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Rezumat.

Introducere: Trombembolismul pulmonar acut (TEAP) reprezintd o cauza majord de morbiditate si mortalitate
cardiovasculara. Evaluarea functiei ventriculului drept (VD) dupd un episod de TEAP este esentiala pentru aprecierea
riscului de hipertensiune pulmonara cronica tromboembolica (HTPCT) si a disfunctiei ventriculare drepte. Ecocardiografia
tridimensionala (3D TTE) si parametrii speckle tracking reprezinta metode moderne, capabile sd evalueze atat functia
sistolica, cat si deformarea miocardica a VD, care ar putea avea o valoare diagnostica si prognostica suplimentara fata de
ecocardiografia conventionala.

Scopul studiului: Identificarea relatiilor intre diferiti parametri ecocardiografici de disfunctie VD si date clinice si
biochimice in predictia hipertensiunii pulmonare si a disfunctiei ventriculare drepte la pacientii care au suportat TEAP.

Material si metode: Studiul a inclus 42 de pacienti cu antecedente de TEAP, examinati ecocardiografic la 3-6 luni
post-eveniment acut. S-au evaluat diferiti parametrii ai functiei ventriculare drepte, inclusiv FEVD 3D si Strain VD.
Totodata, s-au masurat markerii biochimici NTproBNP si Dimeri, iar pacientii au fost stratificati conform clasificarii
functionale NYHA, MRC, PVT si grupati in functie de probabilitatea ecocardiografica HTP.

Rezultate: FEVD 3D a demonstrat diferente semnificative Intre clasele NYHA, cu o valoare p de 0.033 (ANOVA).
Nu s-au observat diferente semnificative intre probabilitatea ecocardiografica de HTP si deformarea VD, masurata prin
Strain VD (p = 0.3365) sau FEVD 3D (p = 0.5992). Corelatii semnificative identificate au fost intre Strain VD si Raport
TAPSE/sPAP — r = 0.51 (Pearson), 0.44 (Spearman); FEVD 3D si Strain VD —r = 0.35 (p = 0.014); FEVD 3D si Raport
TAPSE/sPAP — r = 0.24. NTproBNP si Dimeri au fost corelate negativ cu Strain VD (Pearson =-0.51 i -0.36, respectiv).
FEVD 3D s-a dovedit a fi un marker valoros pentru stratificarea riscului functional conform claselor NYHA, in timp
ce Strain VD a corelat semnificativ cu parametrii de presiune pulmonara si contractilitate. Desi markerii biochimici
NTproBNP si Dimeri au prezentat corelatii negative cu deformarea VD, nu au demonstrat o valoare predictiva puternica
pentru HTP 1n acest studiu.

Concluzii: Parametrii ecocardiografici analizati (TAPSE/sPAP, VD A4C, Aria AD, VD RVOT) si FEVD 3D si Strain
VD demonstreaza potential in evaluarea disfunctiei ventriculare drepte si stratificarea riscului clinic post-TEAP, desi
validarea pe loturi extinse este necesara pentru confirmarea rezultatelor.

Cuvinte-cheie: Hipertensiune pulmonard; Sindrom post-embolie pulmonara; Ecocardiografie Speckle Tracking;
Disfunctie ventriculard dreaptd; Supravietuitori ai emboliei pulmonare.

Pe3ome. Dxokapauorpadguueckue 0co0eHHOCTH NPH CKPUHUHIE JerOYHOW I'MIEPTEH3WH Yy NalHeHTOB,
nepeHecuX TPOMO03IMO0JIMIO JIETOUHOMH ApTepHu.

Beenenne: TpomOosMOonus serounoit aprepun (TDJIA) sBIseTCS KU3HSYTPOXKAMOIICH CEPACUHO-COCYTUCTON
MATOJOTHEH ¢ BBICOKUM ypoBHEeM cMmepTHocTH. OreHka (yHkumu mpasoro skemynoudka (IDK) mocne smmsoma TOJIA
UMEeT KIIIOYeBOE 3HAuCHHE JUIsS OIPEACICHHS PHCKAa XPOHUYECKOH TPOMOOIMOOINYECKOH JIETOUHOM THIEepTeH3UU
(XTOJII') m mucdyHKIMM TIpaBoOTO Kemynodka. TpexmepHas sxokapaumorpadus (3D TTD) m mapameTpsl CHEKI-
TPEKHHTa NPEJICTABISIIOT COO0H COBPEMEHHBIE METO/IbI, TO3BOJISIIOIINE OLIEHUBATh KaK CUCTOJIMYECKYIO (DYHKIIHIO, TaK
n pepopmarmio mMuokapaa IDK, aTto mMoxeT oOecrnednTh NOMOIHUTEIbHYIO JHArHOCTHYECKYI0 M HMPOTHOCTHYECKYIO
[ICHHOCTD 0 CPABHEHHUIO C JABYXMEPHOI dX0Kapauorpaducii.
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Heab uccaenoBanmsi: OnpenenuTh B3aUMOCBS3HM MEXKIY Pa3IMYHBIMU IXOKapIHOTrpadUuecKUMHU IapaMeTpaMu
muchynkimn [DK 1 kiMHMYeCKMMH M OMOXMMHUYECKUMHM MapKepaMH B HPOTHO3UPOBAHMM PAa3BUTHS JIETOYHOU
THIIEPTEH3UU U TMCQYHKIIMH MTPABOTO JKENTyI04YKa y MAlMeHTOoB, mepeHecnx TOJIA.

