEVS)
cu stabilirea fenotipului de IC: IC cu FEVS pastrata
(IC-FEp), IC cu FEVS usor redusa (IC-FEur) si IC cu
FEVS redusa (IC-FEr).

DVD a fost apreciata in functie de urmatoarele
criterii: TAPSE < 17 mm, FAC VD <35%, S’ VD <
9,5m/s, IPM Tei VD > 0,43. Avand in vedere impactul
interventiilor chirurgicale cardiace asupra mobilitatii
inelului tricuspidian, am considerat oportun stabilirea



Stiinte Medicale

25

DVD in cazul asocierii a 2 parametri ecocardiografici
care caracterizeaza functia VD sau asocierea cu cel
putin unul dintre semnele de supraincarcare cu volum
sau presiune a cavitatilor cardiace drepte: diametrul
bazal al VD > 41 mm, grosimea peretelui liber al
VD > 5 mm, velocitatea maxima a regurgitarii valvei
tricuspide > 2,8 m/s, diametrul venei cave inferioare
> 21 mm cu reducerea colabarii acesteia in timpul
inspirului, aria telesistolica a atriului drept > 18 cm?
[3]. Determinarea DVD la examenul ecocardiografic
efectuat la 12 luni dupa revascularizare miocardica
la pacientii care prezentau o functie normala a VD
la etapa initiala a fost consideratda DVD de novo,
care a servit drept criteriu de divizare a subiectilor
in 2 grupuri cu scopul de a elucida particularitatile
bolnavilor cu DVD nou aparuta si a identifica
predictorii care au determinat aceastd evolutie a
functiei ventriculare drepte.

Metode de analiza statistica.

Datele obtinute au fost analizate statistic. Analiza
descriptivd a implicat calcularea mediei, valorii
minime i maxime, devierii standard si erorii standard
pentru variabilele continui, iar pentru cele calitative
s-au determinat procentajele. Analiza bivariatd a
inclus aprecierea testului T-Student pentru esantioane
independente si pentru esantioane perechi. Testul
¥’ a permis analiza diferentelor dintre variabilele
calitative. Analiza multivariatd prin regresie logistica
a stat la baza detectdrii factorilor de prognostic
pentru dezvoltarea DVD pe parcursul perioadei de
supraveghere, 1n acest scop fiind determinat raportul
sanselor (Odds ratio, OR) si intervalul de incredere de
95% (95%I1). Predictorii obtinuti au fost reprezentati
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prin graficul Forest plot. Capacitatea de discriminare
a unor determinanti prognostici a fost evaluata prin
crearea curbelor ROC si aprecierea ariei de sub curba
(AUC). Analiza discriminanta a permis selectarea
factorilor predictivi mai relevanti si crearea modelului
de prognostic pentru dezvoltarea DVD de novo.

Rezultate.

Rata DVD la etapa de 3 luni dupa suportarea
revascularizarii miocardice prin B/Pc sau PCI
a constituit 39,2% la nivelul cohortei studiate.
Referindu-ne la stadiile DVD, am notat prezenta
DVD fara semne de insuficientd VD 1n 69,2% dintre
cazuri, iar la 30,8% dintre pacienti s-a determinat
DVD cu semne incipiente de insuficienta VD.

La 12 luni dupa evenimentul cardiac acut,
ponderea DVD a constituit 49,2%, majorandu-se cu
10% pe parcursul perioadei de supraveghere. DVD
fara insuficientd VD a inglobat 70,8% dintre pacientii
cu DVD, iar 28,5% dintre acestia au prezentat DVD
cu semne incipiente de insuficientd VD.

Analizand migrarea pacientilor in cele doua
grupuri divizate conform prezentei DVD la 12 luni
dupa revascularizare miocardica am notat o evolutie
statistic autentica, y’>=48,75, p<0,001. Astfel, 32,1%
dintre bolnavii care aveau functia VD neafectata la
3 luni dupa evenimentul acut au prezentat semne
ecocardiografice de DVD la finele cercetarii, iar
18,5% dintre pacientii cu DVD la etapa initiald au
inregistrat ameliorarea functiei VD la vizita de follow
up 12 luni.

