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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. In anul 2000 Forumul International de Remodelare Cardiaci a
definit remodelarea cordului ca un complex de modificari genetice, moleculare, celulare si
interstitiale care se produc la nivelul miocardului in cadrul insuficientei cardiace si care induc
modificarea formei, structurii si functiei ventriculare [1]. Remodelarea patologica a cordului
precedeaza aparitia manifestarilor clinice ale insuficientei cardiace cronice (ICC) si este un
predictor puternic al aritmiilor si al mortii subite cardiace [1,2,3,4]. In pofida multiplelor lucriri,
care au evaluat si definit particularitatile remodelarii cordului, raman inca multe laturi obscure si
interpretari contradictorii a caracterului modificarilor structurale in contextul manifestarilor
clinice [3,4,5]. Nu este cert trasatd nici diferenta dintre modificarile structural-geometrice
cauzate de progresarea ICC si cele cauzate de procesele de adaptare. Unele modele de
remodelare a cordului se asociaza cu un prognostic negativ, pe cand altele sunt adaptive,
fiziologice si fara consecinte negative [6].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare. In lucririle experimentale si clinice raportate in ultimii ani se acordd o atentie
sustinuta factorilor care pot incetini procesul de modificare a formei geometrice a cordului sau
induc reversibilitatea acestui proces, soldandu-se cu ameliorarea sau recuperarea functiei
cardiace. Schimbarile morfologice, care includ micsorarea cavitatilor cordului, a masei
miocardului, Tmbunatatirea functiei de contractilitate reflectd remodelarea inversa [5,7,8].
Studiile clinice au demonstrat scaderea mortalitatii si a ratei de reinternari a pacientilor, la care a
produs remodelarea inversa comparativ cu cei la care procesele de remodelare inversa nu au
survenit [5,9,10]. Remodelarea inversa poate aparea spontan sau fiind indusa prin administrarea
tratamentului cu efect antiremodelare asupra cordului [5,8].

Revascularizarea coronariand este cea mai efectiva cale ce ar putea preveni sau stopa
remodelarea cordului printr-o varietate de mecanisme. Ramane neclar in care situatii
revascularizarea coronariand poate contribui la regresarea remodelarii cordului si in care aceasta
se asociaza doar cu incetinirea procesului de remodelare. Nu s-a putut deduce cert la cat timp
dupa revascularizare trebuie asteptatd imbundtdtirea contractilitdfii miocardice si care sunt
factorii ce determina evolutia negativa sau pozitiva a proceselor de remodelare. Interpretarea
corecta a severitdtii remodelarii cordului este de importantd esentiald atat pentru prognoza
pacientilor cu insuficienta cardiaca cronica, cat si pentru evaluarea eficacitatii tratamentului
medicamentos [11]. Identificarea pacientilor cu risc inalt de dezvoltare a remodelarii patologice a
cordului si de progresiune a ICC este un moment cardinal, deoarece tratamentul activ al acestor
pacienti poate diminua substantial mortalitatea prin stoparea proceselor de remodelare a cordului
[12,13,14].

Scopul studiului: Estimarea rolului remodelarii cordului ca determinantd in evolutia clinica a

insuficientei cardiace cronice in contextul revascularizarii coronariene.

Pentru realizarea acestui scop au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Evolutia parametrilor remodelarii cordului pe parcursul primului an post-revascularizare
coronariana.

2. Caracteristica tipurilor de remodelare cordului in raport cu clasa functionala a insuficientei
cardiace cronice.

3. Estimarea prezentei ischemiei reziduale, a evenimentelor ischemice recurente de tip angina
pectorala instabila, infarct miocardic repetat sau deces de cauza cardiacd pe parcursul



primului an de supraveghere dupd revascularizarea coronariand si definirea impactului
acestora asupra evolutiei parametrilor remodelarii cordului.

4. Corelarea parametrilor functiei ventriculului stang si ai ventriculului drept, cei ai rezervei
functiei de pompa cardiaca si ai tolerantei la efort fizic dozat cu indicatorii remodelarii
cordului.

5. Estimarea prognosticului indepartat pentru evolutia spre regresare sau progresare a
remodelarii cordului survenite dupa revascularizarea coronariana.