Marepuanbsl u MeToabl: B uccienoBanne Obiin BKIIOUeHb! 42 manuenTa ¢ anamuezoM TOJIA, koTopeiM Obu1a
IpoBeJieHa dXoKapauorpadus depe3 3—6 MecsieB IMOCIE OCTPOro SMU307a. BbUTM TpoaHaIM3UpPOBaHbI Pa3INYHbIC
napaMeTpsl (YHKIIMU MPABOro xkenynouka, Bkiodas 3D @B DK u gedopmaruro [TK (Strain). Kpome Toro, o0suin
MIPOBEJCHBI 3aMepbl Onoxumuueckux mapkepoB, NTproBNP u D-gumepsl, a manueHTsl ObUIH CTpaTH(HUIMPOBAHBI
B COOTBETCTBHM C (yHKIMOHaNbHBbIMH KiaccudukarmusamMu NYHA, MRC, PVT u crpynnupoBaHbl 10 BEpOSTHOCTH
JIETOYHOM THIIEPTEH3UH Ha OCHOBAHHMH 3XOKapAHOrpadMuecKuX NaHHBIX.

PesynbTater: 3D OB 1K nokasarna 3HaunTenbHbIe pasmuyus mexay kiaccamu NYHA (p =0.033, ANOVA), onHako
He OBUIO BBISIBIICHO 3HAYMMBIX Pa3IMYMN MEX/y BEPOSITHOCTHIO JIETOYHOW THITEPTEH3MH T10 JTAHHBIM dXOKapanorpaguu u
nedpopmaruei [1K, mamepennoii mo Strain ITXK (p = 0.3365) wim 3D ©B 1K (p = 0.5992). Bbutu BeISIBIICHBI 3HAYNMBIC
koppesiun Mexny nedopmanueii [DK (Strain) u coornomennem TAPSE/sPAP —r=0.51 (ITupcon), 0.44 (Cniupmen); 3D
@B ITK u nedpopmarmeii [DK —r=0.35 (p=0.014); 3D ®B 1K u coorHomennem TAPSE/sPAP —r = 0.24. NTproBNP
u D-gumeps! otpuiatensHo koppenuposanu ¢ nedopmanueii [DK (ITupcon = -0.51 u -0.36, coorBercTBeHH0). 3D ®B
ITX oka3zayiach IEHHBIM MapKepoM sl cTpartiudukanun GyHKIMOHAIBHOTO pucka 1o kinaccaM NYHA, B To Bpemst kak
nedopmarust [DK (Strain) mokaszana 3Ha4MMYI0 KOPPEJSLHUIO C MapamMeTpaMH JIETOYHOTO JABJICHUS U COKPaTUMOCTH
IIpaBoro xeinyaouka. Hecmorps Ha To, uto 6noxumuueckue Mapkepsl NTproBNP u D-anumeps! nokazanu otpunareabHbIe
koppessiiu ¢ nepopmanueit DK, oHn He TpoeMOHCTPUPOBAIN BRICOKOW MPOrHOCTHYECKOH ieHHocTH st JII' B aToM
HCCIIEIOBaHUH.

BruiBoabl: Anammsupyembie sxokapauorpapuueckue mnapamerpbl (TAPSE/sPAP, RV A4C, mromans 11, RV
RVOT) u mapkepst 3D @B 1K u nedopmarms [1K (Strain) mokassiBaroT nmoTeHIual B OlleHKe AUCHYHKIUN MTPABOTO
KEITyI0uKa ¥ KIIMHUYeCKoW cTparndukanuu prcka nocie TOJIA, X0Ts 171t TOITBEPKACHHS 9THX Pe3yJIbTaToOB TpeOyeTcs
BaJMIAIMs Ha 00Jice KPYIHBIX BRIOOPKAX.

KaioueBsbie ciioBa: xponuueckas TpoMOoamOonnueckas Jierounasi runeprensus (XTIJI); nocrmyasMOHaIbHBIN
tpomboamoOommueckuit cunapom (IMIIDC); sxokapamorpadus (CHEKI-TPEKUHT); TUCQYHKIUS TPABOTO JKEIYI04YKa;
TIAIMEHTBI, TepeHEcIre TPOMOOIMOOIIHIO JISTOYHON apTepuH.

Summary. Echocardiographic features in the screening for pulmonary hypertension in pulmonary embolism
survivors.

Introduction: Acute pulmonary thromboembolism (PE) represents a major cause of cardiovascular morbidity and
mortality. Assessment of right ventricular (RV) function after an PE episode is crucial for evaluating the risk of chronic
thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) and ventricular dysfunction. Three-dimensional echocardiography
(3D TTE) and speckle tracking parameters are modern methods capable of assessing both systolic function and myocardial
deformation of the RV, potentially providing additional diagnostic and prognostic value compared to two-dimensional
echocardiography.

Aim of the study: To identify the relationships between various echocardiographic parameters of RV dysfunction
and clinical and biochemical markers in predicting pulmonary hypertension and right ventricular dysfunction in patients
who have experienced PE.

Material and method: The study included 42 patients with a history of PE, who underwent echocardiographic
evaluation at 3-6 months post-acute event. Various right ventricular function parameters were assessed, including 3D
RVEF and RV Strain. Additionally, biochemical markers NTproBNP and D-dimers were measured, and patients were
stratified according to NYHA, MRC, PVT functional classifications, and grouped based on the echocardiographic
probability of pulmonary hypertension (PH).

Results: 3D RVEF showed significant differences among NYHA classes, with a p-value of 0.033 (ANOVA);
however, no significant differences were observed between the echocardiographic probability of PH and RV deformation,
measured by RV Strain (p =0.3365) or 3D RVEF (p =0.5992). Significant correlations were identified between RV Strain
and TAPSE/sPAP Ratio — r = 0.51 (Pearson), 0.44 (Spearman); 3D RVEF and RV Strain — r = 0.35 (p = 0.014); and 3D
RVEF and TAPSE/sPAP Ratio — r = 0.24. NTproBNP and D-dimers were negatively correlated with RV Strain (Pearson
= -0.51 and -0.36, respectively). 3D RVEF proved to be a valuable marker for functional risk stratification according
to NYHA classes, while RV Strain significantly correlated with pulmonary pressure parameters and RV contractility.
Although biochemical markers NTproBNP and D-dimers showed negative correlations with RV deformation, they did not
demonstrate a strong predictive value for PH in this study.