Prin urmare, DVD de novo a fost stabilita la
53 bolnavi (19,9%) din populatia studiatd la finele
cercetarii. Pacientii cu DVD nou aparutd au avut

p<0.001

50,8
non-DVD

= DVD

12 luni

Figura 1. Evolutia disfunctiei de ventricul drept la pacientii cu insuficientd cardiaca ischemica
la 12 luni dupa revascularizare miocardica, %.

Nota: DVD — disfunctie de ventricul drept.
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caracteristici demografice similare cu subiectii a caror
functie ventriculara dreaptd nu s-a modificat in timp.
Astfel, atat varsta (60,80+0,85 ani vs 62,02+1,20
ani, p>0,05), cat si distributia pe sexe (barbatii au
constituit 84,9% vs 78,2%, p>0,05) nu s-au diferentiat
semnificativ.

Parametrii ecocardiografici care caracterizeaza
functia VD la bolnavii ce au prezentat DVD la vizita
de follow up 12 luni dupa evenimentul cardiac acut
au inregistrat valori nefavorabile. Astfel, TAPSE
(16,94+0,17 mm vs 17,86+0,20 mm, p<0,001), FAC
VD (33,0240,84% vs 39,86+0,74%, p<0,001) si
S’VD (9,33+0,15 m/s vs 10,12+0,12 m/s, p<0,001)
au fost inferioare la acesti pacienti. Totodata, IPM Tei
VD a inregistrat o valoare medie majorata la subiectii
care au dezvoltat DVD pe parcursul perioadei de
monitorizare (0,52+0,01 vs 0,42+0,01, p<0,001).
Diametrul bazal al VD, de asemenea, a fost sporit la
bolnavii respectivi (40,02+0,72 mm vs 38,36+0,41
mm, p<0,001), in timp ce diametrul VD masurat la
nivelul tractului de ejectie al VD nu s-a diferentiat
semnificativ (29,66+0,22 mm vs 29,02+0,26 mm,
p>0,05). Totusi, grosimea peretelui liber al VD a fost
mai mare la pacientii cu DVD nou aparuta (5,30+0,09
mm vs 4,96+0,09 mm, p<0,01).

Durata bolii cardiace ischemice a fost mai mica la
bolnavii cu DVD de novo (0,53+0,15 ani vs 1,14+0,19
ani, p<0,001). Pacientii nu s-au diferentiat dupa
tipul revascularizarii miocardice prin B/Pc (50,9%
vs 56,3%) sau PCI (49,1% vs 43,7%), x2=0,50,
p>0,05. Complexitatea interventiei chirurgicale
suportate, de asemenea, nu a influentat dezvoltarea
DVD pe parcursul primului an dupa revascularizare
miocardicd, rata pacientilor care au suportat B/Pc
asociat cu corectie valvulara si/sau reconstructie de
VS fiind similara (74,1% vs 66,9%, x2=2,89, p>0,05).

Repartitia pacientilor a fost omogenda in
functie de comorbiditatile cardiovasculare si non-
cardiovasculare, cu exceptia fibrilatiei atriale, care
a fost stabilitd mai frecvent la subiectii cu DVD de
novo (30,8% vs 15,4%, ¥*=7,25, p<0,05).

Nivelul seric al NT-proBNP a fost elevat statistic
autentic la bolnavii cu DVD stabilitd primar la
finele studiului, constituind 1095,85+76,22 pg/ml
(vs 838,04+88,51 pg/ml, p<0,05). Pacientii nu au
inregistrat deosebiri in baza clasificarii NYHA a IC,
clasa functionald III NYHA fiind apreciata la 13,5%
de cazuri din grupul DVD de novo (vs 6,4%, ¥*=2,25,
p>0,05). Totusi, rata subiectilor care au prezentat
stadiul C conform clasificarii AHA/ACC al IC la
etapa initiald a cercetarii a fost semnificativ superior
la subiectii cu DVD nou aparuta (69,2% vs 34,5%,
v*=17,11, p<0,001). Totodata, FEVS a fost inferioara
la acesti bolnavi (49,60£1,32% vs 54,37+0694,

p<0,01). Prin urmare, pacientii cu DVD de novo au
prezentat mai frecvent fenotipul IC-FEr (25,0% vs
7,3%) si IC-FEur (13,5% vs 12,7%), pe cand rata
fenotipului IC-FEp a fost superioara la bolnavii fara
DVD (80,0% vs 61,5%), ¥>=10,19, p<0,01.