Metodologia cercetirii stiintifice. Anchetare, examinare clinica, explorari biochimice (hemo-
leucograma, nivelul glicemiei a jeun, colesterolul total, trigliceridele, HDL colesterolul, LDL
colesterolul, creatinina, NTproBNP), electrocardiograma (ECG), ecocardiografia transtoracica de
repaus 2D, mod M si Doppler (ECoCG), testul cu efort fizic dozat-cicloergometria (CEM), testul
de ”mers timp de 6 minute”, monitoringul ECG 24 ore dupa metoda Holter.
Noutatea si originalitatea stiintifici. In premierd s-a realizat un studiu analitic de gen
prospectiv si un altul retrospectiv cu evaluarea complexa a modificarilor structural-geometrice
a cordului in contextul manifestarilor clinice la pacientii cu diferite tipuri de revascularizare. In
temeiul relevantelor apreciate s-a analizat relatia dintre remodelarea cordului, evolutia
insuficientei cardiace cronice si rata de reinternari. S-a constatat cd pacientii, care la finele
studiului (12 luni de monitorizare) au fost inclusi in lotul cu remodelarea patologica a cordului
s-au prezentat din start cu dimensiunile cordului semnificativ mai mari, functia sistolica si
diastolica a ventriculului stang scazuta, semne de ischemie reziduala, capacitatea de efort fizic
scazuta,semne de insuficienta cardiaca congestiva, rata patologiilor asociate mai mare.

Problema stiintificd solutionatd in teza rezida 1in elaborarea criteriilor pentru prezicerea

evolutiei remodeldrii patologice a cordului, raportul lor cu insuficienta cardiacd cronicad si

evidentierea factorilor clinico-morfologici importanti pentru probabilitatea spitalizarilor repetate
pe parcursul primului an dupa revascularizarea coronariana.

Semnificatia teoretici. Rezultatele studiului argumenteazd necesitatea monitorizarii

parametrilor structural — geometrici prin metoda ecocardiografica la pacientii cu diferite tipuri

de revascularizare pentru a interpreta evolutia remodelarii cordului, corectia tratamentului

medicamentos si precizarea riscului probabilitdtii remodelarii patologice a cordului si a

spitalizarilor repetate.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Au fost estimate beneficiile revascularizarii coronariene asupra

remodelarii cordului si a sindromului de insuficientd cardiaci cronici. In baza rezultatelor

obtinute s-a elaborat o serie de criterii pentru probabilitatea dezvoltarii remodelarii patologice a

cordului si a spitalizarilor repetate. Identificarea pacientilor cu risc inalt de progresiunea

remodelarii patologice a cordului si a spitalizarilor repetate dupa revascularizarea coronariana
impune o atentie deosebita pentru aceasta categorie de pacienti cu scopul corectiei tratamentului
medicamentos si includerii In programul de reabilitare cardiovasculara.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Metoda de revascularizare (angioplastie coronariand percutana sau by-pass aorto-coronarian)
nu a determinat tipul de remodelare cordului. Dintre cele trei subtipuri de remodelare
patologica a cordului (hipertrofie excentrica, hipertrofie concentrica si remodelare
concentricd) la etapa initiala post-revascularizare a predominat rata pacientilor cu hipertrofie
excentrica: la pacientii dupa by-pass aorto-coronarian 40,0%; revascularizati prin
angioplastie coronariana percutana - 19,23% .



2. Remodelarea patologica a cordului tip hipertrofie excentrica s-a asociat cu insuficienta
cardiaca cronica avansata stadiul C: dupa by-pass aorto-coronarian - 60% cazuri, dupa
angioplastie coronariand percutand - 35,65%. Totodata, pacientii cu remodelare patologica a
cordului au prezentat mai frecvent semne de ischemie reziduala, scaderea capacitatii de
efort fizic, reducerea capacitatii maxime de utilizare a oxigenului si o ratd mai mare de
patologii associate.

3. Majorarea dimensiunilor cordului s-a asociat cu disfunctia sistemului autonom vegetativ,
avansarea insuficientei cardiace cronice si reducerea capacitatii de lucru, demonstrate prin
corelatia lineara pozitivd a parametrilor variabilitdtii ritmului cardiac, a marcherului
insuficientei cardiace congestive NTpoBNP si corelatia lineard negativd a parametrilor
capacitatii de lucru si a tolerantei la efort fizic cu dimensiunile tuturor cavitatilor cordului.

4. Valoare prognostica pentru evolutia a remodelarii cordului survenite dupd revascularizarea
coronariana prezintd urmatorii parametri ecocardiografici: volumul telesistolic al VS, masa
miocardului si indicele masei miocardului VS, grosimea septului interventricular, fractia de
ejectie din VS si fractia de scurtare a VS, timpul de decelerare a undei E, inclusiv
parametrul clinic - indexul de comorbiditati Charlson.