Conclusions: The analyzed echocardiographic parameters (TAPSE/SPAP, RV A4C, RA Area, RV RVOT) and 3D
RVEEF and RV Strain demonstrate potential in evaluating right ventricular dysfunction and clinical risk stratification post-
PE, although validation in larger cohorts is necessary to confirm these findings.

Keywords: Chronic Thromboembolic Pulmonary Hypertension (CTEPH); Post-Pulmonary Embolism Syndrome
(PPES); Speckle Tracking Echocardiography; Right Ventricular Dysfunction; Pulmonary Embolism Survivors.
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Introducere. Scopul studiului.
Conduita  terapeuticd si  diagnosticd a Studiul isi propune sa identifice relatiile dintre
supravietuitorilor tromboembolismului pulmonar diferiti parametri ecocardiografici de disfunctie

(TEP) reprezinta adesea o provocare, avand in vedere
polimorfismul manifestarilor clinico-paraclinice si
variabilitatea evolutiei la pacientii care au suferit
un episod tromboembolic acut [1]. Rata mortalitatii
anuale a pacientilor cu hipertensiune pulmonara
tromboembolicd cronica (HTPCT) netratatd este
de aproximativ 50%, cu exceptia cazului in care un
diagnostic la timp este urmat de un tratament adecvat
[2].

Clinicianul se confruntd frecvent cu dilema
prelungirii  anticoaguldrii in raport cu riscul
hemoragic, iar una dintre cele mai mari provocari
este identificarea timpurie a HTPCT, asociatd cu
un prognostic negativ asupra supravietuirii si cu o
degradare progresiva a starii functionale generale
[3]. Aceasta dificultate este amplificata de faptul
ca HTPCT poate evolua asimptomatic in stadiile
incipiente si chiar fara semne de hipertensiune
pulmonara (HTP) 1n repaus [4]. Pe de alta parte, mai
mult de jumatate dintre supravietuitorii TEP raméan
simptomatici, nereusind sa isi reia activitatea sociald
anterioara episodului acut, in ciuda unui diagnostic si
tratament adecvat [5]. Astfel, la supravietuitorii unui
episod de TEP care prezintd limitare functionala,
diagnosticul incepe cu investigatia cea mai accesibila:
ecocardiografia.

Ecocardiografia constituie prima etapd neinvaziva
de triere pentru pacientii cu dispnee de efort nou
aparutd sau persistentd. Rezultatele sugestive pentru
HTP sau HTPCT justifica investigatii suplimentare,
precum testul de efort cardiopulmonar, scintigrafia
pulmonara (SPECT CT), angiotomografia pulmonara
computerizata si, daca este cazul, cateterismul cardiac
drept.

Pelanga metodele ecocardiografice conventionale,
existd dovezi in crestere privind utilitatea tehnicilor
avansate, precum speckle tracking (STE) si
ecocardiografia transtoracicd tridimensionala (3D
TTE) a ventriculului drept (VD). Acestea ofera
informatii suplimentare valoroase care pot orienta
diagnosticul catre HTPCT sau, dimpotriva, pot permite
evitarea unor investigatii costisitoare si potential
invazive in cazul pacientilor cu presiuni pulmonare
normale in repaus [6], [7]. Functia VD este un factor
esential n determinarea prognosticului pacientilor
cu HTPCT. In plus, tehnica STE reprezinti o metoda
independenta utilizatd in cuantificarea deformarii
miocardice, capabila de a evalua parametri multipli
importanti, inclusiv contractilitatea longitudinala si
transversala a ventriculului drept si stang [8].

VD si markerii biochimici si clinici in predictia
hipertensiunii pulmonare si a disfunctiei ventriculare
drepte la pacientii care au suportat TEAP.

Materiale si metode.

Lotul de studiu este format din pacienti
supravietuitori TEAP  confirmate la tomografia
computerizata angiografic, cu varsta >=18 ani la
momentul stabilirii diagnosticului, la cel putin 3 luni
dupa episodul acut. Pana la moment au fost analizate
86 fise a pacientilor care au suportat TEAP in perioada
09.2023 — 12.2024, din arhiva IMSP Institutul de
Cardiologie si Spitalului Municipal Sfanta Treime.
Includerea in studiu a fost efectuata la pacientii care
au semnat acordul informat.

Pacientii au fost evaluati clinic (anamneza, TA,
Sa02, FCC,

NTproBNP, Dimeri) a fost
electrocardiografia si ecocardiografia.

Testarea a fost realizatd de catre un cardiolog
specialist de nivel expert in ecocardiografie, utilizand
sistemul de ecocardiografie Philips EPIQ 7 (Compania
Philips, Eindhoven, Olanda), in baza unui protocol
general si specializat pentru evaluarea hipertensiunii
pulmonare si a functiei cavitatilor drepte [9], [10].

Masurarile au fost efectuate in conformitate
cu ghidurile recente ale Asociatiei Europene de
Imagistica Cardiovasculara (European Association of
Cardiovascular Imaging — EACVI) [11]. Evaluarea
functiei contractile longitudinale prin tehnica 2D
speckle tracking s-a bazat pe analiza a sase segmente
ale ventriculului drept captate n aceeasi secventa
temporald in sectiunea apicald cu patru camere.
Parametrii ecocardiografici standard si avansati
care caracterizeaza functia VD, cu semnificatie
prognostica demonstratd, au fost selectati din
literatura de specialitate. Acesti parametri au inclus:
diametrul transvers al ventriculului drept (DTVD),
raportul DTVD/DTDVS (diametrul transvers al
ventriculului stdng) sau raportul VD/VS, excursia
sistolicd pland a inelului tricuspidian (TAPSE),
timpul de accelerare a ejectiei pulmonare (AcT),
presiunea sistolicd estimatd in artera pulmonara
(PSAP), contractilitatea longitudinald medie a celor
trei segmente ale peretelui liber al ventriculului
drept (RVFWLS), velocitatea maxima a jetului de
regurgitare tricuspidian (VmaxRT), raportul TAPSE/
PSAP si velocitatea sistolicd maxima a inelului
tricuspidian evaluata prin doppler tisular [12]-[16].