Parametrii structurali ai VS au inregistrat valori
semnificativ mai elevate in grupul DVD de novo la
etapainitiald a studiului. Astfel, diametrul telediastolic
al VS (54,37+0,66 mm vs 51,85+0,37 mm, p=0,001),
volumul telesistolic al VS (76,4443,94 ml vs
64,39+2,30 ml, p=0,01) si volumul telediastolic al VS
(149,07+£4,96 ml vs 136,80+3,11 ml, p<0,05) au fost
majorate statistic autentic la bolnavii cu functia VD
alteratd. Diametrul telesistolic al VS, de asemenea, a
fost superior numeric la acesti pacienti, insa diferenta
nu a reusit sd atingd pragul semnificatiei statistice
(36,0=1,0 mm vs 33,70+£0,66 mm, p=0,056). Totodata,
bolnavii cu DVD de novo au prezentat o afectare a
cineticii segmentare mai importanta, determinandu-
se scorul cineticii parietale mai elevat (1,15+0,02
vs 1,27+0,04), p<0,05. Diametrul antero-posterior
al atriului stdng a fost majorat la subiectii cu DVD
dezvoltatd pe parcursul unui an dupa evenimentul
cardiac acut (43,50+0,62 mm vs 40,56+0,36 mm,
p<0,001).

Ponderea HTP in grupul pacientilor cu DVD
nou aparutd a fost semnificativ mai inalta la 3 luni
dupa revascularizare miocardica prin B/Pc sau PCI,
constituind 84,9% ( vs 63,4%, %2=9,19, p<0,05).
Prin urmare, acestia au prezentat mai frecvent
probabilitate ecocardiografica finaltd (56,6% Vs
41,8%) si intermediara (28,3% vs 21,6%) de HTP,
probabilitatea ecocardiografica micd a HTP fiind
stabilitd semnificativ mai rar (15,1% vs 36,6%),
12=8,99, p<0,05. Drept urmare, velocitatea maxima
a regurgitarii valvei tricuspide a fost mai inalta
la pacientii cu DVD de novo (2,70+0,04 m/s vs
2,58+0,03 m/s, p<0,01). Semnele ecocardiografice
aditionale sugestive pentru HTP, precum timpul de
accelerare in tractul de ejectie al VD (110,46+3,05
ms vs 120,05+£2,21 ms, p<0,05) si aria atriului drept
(21,29+£0,75 cm? vs 18,90+0,40 cm?, p<0,01) au
prezentat valori elevate statistic autentic.

Estimarea ecocardiograficd a presiunii medii in
artera pulmonara (29,94+1,25 mmHg vs 24,84+1,00
mmHg, p<0,01), presiunii capilarului pulmonar blocat
(15,23+0,44 mmHg vs 13,49+0,29 mmHg, p=0,001)
si rezistentei vasculare pulmonare (1,41+0,10 WU vs
1,16+0,05 WU, p<0,05) a decelat valori superioare
la pacientii cu DVD nou aparuta. in rezultat, rata
bolnavilor cu HTP combinatd pre-postcapilara
apreciatd ecocardiografic la etapa initiald a cercetarii
a fost superioara in grupul DVD de novo (19,2% vs
15,5%, %2=8,34, p<0,05).
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Figura 2. Predictorii dezvoltarii disfunctiei ventriculului drept la pacientii cu insuficienta cardiaca ischemica la 12 luni
dupa revascularizare miocardica.

Nota: AHA/ACC — American Heart Association/American College of Cardiology, BCI — boala cardiaca ischemica,
DTD VS — diametrul telediastolic al ventriculului staing, FEVS — fractia de ejectie a ventriculului sting, RVP — rezistenta
vasculara pulmonara, SCP — scorul cineticii parietale, TAPSE/PSAP — raportul dintre excursia sistolica a planului inelului
tricuspidian si presiunea sistolicd in artera pulmonard, VE/VCO, — echivalentul ventilator pentru bioxid de carbon,
VregVTr — velocitatea maxima a regurgitarii valvei tricuspide.
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Figura 3. Curba ROC pentru VE/VCO, determinat in timpul TECP in predictia dezvoltdrii DVD la 12 luni dupa revas-
cularizare miocardica (AUC=0,666, p=0,001).
Nota: AUC — aria de sub curba ROC, ROC — Receiver Operating Characteristic, DVD — disfunctia de ventricul drept,
TECP — test de efort cardiopulmonar, VE/VCO, — echivalentul ventilator pentru bioxidul de carbon.