5. Analiza selectivd discriminantd a permis evidentierea a 7 factori clinico-morfologici
importanti pentru prezicerea corectd a probabilitatii reinterndrii in decursul primului an dupa
revascularizarea coronariana. Acestia sunt: parametrii de remodelare cardiaca - diametrul
telesistolic al VS si indexul masei miocardului VS, in asociere cu infarctul miocardic in
anamneza, diabetul zaharat, parcurgerea programului de reabilitare cardiovasculara, nivelul
hemoglobinei sanguine, implicarea 1n activitatea profesionala.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate 1in

activitatea clinicii ,Insuficienta cardiacd cronica” al IMSP Institutul de Cardiologie, in

activitatea clinica a Spitalului Clinic Municipal Sfanta Treime si in procesul instructiv-didactic
la Facultatea de Educatie Medicala Continua a USMF , Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiitifice ale studiului au fost comunicate si

discutate la diverse foruri stiintifice de nivel national si international: 2011 - The 79th European

Atherosclerosis Society Congress, Sweden, Gothenburg; 2012 - Conferinta stiintifico-practica

»Actualitati in cardiologie” in cadrul MoldMEDIZIN and MoldDENT, Chisindu; 2013 -

Conferinta stiintifico-practica ,,Actualitdti in cardiologie” in cadrul MoldMEDIZIN and

MoldDENT, Chisinau; 2 MockoBckuii (GopyM KapIHOJOroB € MEXKIYHApOJHBIM YYacTHEM,

Poccusi, MockBa; Poccuiickuii HalMOHaJIbHBIA KOHIpecc Kapauosoro, Poccus, CaHKr-

[TerepOypr; 2014 - Conferinta stiintifico-practica ,,Actualitati in cardiologie” in cadrul

MoldMEDIZIN and MoldDENT, Chisinau; Heart Failure Congress and 1st World Congress on

Acute Heart Failure, Athens, Greece; Konrpecc OGmiectBa CrerpanuctoB mo CepaedHoi

Henocratounoctu, Poccusi, Mocksa, 2015 - EuroPrevent Congress, Lisbon, Portugal; Heart

Failure Congress and 2nd World Congress on Acute Heart Failure, Sevilla, Spain; ESC

Congress, London, United Kingdom; Poccuiickuii HarmoHanbHBIA KOHTPECC KapIUOJIOTOB,

Poccus, Mocksa; al 54-lea Congres National de Cardiologie, Romania, Sinaia; 2016 - Heart

Failure Congress and 3rd World Congress on Acute Heart Failure, Florence, Italia; al 55-lea

Congres National de Cardiologie, Romania, Sinaia; al VI-lea Congres al Societatii Cardiologilor

din Republica Moldova, Chisinau.

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate in sedinta laboratorului stiintific Insuficienta

cardiaca cronica al IMSP Institutului de Cardiologie din 22.12.16 (proces verbal nr. 7), sedinta
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Seminarului Stiintific de Profil specialitatea - Cardiologie si cardiochirurgie din cadrul IMSP
Institutul de Cardiologie din 25.01.17 (Cardiologie 321.03, proces verbal nr. 1).

Publicatiile la tema tezei. Rezultatele studiului au fost reflectate in 28 publicatii stiintifice,
inclusiv 6 articole in reviste recenzate, 20 prezentari si comunicari rezumative la conferinte
stiintifice si congrese internationale, 2 la congrese nationale; 5 din publicatiile mentionate sunt
de monoautorat.

Volumul si structura tezei. Lucrarea este expusd pe 130 pagini si se compartimenteaza in:
introducere, revista literaturii, 5 capitole de cercetari proprii, sinteza rezultatelor, concluzii si
recomandari practice, indice bibliografic care citeaza 193 surse. Materialul iconografic: 30
tabele, 72 figuri, 3 anexe.

Cuvintele-cheie: remodelarea cordului, insuficienta cardiacd cronica, revascularizarea
coronariana, cardiopatia ischemica, by-pass aorto-coronarian, angioplastie coronariana.