Evaluarea statistici a fost realizata utilizand
programul SPSS versiunea 2022, aplicand teste

efectuata
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descriptive si ulterior teste neparametrice, luand in
considerare distributia neuniforma a variabilelor.
Pentru analiza distributiei variabilelor continue
a fost folosita analiza vizuald grafica, plus testul
de normalitate Shapiro-Wilk. Pentru compararea
variabilelor  ecocardiografice in functie de
probabilitatea ecocardiografica de HTP a fost folosit
testul Kruskal-Wallis. Pentru aprecierea predictiei
HTP cu parametri ecocardiografici a fost folosita
regresia liniard multipld, iar pentru analiza corelatiei
intre unii parametri a fost folosit testul Spearman,
Pearson si Chi Square.

Rezultate si discutii.

Studiul este in derulare, iar rezultatele sunt
preliminare. Pana la etapa actuald, au fost analizate 86
fise a pacientilor care au suportat TEAP in perioada
09.2023 — 12.2024. Dintre acestea: au fost inclusi
in studiu si examinati ecocardiografic 42 (48,83%)
pacienti, 19 (22,09%) pacienti au decedat dupa
externare; 11(12,79%) — au refuzat participarea in
studiu; iar 14 (16,27%) nu s-au prezentat la examinare
sau au fost neeligibili/indisponibili (figura 1).

Conform recomandarilor recente ecocardiografia
std la baza diverselor algoritme de diagnostic a
complicatiilor post TEP [17] dar unii autori nu
recomanda efectuarea acesteia la toti supravietuitorii
[18]. Au fost propuse unele algoritme rull out de
orientare catre ecocardiografie in baza modificarilor

electrocardiografice si a rezultatelor NTproBNP, dar
acestea nu a fost standardizate si unanim acceptate
[19].

Criterii de selectie recomandate a pacientilor
pentru ecocardiografie post-embolie pulmonara

Grupul tintd pentru efectuarea ecocardiografiei
transtoracice 1n perioada post-embolism pulmonar
include urmatoarele categorii de pacienti [20]:

1. pacientii care raman simptomatici dupa
finalizarea tratamentului anticoagulant standard,

2. pacientii care dezvoltd simptome noi sau
progresive dupd incheierea terapiei anticoagulante,
indiferent de intervalul de timp scurs de la episodul
acut de embolie pulmonara;

3. pacientii cu factori de risc documentati pentru
HTPCT (Tabelul 1);

4. pacientii cu scor clinic crescut de risc pentru
HTPCT (>6p), care include:

m TEAP neprovocat ~+6p

m Hipotiroidism cunoscut +3p

m Simptomele debutate >2 saptamani inainte
de diagnosticul EP +3p

m Disfunctie cardiaca dreapta la CT sau
EcoCG +2p

m Diabet zaharat cunoscut -3p

m Tratament trombolitic sau embolectomie in
EP acuta -3p

86 pacienticu TEAP suportat

46 pacientiexclusi:
19 decedati
. | 11 refuz

10 nu s-au prezentat/indisponibili
4 nu au fost eligibili

ecocardiografie

42 pacienti evaluati

v

Probabilitate Joasa HTP?

19 pacienti

11 pacienti

Probabilitate
Intermediara HTP

Probabilitate inalta
HTP

12 pacienti

Figura 1. Diagrama de flux a pacientilor cu TEAP analizati

Legendd: 'TEAP- tromebembolism pulmonar;
2HTP: hipertensiune pulmonara
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Tabelul 1

Factori de risc si conditii predispozante pentru HPCTE

A. Elemente legate de evenimentul acut de TEP (obtinute la momentul diag-
nosticului TEP)

B. Patologii cronice concomi-
tente si conditii predispozante
pentru HPCTE (documentate
la momentul diagnosticului TEP
sau la 3-6 luni de supraveghere)

1. Episoade anterioare de TEP sau TVP
2. Trombi pulmonari de dimensiuni mari la angioCT pulmonar

3. Semne de
HTP/dis-
functie de VD
la tomografia
computerizata

disfunctia de VD este definita printr-un raport al diametrelor VD/
VS >1,0

4. Semne de
HTP/dis-
functie de
VD la ecocar-
diografie

— Dilatare VD, sectiune parasternal ax-lung

— Dilatare VD cu un raport la nivel bazal VD/VS>1 si semn
McConnell prezent, sectiunea apical 4C

— Aplatizarea septului interventricular, parasternal ax scurt
Vena Cava inferioara dilatata, prezent colaps inspirator redus,
sectiunea subcostala

— Semnul 60/60 — coexistenta unui timp de ascensiune a fluxului
sistolic pulmonar <60 msec si incizura mezosistolica cu un
gradient sistolic transcuspidian usor crescut (<60 mmHg)

— Obiectivizarea unui tromb mobil in cavitatile drepte

— Scaderea TAPSE modul M (<16 mm)

— Scaderea velocitatilor sistolice maxime Sm a inelului
tricuspidian (<9,5 cm/sec

1. Sunturi ventriculo-atriale

2. Infectii cronice la nivelul
liniilor venoase sau a sondelor de
cardiostimulare

3. Splenectomie 1n antecedente

4. Trombofilii, in special sin-
dromul anticorpilor antifos-
folipidici si nivele ridicate ale
factorului VIII de coagulare