28

Buletinul ASM

Cuplarea dintre VD si artera pulmonara, sugerata
de raportul TAPSE/PSAP (0,43+0,01 vs 0,53+0,01,
p<0,001) si FAC VD/PSAP (0,83+0,03 vs 1,23+0,04,
p<0,001), a fost redusa la pacientii cu DVD depistata
primar la 12 luni dupa revascularizare miocardica.

Capacitatea de efort a pacientilor care au
dezvoltat DVD finele studiului nu a denotat diferente
statistic autentice la etapa initiala a studiului. Astfel,
consumul de oxigen de varf in valoare absoluta a fost
egal cu 1222,95450,78 ml/min (vs 1170,21£26,40
ml/min, p>0,05), iar cel raportat la masa corporald a
constituit 14,71+0,65 ml/min/kg (vs 14,434+0,33 ml/
min/kg, p>0,05).

In schimb, bolnavii cu DVD depistatd primar la
12 luni dupa revascularizare miocardicd au manifestat
o ineficienta ventilatorie mai exprimata, caracterizata
prin valori majorate ale VE/VCO, inregistrat la efort
maxim (33,73+0,65 vs 31,59+0,42, p<0,01) si la
pragul anaerob (34,33+0,76 vs 32,15+0,43, p<0,05).
Totodatd, ponderea bolnavilor ce au prezentat
ventilatie oscilatorie la efort in timpul TECP a fost
superioara (87,5% vs 55,0%, x2=14,27, p<0,001).

Analiza statistica multivariatd a identificat
urmatorii determinanti prognostici relevanti pentru
dezvoltarea DVD la 12 luni dupd revascularizare
miocardica (figura 2): durata bolii cardiace ischemice
(OR=0,778, 1i=0,614-0,987, p<0,05), stadiul C al IC
conform clasificarii AHA/ACC (OR=4,255, 11=2,100-
8,620, p<0,001), diametrul antero-posterior al
atriului stang (OR=1,186, 11=1,087-1,294, p<0,001),
diametrul telediastolic al VS (OR=1,153, 11=1,059-
1,255, p=0,001), FEVS (OR=0,935, 11=0,898-0,973,
p=0,001), scorul cineticii parietale (OR=4,191,
11=1,328-13,231, p<0,05), velocitatea maxima a
regurgitarii valvei tricuspide (OR=3,047, 1i=1,050-
8,841, p<0,05), aria atriului drept (OR=1,107,
11=1,130-1,191, p<0,01), timpul de accelerare in
tractul de ejectie al VD (OR=0,982, 1i=0,986-

0,997, p<0,05), raportul TAPSE/PSAP (OR=4,228,
1i=1,060-16,870, p<0,05), rezistenta vasculara
pulmonarda apreciatd ecocardiografic (OR=1,995,
11=1,099-3,621, p<0,05).

Ineficienta ventilatorie, exprimata prin variabila
VE/VCO, determinat la efort maxim in timpul TECP
a mmanifestat un impact prognostic semnificativ
(OR=1,135, 1i=1,031-1,250, p=0,01). Capacitatea
discriminatorie a VE/VCO, in predictia dezvoltarii
DVD de novo este prezentatd sub forma de curba
ROC (figura 3), denotand o valoare AUC=0,666,
p=0,001.

Analiza discriminanta a evidentiat 4 parametri mai
relevanti pentru prognozarea DVD de novo, precum:
durata bolii cardiace ischemice, stadiul IC cronice
conform clasificarii AHA/ACC, diametrul antero-
posterior al atriului drept, diametrul telediastolic al
VS (tabelul 1). Acestia au stat la baza elaborarii unui
model predictiv al dezvoltarii DVD la pacientii cu IC
ischemica pe parcursul a 12 luni dupa revascularizare
miocardicd, care permite prezicerea corectd a DVD
de novo 1n 62,2% de cazuri.

Discutii.