CONTINUTUL TEZEI
1. REMODELAREA CORDULUI iN CARDIOPATIA ISCHEMICA

Acest capitol analizeaza transant lucrarile de valoare si cu referiri sugestive pentru domeniul
de interes al cercetarii initiate. Primele 2 subcapitole sunt destinate descrierii conceptelor
moderne ale remodelarii cordului. Sunt descrise aspectele patofiziologice ale remodelarii
ventriculare in cardiopatia ischemica si rolul acesteia in evolutia insuficientei cardiace cronice.
Subcapitolul 3 este destinat tratamentului medicamentos cu efect antiremodelare patologica a
cordului. Subcapitolul 4 descrie metodele neinvazive de evaluare a parametrilor morfometrici ai
remodeldrii cordului. Subcapitolul 5 analizeaza in detaliu publicatiile care vizeaza rolul
revascularizarii coronariene in remodelarea cordului, iar ultimul subcapitolul 6 a citat cele mai
valoroase lucrari privind aspectul reinternarii dupa revascularizarea coronariana ca un indicator
puternic de morbiditate.

2. MATERIALUL SI METODELE DE INVESTIGARE
2.1 Prezentarea generala a cercetarii. Cercetarea prezenta a intrunit un studiu analitic de gen
prospectiv si altul retrospectiv, care s-au desfasurat in Clinica IMSP Institutul de Cardiologie in
perioada anilor 2011-2014. Studiul a respectat intocmai Declaratia de la Helsinki a Asociatiei
Medicale Mondiale din 1975, revizuita in 1983, si a avut avizul Comisiei de Eticd a IMSP
Institutului de Cardiologie. Pacientii nu au fost remunerati, nu au suportat niciun cost financiar
aferent participarii la studiu si au semnat benevol acordul de inrolare in studiu. Selectarea
pacientilor s-a efectuat conform urmatoarelor criterii de includere:
e cardiopatia ischemica (CPI), angina pectorala stabila, inclusiv infarct miocardic vechi (IMV);
e revascularizarea miocardului prin by-pass aorto-coronarian (CABG) sau angioplastie
coronariand percutand (PTCA) sau prezenta indicatiilor pentru revascularizare;
e ritmul sinusal;
e varsta <85 de ani;
e acordul pacientului.
Criterii de excludere:
e vizualizarea dificild prin metoda EcoCG din diferite motive;
e fibrilatia atriala permanenta, aritmii severe; tulburarile de conducere intraventriculara (blocul
complet de ramura stdnga si de ramura dreapta fasciculului Hiss);
o ritmul ventricular stimulat artificial (pacemaker);
6



analiza prospectiva

analiza retrospectiva

e prezenta comorbiditatilor severe cu impact negativ asupra remodelarii cordului sau co-
morbiditdtilor, care ar putea scurta viata pacientului sub 1 an de zile de la efectuarea
revascularizarii coronariene.

Lotul general de cercetare
(197 pacienti cu CPI, angina pectorala stabila, confirmata angiografic)

Lotul 2
n=60
revascularizare prin CABG

Tratamentul medicamentos standard de profilaxie secundara+antiplachetare si hipolipemiante

Evaluare in dinamica: initial, la 3, 6, 12 luni

Anchetare, examen clinic, antropometrie, hemoleucograma, nivelul glicemiei a jeun,
colesterolul total, trigliceridele, HDL colesterolul, LDL colesterolul, creatinina serica, CFC-
totald, NTproBNP, ECG,EcoCG, CEM, testul de mers timp de 6 minute, monitoringul ECG 24
ore dupa metoda Holter

EVOlutla remodelirii cordului: regresare vs progresare

Lotul A
n=75 —_>
aspect geometric
normal a cordului

Factorii predlctlw ai
evolutiei remodelarii
cordului spre regresare
sau progresare

Punctele finale

Evolutia
insuficientei
cardiace Morbiditatea cardiovasculari (prezenta reinternirilor)
cronice
Lotul R (-)
n=94 >
Indicatorii de prognoza fara reinterndri

v a reinternarilor din
motive cardiace

—

Subloturile: PTCA, CABG, fara revascularizare

— Fig.1 Design-ul studiului

Nota: CPI — cardiopatia ischemicd, PTCA - angioplastie coronariana percutana, CABG - by-pass aorto-coronarian,
HDL colesterol — lipoproteine cu densitatea moleculara inalta, LDL colesterol - lipoproteine cu densitate moleculara
joasd, CFC totald — creatinfosfochinaza totald, NTproBNP- fractiunea terminald a peptidului natriuretic tip B, ECG
- electrocardiograma, EcoCG-ecocardiografia, CEM — cicloergometria, testul cu efort fizic dozat.