5. Grupa de sange non-0

6. Hipotiroidism sub tratament cu
hormoni tiroidieni

7. Antecedente de cancer

8. Boli inflamatorii intestinale
9. Osteomielita cronica

10. Tulburari mieloproliferative

5.Boald trom-
boembolica
preexistenta
evidentiata
la tomografia
computerizata

A. Semne vasculare directe

— Defect(e) de umplere excentrice, aderente la perete, care pot
prezenta calcificari; diferite de defectele de umplere centrale
intr-un lumen dilatat, caracteristice pentru EP acutd

— Ingustare si intrerupere brusca a vasului

— Ocluzie completa si defecte sub forma de

— Neregularitatea intimei

— Defecte de umplere intraluminale liniare (benzi si retele
intravasculare)

— Stenoze si dilatatii post-stenotice

— Tortuozitate vasculara

=9

b ’punga

B. Semne vasculare indirecte

— Hipertrofie semnificativa a ventriculului drept, dilatarea atriului
drept

— Revarsat pericardic

— Dilatarea arterei pulmonare (>29 mm la barbati si >27 mm
la femei) si/sau calcificari ale arterei pulmonare

— Aport arterial colateral sistemic (artere bronsice colaterale spre
vasele pulmonare postobstructive)

C. Modificari parenchimatoase
— Atenuare mozaicata a parenchimului pulmonar, rezultand
in variatii geografice ale perfuziei

Nota: TEP — Tromboembolism Pulmonar; TVP — Tromboza Venoasa Profunda; HPCTE — Hipertensiune Pulmonara
Cronica Tromboembolica; HTP — Hipertensiune Pulmonara;nVD — Ventricul Drept; VS — Ventricul Stang; TAPSE —
Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (Excursia Planului Anular Tricuspidian in Sistola); Sm — Systolic Motion
(Miscare Sistolicd); 4C — 4 Chambers (4 Cavitati, sectiune ecocardiografica); CT — Computer Tomografie



Stiinte Medicale

63

Distributia NYHA
(2) Clasa Il 3

21 (50.00%) 25 (59.52%)

(4) Clasa IV

(1) Clasa |

(3) Clasa il

Distributia MRC

Q0000000 OC

Distributia PVT

voooor 3
vV00000000O0O

ooooogag_aq,ooo
7000000000000
000000000000
000000000 0CO0COC
0000000000

10 (23.81%) 10000000000¢

2 (4.76%)

Figura 2. Distributia pacientilor in dependenta de clasa functionala
Nota: NYHA (New York Heart Association Functional Classification);

MRC (Medical Research Council Dyspnea Scale);

PVT Status (Post-Venous Thromboembolism Functional Status).

Dupa cum se observa in tabelul de mai sus, pentru
o selectie optima a pacientilor care necesita evaluare
ecocardiografica este esentiald colectarea riguroasa
a anamnezei, precum §i existenta unor protocoale
standardizate de examinare ecocardiografica si
tomografica in perioada acuta a emboliei pulmonare.
In practica, insa, acestea reprezinta adesea o provocare
majord. Datele obtinute din fisele de stationar a
pacientilor inclugi in studiul nostru nu au cuprins
toate aspectele descrie in tabelul 1, in special notam
lipsa unui protocol de tomografie comuputerizata
standardizat, semnele de boald tromboembolica
preexistenta fiind descrise doar la 2 pacienti din
totalitatea celor inclusi in studiu. Totodata se noteaza
lipsa descrierii diametrului VD/VS la tomografie
computerizata, acesta nefiind notat in nici un protocol.
De asemenea la 19 (22,09%) dintre pacientii din
grupul nostru de studiu nu a fost notate in raportul
ecocardiografic din perioada acutd TEAP parametrii
de disfunctie cardiaca dreaptd descrise in tabelul 1,
cel mai des lipsind descrierea TAPSE si PSAP.

Lotul de studiu in cercetarea noastra a cuprins
39 (92.86%) pacienti simptomatici la momentul
interogarii sau cel mult 7 zile inainte de Inrolare si
3 (7,14%) pacienti asimptomatici dar cu scor clinic
crescut de risc pentru HTPCT. Principalele simptome
notate au fost: dispneea - la 37 (88,10%) pacienti,
fatigabilitatea la 23 (54,76%). Un numar de 10
(23,81%) pacienti au manifestat tuse, iar slabiciune
si durere toracica — au raportat 14 pacienti (33,33%
din total).

In figura 2 se vizualizeazid repartizarea
pacientilor in diferite clase functionale. Dupa cum
se observa majoritatea pacientilor sunt in clasele
functionale NYHA II si III; MRC si PVT 3.

Determinarea probabilitatii ecocardiografice
HTP

Principala informatie ecocardiografica care
orienteazd tactica diagnostica ulterioara in evaluarea
sindromului postembolie pulmonard este estimarea
probabilitatii de hipertensiune pulmonara (HTP).

Caracteristica de bazd a lotului de studiu in
cercetarea noastra, repartizat in dependenta de
probabilitatea HTP este sumarizata in tabelul 2.

Se observa o distributie omogend pe grupe,
p=0.1415 (Chi-squared), diferenta semnificativ
statisticd fiind doar la relatia Intre NTproBNP si
probabilitatea ecocardiografica HTP, dupa cum se
observa si in figura 3. Notam o crestere semnificativa
a valorilor NTproBNP pe masurd ce probabilitatea
de HTP creste. Testul Kruskal-Wallis a confirmat
diferente semnificative intre aceste grupuri (p <
0.05), iar corelatia Spearman intre NTproBNP
si probabilitatea HTP a fost de 0.51 (p < 0.001),
demonstrdnd o rel atie directd si semnificativa
statistic.