La 12 luni dupéa revascularizare miocardica prin
B/Pc sau PCI am identificat primar DVD la 19,9%
din cohorta cercetatd. Analizind anamnesticul
acestor subiecti am remarcat durata mai scurtd a
bolii cardiace ischemice si o pondere mai Tnaltd
a fibrilatiei atriale. Bolnavii cu DVD de novo au
prezentat caracteristici nefavorabile ale sindromului
de IC, manifestate printr-o rata mai elevata a stadiului
C conform clasificarii AHA/ACC, valori superioare
ale nivelului seric al NT-proBNP, FEVS redusa si o
frecventd mai inalta a fenotipului IC-FEr, pe cand
parametrii ecocardiografici ai cavitatilor stingi ale
cordului au fost mai mari. Bolnavii cu DVD nou
aparutd au atestat o pondere sporitd a PrHTP inalte,
insotita de valori elevate ale variabilelor definitorii

Tabel 1.

Parametrii prognostici care au stat la baza elaboririi modelului predictiv al dezvoltarii DVD la 12 luni
dupa revascularizare miocardica.

Parametrul DVD de novo Lipsa DVD de novo
(n=53) (n=213) P

Durata BCI, ani (M+m) 0,53 +0,15 1,41 £0,19 <0.001
Stadiul IC cronice (AHA/ St.B 32,1% 46,9%

0 <0.05
ACC), % St.C 67.9% 53,1%
Diametrul AD, mm (M=£m) 43,84 £0,32 42,94 £ 0,54 <0.05
DTS VS, mm (M+m) 54,40 £ 0,65 51,49+ 0,35 <0.05
Nota: AD - atriul drept, AHA/ACC — American Heart Association/American College of Cardiology, BCI - boala
cardiacd ischemicd, DTS VS - diametrul telediastolic al ventriculului stang, DVD — disfunctie de ventricul drept,
IC — insuficienta cardiaca.
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ale HTP, precum velocitatea regurgitarii valvei
tricuspide, timpul de accelerare in tractul de ejectie al
VD si aria atriului drept, dar si o ratd mai inaltd a HTP
combinate pre-postcapilare estimate ecocardiografic.
Totodata, cuplarea VD — artera pulmonard a fost
redusa la pacientii cu DVD de novo, dand dovada de
ineficienta ventilatorie manifesta in timpul TECP.

Durata bolii cardiace ischemice, stadiul C conform
clasificarii. AHA/ACC al IC, diametrul antero-
posterior al atriului stang, diametrul telediastolic
al VS, FEVS, scorul cineticii parietale, velocitatea
maxima a regurgitdrii valvei tricuspide, aria atriului
drept, timpul de accelerare in tractul de ejectie al
VD, raportul TAPSE/PSAP, rezistenta vasculard
pulmonard apreciatd ecocardiografic, VE/VCO,
evaluat in timpul testului de efort cardiopulmonar
au reprezentat determinantii prognostici care au
influentat aparitia DVD la finele primului an dupa
evenimentul cardiac acut. Analiza discriminanta
a selectat 4 parametri mai importanti: durata bolii
cardiace ischemice, stadiul IC cronice conform
clasificarii. AHA/ACC, diametrul antero-posterior
al atriului drept, diametrul telediastolic al VS,
combinarea carora a stat la baza elaborarii modelului
de predictie a dezvoltarii DVD la pacientii cu IC
ischemica la 12 luni dupa revascularizare miocardica.

Judecand asupra semnificatiei variabilelor care
si-au demonstrat rolul prognostic asupra dezvoltarii
DVD la bolnavii cu IC ischemica, punem accentul pe
impactul HTP postcapilare, inclusiv a componentului
precapilar sugerat de valoarea prognostica a rezistentei
vasculare pulmonare estimatd ecocardiografic.
Cuplarea dintre VD si artera pulmonara, exprimata
prin raportul TAPSE/PSAP, de asemenea, a
demonstrat valoare prognosticd in aparitia DVD de
novo. Astfel, postsarcina majoratd a VD joaca un rol
major in fiziopatogenia DVD. Totodata, ineficienta
ventilatorie la efort, drept factor de risc pentru aparitia
DVD, vine sd confirme, probabil, interconexiunea
dintre functia VD si postsarcina acestuia.