2.2 Caracteristica metodelor de investigare. La etapele de monitorizare evaluarea generala a
subiectilor inclusi 1n studiu a presupus anchetarea, examinarea clinica pe sisteme, teste
biochimice. Metodele de investigare neinvaziva au cuprins: ECG in 12 derivatii standard,
EcoCG, CEM, monitoringul ECG 24 ore dupa metoda Holter, testul ,,mers timp de 6 minute”.
EcoCG a fost investigatia de baza pentru monitorizarea parametrilor remodelarii cordului in
dinamica si s-a efectuat la toate etapele de monitorizare cu acelasi aparat (General Electric 96, cu
sonda 3,5 MHz) de catre un singur observator. Au fost estimati 34 parametri masurabili si
calculabili pentru evaluarea caracterului remodelarii cordului (Tabelul 1).

Tabelul 1. Parametri EcoCG, apreciati la etapele de monitorizare a studiului

Parametri masurabili Parametri calculabili
1. Diametrul atriului stdng (AS, mm) 26. Isf.gg -indicele sfericitatii VS in sistola
2.  Diametrul atriului drept (AD, mm) Isf.sist=DTSVS/diametrul longitudinal VS in sistola
3. Diametrul VS in sistold (DTSVS, mm) 27. Isf.gioet, -indicele sfericitatii VS in diastola
4. Diametrul VS in diastold (DTDVS,mm) 28 Slls\f/lldi;si.s:tD T Dt Vs d’{’me,”“l ’(’gg’f{‘?’”“{ I;S i’f diastold
: = - . . .- stresul miocardial 1n sistola
2' g:g:mgg Szrr):(lemimf)esrt\(/e ??g:'%uslagf\'/\sl’ mm) SM45=0,334+ T DTD VSIPPVSqq.» (1+(PPVSsist. DTDVS))
) . p I'poste ( » mm) 29. SMdiast.- stresul miocardial in diastola
7. Gros!mea peretelu! anterior VS (PAVS, mm) SMyias=0,334+ TAcias,> DTDVS/PPVSeiast «(1+(PPVSgiag/DTDVS))
8. Grosimea peretelui lateral VS (PLVS, mm) 30. ISIR-indexul sistolic integral de remodelare
9. Diametrul ventriculului drept (vD, mm) ISIR=FE/Isf diast
10. Volumul telesistolic VS (vTsvs, ml) 31. MMVS- masa miocardului VS
11. Volumul telediastolic VS (vTDVS, ml) MMVS = 0,8x(1,04x((DTDVS+SIVd+PPVSd)3-DTDVS3))+0,6

12. Diametrul longitudinal al VS in sistola (DLSVS, mm) 32. IMMVS-indicele masei miocardului VS (g/m?)
13. Diametrul longitudinal al VS in diastola (DLDVS, mm) | 33. 2H/D-indicele grosimei relative a peretelui VS
14. Presiunea sistolica in artera pulmonara (PSAP, mmHg) 2H/D = ZXPPVS./DTP\./.S .

15. Viteza maxima a fluxului mitral in protodiastola 34. SCP-scorul cineticii parietale

(unda E, mms) S-a calculat prin aprecierea gradului de anomalie a
16. Gradientul presional transmitral in telediastola cineticii parietale pe fiecare din cele 17 segmente
17. (unda A, mm/s) parietale ale VS. Pentru fiecare segment in parte
18. Raportul E/A cuantificarea s-a efectuat prin atribuirea unei valori

19. Debitul cardiac (DC, L/min)
20. Fractia de jectie din VS (FE Vs, %), prin metoda
Simpson

de la 1 pana S5puncte: zonele hiperkinetice sau
normale (1 punct), hipokinetice (2 puncte), akinetice

21. Fractia de jectie din VD (FE VD, %) (3 puncte), diskinetice (4 puncte) si anevrismale (5

22. Fractia de scurtare a VS (FS VS, %) puncte). Raportul dintre suma scorurilor fiecarui

23. Timpul de decelerare a undei E (DTE, ms) segment si numdrul de segmente examinate a definit

24. giglérESia §i8t01i05 a planului inelului tricuspidian | scorul cineticii parietale, ai cdrui valoare normali
, mm

. . . este 1, valorile de peste 1 indica o disfunctie sistolica
25. Timpul de relaxare izovolumetrica (TRIV, ms) p yuncy