Avand in vedere natura heterogend a HTP si
geometria complexa a ventriculului drept (VD), nu
existd un singur parametru ecocardiografic care sa
evalueze fiabil atat severitatea HTP, cat si etiologia
acesteia. In consecintd, evaluarea ecocardiografica
a unui pacient cu suspiciune de HTP trebuie sa
fie cuprinzatoare si sd includa estimarea PSAP,
identificarea semnelor ecocardiografice indirecte care
sustin prezenta HTP si integrarea acestor date pentru
a atribui un nivel ecocardiografic de probabilitate a
hipertensiunii pulmonare.

Conform ghidurilor ESC/ERS [21], modificarile
ecocardiografice conventionale relevante pentru
suspiciunea de HTP includ:
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Tabelul 2
Distributia demografica si clinica a pacientilor pe grupe, in functie de probabilitatea ecocardiografici de HTP!
Probabilitate Probabilitate Probabilitate
Parametru Total o .. s <
Joasa Intermediara Inalta

Numirul total 42 19 11 12

Virsta (medie + SD?) 61.43+12.13 56.53 +£11.52 63.73 £ 12.47 67.08 +£10.41
Femei 21 10 6 5
Barbati 21 9 5 7

IMC? (medie = SD) 30.20 £ 6.75 30.20 £ 0.00 31.83+£8.98 27.75 +0.92
Sa02 4(medie + SD) 96.57 +£3.32 97.42 +1.61 95.27 £3.55 96.42 +4.74

5

NTproBNP 299.45 +406.25 | 155.63 =220.78 | 235.64 + 359.48 | 585.67 + 537.34
(medie £+ SD)

Dimeri (medie + SD) 220.62 +189.91 | 184.64 +£135.68 | 181.20+171.34 | 360.80 £295.23
FEVS¢ (medie + SD) 52.24 + 6.95 52.00 +£9.01 52.45+4.82 52.42 +£5.09

7 3 A 8

Scor PESI"la internare in TEAP 80.55+23.02 | 69.95+£22.09 | 89.09+2541 | 89.50+15.32

acut (medie + SD)

'"HTP: Hipertensiune Pulmonar3;
2SD: Standard Deviation;
SIMC: Indice de Masa Corporald;

4Sa02: Saturatia Oxigenului in sange;

NTproBNP: N-terminal pro-brain natriuretic peptide;
SFEVS Fractia de ejectie a ventriculului stang;

"PESI: Pulmonary Embolism Severity Index (Scor de severitate in Embolia Pulmonara) — evaluat in la internare;
STEAP — trombembolismul arterei pulmonare.

Distributia valorilor NTproBNP in functie de probabilitatea HTP
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Figura 3 Relatia grafica intre NTproBNP si probabilitatea ecocardiografica HTP, Bloxplot
Nota: NTproBNP (N-terminal pro b-type Natriuretic Peptide);

HTP (Hipertensiune Pulmonara)
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—raport crescut al diametrelor ventriculului drept
si stang (RV/LV),
— aplatizarea septului interventricular in sistola,
— presiune sistolica estimata crescuta in artera
pulmonara (sPAP),
— dilatarea venei cave inferioare cu colaps
inspirator redus
Tabelul 3 sumarizeaza parametri de disfunctie
cardiaca dreapta, evaluati in studiul nostru.

Conform testului Kruskal-Wallis, mai multe
variabile ecocardiografice au prezentat diferente
semnificative statistic (p-value < 0.05) 1n functie de
probabilitatea ecocardiografica HTP. Printre acestea,

se numara:

m Aria AD — aria atriului drept a crescut progresiv
pe masura ce probabilitatea de HTP a fost mai mare

(p=0.0038).