Pe de alta parte, subliniem influenta variabilelor
ce caracterizeaza sindromul de IC si dimensiunilor
VS asupra dezvoltarii DVD pe parcursul primului
an dupa evenimentul cardiac acut la pacientii cu IC
ischemica, sustinand, astfel, impactul interdependentei
ventriculare pentru buna functionare a VD.

In acest context, este probabil un mecanism
fiziopatologic mixt de dezvoltare a DVD la pacientii
cu IC ischemica, determinat atat de postsarcina VD
majorata si cuplarea defectuoasa dintre VD si artera
pulmonara, cat si de interdependenta ventriculara.

Rata DVD dezvoltata la 12 luni dupa
revascularizare miocardica la pacientii cu IC
ischemica obtinuta in cadrul cercetarii efectuate este

comparabild cu cea raportatd de catre Obokata et al.
la bolnavii cu IC-FEp pe parcursul unei perioade
de monitorizare de 4 ani, constituind 23%. Totusi,
particularitatile bolnavilor cu DVD de novo au fost
distincte in acest studiu. Autorii au identificat o rata
elevatd a obezitatii, diabetului zaharat, fibrilatiei
atriale si bolii cardiace ischemice, dar si volume
atriale mai mari. Sustinand rezultatele obtinute de
catre noi, dimensiunile si masa VS au fost superioare.
Totusi functia sistolica si diastolica nu s-au diferentiat
semnificativ la bolnavii cu DVD nou aparuta, pe cand
degradarea acestora a decurs simultan cu progresarea
DVD. in cele din urma, autorii au mentionat masa
corporala, boala cardiacd ischemica, fibrilatia
atriald, presiunea sistolica in VD si dilatarea VD
drept determinanti prognostici asociati independent
cu dezvoltarea DVD pe parcursul perioadei de
supraveghere [18].

Cercetand evolutia postoperatorie a pacientilor
supusi interventiei chirurgicale cardiace de diferit gen,
un alt studiu a demonstrat asocierea dintre PSAP>55
mmHg si aparitia insuficientei de VD in perioada
postoperatorie. Contrar rezultatelor prezentate de
catre noi, FEVS<50%, fibrilatia atriald si corectia
valvulara au fost asociate independent cu dezvoltarea
insuficientei de VD post-interventie chirurgicald
cardiaca [8].

Volumul telesistolic indexat al VS si dimensiunea
zonei de infarct care afecteaza septul interventricular
masurate prin rezonantd magnetica nucleara
cardiacd au fost identificati drept factori prognostici
independenti pentru dezvoltarea DVD la pacientii cu
infarct miocardic acut cu elevarea segmentului ST
[19].

Concluzii.

Rata DVD de novo determinatd la 12 luni
dupa revascularizare miocardica prin B/Pc sau PCI
la pacientii cu IC ischemica a constituit 19,9%.
Parametrii ecocardiografici definitorii ai HTP, inclusiv
rezistenta vasculara pulmonara, dar si variabilele ce
caracterizeazd VS si sindromul de IC s-au dovedit
a avea impact prognostic major asupra dezvoltarii
DVD la etapa finala a studiului. Durata bolii cardiace
ischemice, stadiul IC cronice conform -clasificarii
AHA/ACC, diametrul atriului drept, diametrul
telediastolic al VS au fost parametrii ce au stat la
baza elaborarii modelului predictiv al dezvoltarii
DVD la pacientii cu IC ischemica si revascularizare
miocardica.

Cercetarea a fost realizatd cu suportul proiectului
20.80009.8007.40 ,,Alternative terapeutice noi de
ameliorare a prognozei de lunga duratd a pacientilor
cu insuficientd cardiacd cronica prin implementarea
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strategiilor ~ chirurgicale, interventionale si de
recuperare perioperatorie — ALTERICC” din cadrul
Programului de Stat (2020-2023), conducdtor de
proiect: Vataman Eleonora, dr. hab. st. med., prof.
univ., autoritatea contractantd: Agentia Nationald
pentru Cercetare si Dezvoltare.

Studiul a fost conceput respectdnd principiile
Declaratiei de la Helsinki din anul 1964, revizuita in
anul 2013, fiind aprobat de catre Comitetul de Etica
a Cercetarii din cadrul USMF ,N. Testemitanu”,
cu emiterea avizului favorabil nr. 82 din data de
05.10.2020.
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