Tabel 3
Distributia parametrilor functiei ventriculare drepte in functie de probabilitatea ecocardiografica HTP
Valoz.lre Totala. Probabilitate Pmbablh,tat? Probabilitate inal- N(.)r-
Parametru (medie £ SD) si Joasi (medie + SD) Intermediara ti (medie + SD) p-value | malitate
95% CI (medie + SD) (p-value)
2224+ 630 19.04+ 408 Cl | 21.63+337CI | 27.87=7.58CI
Aria AD (cm2 0.0038 0012
ria AD (em2) CI 20.28 - 24.20 17.07 - 21.00 19.37 - 23.90 23.06 - 32.69 0.00
VD RVOT, distal 2824+ 4.18 26795278 Cl | 27.275408Cl | 31422466 CL | o0 [
(mm) CI126.94 - 29.54 25.45-28.13 24.53 -30.01 28.46 - 34.38 : :
VD A4C, bazal 4145£737C1 | 37.58+501C1 | 43.18£9501CT | 46.00£527CL | 0o | o
(mm) 39.16 - 43.75 35.16 - 40.00 36.80 - 49.56 42.65 - 49.35 : :
71.19+957CI | 7121+ 11.14 CI | 69.73+6.63Cl | 72.50+9.72 CI
VD AdClong (mm) |~ 001 7417 65.84 - 76.58 6527 -74.18 66.32 - 78.68 0.7943 | 0.6547
1120=1.96Cl | 11.46+146CI | 11.13+221Cl | 10.87+247CI
D . .
Sm VD (cm/sec) 10.59 - 11.81 10.75 - 12.16 9.64-12.61 930 - 12.44 0.7171 | 04616
597+ 1.11CI5.62|544+061CI 5.15|5.80+1.05CI5.10| 6.96 = 1.18 C1 6.21
PVD 0.0002 0061
(mm) 631 -5.74 651 -7.70 0-006
0.95+0.18 C10.89 | 0.88=0.13 CI0.81 | 0.93+0.11 C10.86 | 1.08 = 0.22 CI 0.94
0172 .
Raport VD/VS 1,00 094 _1.00 12 0.017 0.0001
3379+567C1 | 3501+122C1 | 31.89+1086CI | 33.62+2.01CI
FAC VD (° 1281 .
CVD (%) 32.03 - 35.56 34.42 - 35.60 24.59-39.19 32.34-34.89 0-128 0-0000
3203+:853Cl | 32.84+970CI | 32.74+952CI | 30.09+5.40CI
0,
FE VD 3D (%) 29.37 - 34.69 28.17-37.52 2635-39.14 26.66 - 33.52 0.5992 1 0.0012
19.60+397Cl | 19.74+288 CI | 21.00£555CI | 18.08+3.55CI
TAPSE (mm) 18.36 - 20.83 18.35-21.13 17.27 -24.73 15.83 - 20.34 0.2965 | 00133
40.64 1441 Cl | 30.84+344CI | 40.09+197Cl | 56.67=17.47CI
PSAP (mmH 0.0000 .
(mmHg) 36.15 - 45.13 29.19 - 32.50 38.77 - 41.42 45.57-67.77 0.0000
TAPSE/sPAP (mm/ | 0.53 +0.15 C10.49 [ 0.62 £ 0.13 C10.55 [ 0.50 £ 0.07 C10.46| 043 £0.16 CLO.33 [ 00 7|
Hg) -0.58 -0.68 -0.55 -0.54 : :
98.81 2050 CI | 106.68= 1937 CI | 95.73+19.52CI | 89.17=19.72 CI
RVOT AcT (ms) 92.42 - 105.20 97.35 - 116.02 82.61 - 108.84 76.63-101.70 | 00339 | 03329
287+041C1274|  2.66+030  |2.86+0.02CI2.85] 3.19=0.55 C1 2.85
vmaxRT (m/sec) 2299 CI252-281 988 354 0.0004 0.0000
19.05+£2.14C1 | 18.16=150CI | 19.09:243CI | 2042+2.15CI
I 02 .
VCI (mm) 18.38 - 19.71 17.43 - 18.88 17.46 - 20.72 19.05-21.78 0.0236 | 0.0245
Strain VD perete 1708£425C1 | 17.06£395CL | 1838+471CL | 1574=424C1 | o |
liber (%) 15.75 - 18.40 15.26 - 19.07 1522 -21.55 13.05 - 18.44 : :
Strain AD rezervor 12.09 + 6.03 CI 13.20 £ 6.53 CI 11.75 £ 7.36 CI 10.66 + 3.48 CI 0.2030 0.0000
(%) 10.22 - 13.97 10.06 - 16.35 6.80 - 16.70 8.44-12.87 : :

Nota: Nota! Testul Kruskal-Wallis, valoarea p asumata;
Testul de normalitate Shapiro-Wilk, 95% CI — intervalul de Incredere; SD — deviatia standard;

Abrevieri: AD — Atriu Drept; VD — Ventricul Drept; RVOT — Right Ventricular Outflow Tract (Tractul de Iesire al Ventriculului
Drept); A4C - Apical 4 Chambers (Apical cu 4 Camere); Sm VD — Systolic Motion of the Right Ventricle (Miscarea Sistolica a
peretelui liber VD); PVD — Peretele Ventriculului Drept; FAC VD — Fractional Area Change of the Right Ventricle (Schimbarea
Fractionala de Arie a VD); FE VD 3D — Right Ventricular Ejection Fraction 3D (Fractia de Ejectie a VD in 3D); TAPSE — Tricuspid
Annular Plane Systolic Excursion (Excursia Sistolica a Planului Inelului Tricuspidei); PSAP — Pulmonary Systolic Arterial Pressure
(Presiunea Arteriald Pulmonara Sistolica); TAPSE/sPAP — Raportul intre TAPSE si PSAP; RVOT AcT — Right Ventricular Outflow
Tract Acceleration Time (Timpul de Accelerare al Tractului de Iesire al VD); vmaxRT — Maximum Velocity of Tricuspid Regurgitation
(Viteza Maxima a Regurgitarii Tricuspide); VCI — Vena Cava Inferioara; Strain VD perete liber - Deformare a peretelui liber al VD
(Free Wall Strain); Strain AD rezervor — Deformare a atriului drept in faza de rezervor (Right Atrial Reservoir Strain).
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m VD RVOT - diametrul tractului de iesire al
ventriculului drept a aratat o expansiune semnificativa
odata cu cresterea riscului (p = 0.0048).

m VD A4C, bazal — dimensiunea bazala a
ventriculului drept in proiectie apicald 4 camere a
crescut considerabil (p = 0.0033).

m PVD — grosimea peretelui ventriculului drept a
fost semnificativ mai mare la pacientii cu probabilitate
crescuta de HTP (p = 0.0002).

m Raportul VD/VS — raportul dintre ventriculul
drept si ventriculul stang a fost semnificativ mai
mare la pacientii cu probabilitate inaltd de HTP (p
= 0.0172), indicand o dilatare disproportionata a
cavitatilor drepte.

m TAPSE/sPAP — raportul intre excursia sistolica
a planului inelului tricuspidei si presiunea arteriala
pulmonard a demonstrat o capacitate predictiva
remarcabild pentru probabilitatea HTP (p = 0.0080).

Raportul TAPSE/sPAP, Raportul VD/VS, precum
si dimensiunile cavitatilor drepte si ale VCI prezinta
o valoare predictiva incrementald pentru aprecierea
probabilitatii ecocardiografice de HTP.

Ecocardiografia 3D si parametrii speckle
tracking in evaluarea ventriculului drept

Ecocardiografia transtoracica tridimensionala (3D
TTE) reprezintd o metoda valoroasa pentru evaluarea
functiei ventriculului drept (VD), depasind limitarile
ecocardiografiei bidimensionale in ceea ce priveste
forma complexa si asimetricd a acestuia. Studiile
recente au demonstrat cd masurdtorile volumelor
telesistolice si telediastolice ale VD, precum si
fractia de ejectie (3D RVEF), coreleaza foarte bine cu
valorile obtinute prin rezonantad magneticd cardiaca
(CMR), considerata standardul de aur [22]. Apar
date ca clusterizarea pacientilor in functie de 3D
RVEF permite o stratificare superioara a riscului de
evenimente cardiovasculare, sustinand utilizarea
acestei metode in monitorizarea pacientilor post-EP
si in formele cronice de HTPCT [23].

Parametrii de deformare miocardica obtinuti prin
Speckle tracking asa ca strain VD conform datelor
din literaturd prezintd o corelatie semnificativd cu
presiunea medie in artera pulmonard (mPAP) si
rezistenta vasculara pulmonara (PVR), obtinute prin
cateterism cardiac [24]. Rezultate din studii aratd ca
un prag de strain bazal < -20.8% identificd pacientii
cu HTP cu o sensibilitate de 78% si o specificitate de
93% [24], demonstrand o sensibilitate superioara fata
de parametrii ecocardiografici traditionali (TAPSE,
FAC, RIMP) pentru identificarea disfunctiei VD [6],
iar deformarea regionala este afectatd neuniform
in CTEPH, cu afectare mai pronuntatd la nivelul
segmentelor bazale si medii comparativ cu apexul
VD [25].

In contrast cu rezultatele din literaturd, cercetarea
noastrd nu a evidentiat diferente semnificative intre
FEVD 3D (p = 0.5992) si deformarea longitudinala
VD (p = 0.3365) in grupurile pacientilor cu diferita
probabilitate ecocardiografica de HTP.

In studiul nostru, FEVD 3D a demonstrat corelatii
pozitive cu deformarea miocardicd a ventricolului
drept, Strain VD (r = 0.35, p = 0.014), ceea ce este
de asteptat, sugerand un impact al functiei sistolice a
ventriculului drept asupra deformarii VD.

Raportul TAPSE/sPAP (r = 0.24) indica o relatie
intre contractilitatea VD si presiunea arteriala
pulmonard, apropiindu-se de semnificatie statistica
(Pearson: 0.33, Spearman: 0.31), aceeasi relatie fiind
si pentru FAC (Pearson: 0.30, Spearman: 0.18) si
AcT (Pearson: 0.21, Spearman: 0.18).

Diametrul si raportul VD/VS, indicé corelatii mai
putin semnificative.

FEVD 3D coreleaza semnificativ cu limitarea
functionala conform clasificarii NYHA. Testul
ANOVA a aratat o valoare p = 0.033, evidentiind
diferente semnificative intre clase:

Clasa I NYHA: 42.17 (SD 10.55; 95% CI 32.92-
51.41)

Clasa II NYHA: 30.02 (SD 7.49; 95% CI 26.81-
33.22)

Clasa I NYHA: 31.47 (SD 7.62; 95% CI 27.62-
35.33)

PacientiidinclasaNYHAIauomedie considerabil
mai mare a FEVD 3D fata de clasele II si I11.

Totusi, nu a existat o relatie semnificativa intre
deformarea ventriculului drept si clasa functionala
NYHA (p > 0.05), figura 4.

Deformarea longitudinald VD a corelat cu raportul
TAPSE/PSAP (0.51-Pearson; 0.44-Spearman) -—
relatie moderata, iar pentru NTproBNP si Dimeri o
corelatie negativa moderatd. Rezultatele indica faptul
ca disfunctia ventriculard dreapta, evaluata prin 3D
TTE si speckle tracking, poate fi cuantificatd prin
parametri precum Strain VD si FEVD 3D, dar nu
aduc valoare incrementala estimarii probabilitatii
HTP. Markerii biochimici (NTproBNP si Dimeri) au
relevat o legaturd cu scaderea Strain VD, sugerand
un rol in monitorizarea disfunctiei VD post-TEAP, iar
scaderea FEVD 3D a fost corelata cu clasa functionala
NYHA.

Limitari ale Studiului.

Este important de mentionat cd aceasta cercetare a
inclus un lot de pacienti relativ mic, fapt care limiteaza
capacitatea de generalizare a rezultatelor. Validarea
externd pe loturi mai mari de pacienti este necesara
pentru a confirma robustetea si utilitatea clinica a
acestor predictori in diagnosticarea si monitorizarea
HTP si a altor complicatii dupa TEAP.
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Distributie FEVD 3D pe clase NYHA
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Figura 4. Distributia Bloxplot FEVD 3D si Strain VD, longitudinal in raport cu clasa funcfionala NYHA. FEVD- fractia
de ejectie a ventricului drept; Strain VD- deformarea (strain) ventricul drept

Concluzii.

Parametrii ecocardiografici evaluati in acest
studiu (TAPSE/sPAP, VD A4C, Aria AD, si VD
RVOT) prezinta un potential semnificativ in predictia
probabilitatii  ecocardiografice de hipertensiune
pulmonara.

FEVD 3D si Strain VD sunt markeri relevanti
pentru evaluarea functiei ventriculare drepte la
pacientii post-TEAP. Diferentele observate 1intre
clasele NYHA sugereaza ca acesti parametri pot fi
utilizati pentru stratificarea riscului clinic.

Markerii biochimici (NTproBNP si Dimeri)
prezinta o corelatie negativa moderatd cu deformarea
VD, sugerand un potential rol de predictie a disfunctiei
post-TEAP.

Atat Ecocardiografia 3D, cat si deformarea
VD nu au demonstrat in studiul nostru un potential
semnificativ in predictia probabilitatii de HTP, insa
rezultatele trebuie validate pe loturi mai mari de
pacienti.

Afiliere

Proiect de cercetare si inovare ,,Parametri
ecocardiografici de performantda in trierea pacientilor
cu complicatii dupa embolia pulmonara”, cu cifrul
24.80012.8007.03SE
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