In functie de valorile IMMVS si 2H/D s-au definit 4 tipuri de remodelare ventriculara [11]:
1. aspect geometric normal -IMMV'S normal(<110gr/m2) si 2H/D<0,42;
2. remodelare concentrica-IMMVS normal (<110gr/m2) si 2H/D>0,42;
3. hipertrofie concentrica-IMMVS crescut (>110gr/m2) si 2H/D>0,42;
4. hipertrofie exccentrica-IMMVS crescut (>110gr/m2) si 2H/D<0,42.
CEM s-a realizat prin metoda continua cu o viteza de pedalare de 60 rot./min, incepand cu 150
kgm/min (25 Wts). Durata fiecarei trepte a fost de 3 min. Criteriile de intrerupere a probei au fost
urmatoarele: aparitia semnelor ECG de ischemie, dispneea, atingerea frecventei submaximale a
contractiilor cardiace (FCC), refuzul pacientului. In baza probei efectuate s-au calculat urmatorii
parametri: durata testului (DT, sec); volumul total de lucru indeplinit (VTL=Wattx3x6, kgm);
puterea ultimei trepte de lucru (PUT=TASmax ¢ FCCmax/VTL); indicele utilizarii energiei
(IUE=DPx100/VTL, un); capacitatea maxima de utilizare a oxigenului, calculat dupa formula:
(VO;max, I/min); VO,max =1,29 « VPUT/(FCCmax-60) * e %%+ in care A - vérsta
bolnavului in ani; dublu produs, atinse la sfarsitul ultimei trepte de efort (DP=TAS x FCC).
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Clasificarea ICC s-a efectuat utilizind recomandarile New York Heart Association, (NYHA)
care considera severitatea simptomelor si capacitatea de activitate fizica [13] si cele ale
Societatii Americane si Europene de Cardiologie 2012 [15], care emerg din modificarile
structurale ale muschiului cardiac (stadiile A, B, C, D). Severitatea simptomelor anginei
pectorale (AP) a fost apreciata conform clasificarii Societatii Canadiene de Boli Cardiovasculare
(Clasa I, 1I, I, IV) [16]. Evaluarea activitatii fizice la pacientii s-a efectuat cu ajutorul
Chestionarului  International pentru activitatea fizicd (International Physical Activity
Questionnaire, IPAQ) - varianta lunga, compus din 27 intrebari, tradus in limba romana [17].
Pentru evaluarea patologiei concomitente la fiecare pacient a fost calculat Indexul Charlson de
comorbiditati [18].

Tabelul 2. Punctele finale ale studiului

N Finalitatea Constatiri

1| Evolutia remodelarii | Regresare: micsorarea dimensiunilor cordului, VID VS, VTSVS si cresterea FEVS
cordului Progresare: cresterea dimensiunilor cordului, VTDVS, VTSVS, micsorarca FEVS

2 | Evolutia ICC —pozitiva: trecerea in clasa functionald a ICC mai micd, recuperarea FE>50%

—negativd: trecerea in clasa functionald a ICC mai mare

3| Morbiditatea Estimarea evenimentelor ischemice recurente tip AP instabil, inclusiv IMA repetat si
cardiovasculara: a ratei de reinternari pe parcursul primului an de supraveghere

4 | Mortalitatea Aprecierea incidentei deceselor de cauza cardiacd pe parcursului a 12 luni de
cardiovasculara: monitorizare

2.3 Caracteristica materialului clinic. In studiu au fost inclusi aleatoriu 197 pacienti (varsta
medie 61,56+0,8 ani) cu diagnosticul de CPI, documentat angiografic. Dintre acestia 175 erau in
primele 2 saptamani dupa revascularizarea coronariana (prin PTCA sau CABG), iar ceilalti 22
erau pacientii, care din diferite motive, nu au beneficiat de revascularizare coronariana.

Protocolul de monitorizare a prevazut evaluarea initiald, reluata ulterior la 3, 6 si 12 luni
din momentul includerii in studiu. Toti pacientii au urmat tratament medicamentos standard
conform Protocoalelor nationale s1 Ghidurilor internationale.

Studiul efectuat a inslus 2 etape: 1) analiza prospectiva si 2) analiza retrospectiva.

Analiza prospectiva a evaluat particularitatile remodelarii cordului in functie de tipul
revascularizarii. In acest context pacientii au fost repartizati in 3 loturi: lotul 1 - a inclus
pacientii, supusi revascularizarii miocardului prin PTCA (n=115), lotul 2 - dupa
revascularizarea miocardului prin CABG (n=60). Lotul 3 a fost format din pacientii (n=22),
care din diferite motive nu au beneficiat de revascularizare coronariana. Loturile au fost
comparabile dupa varsta, gen, mediul de viata, activitatea profesionald, starea civila, obisnuinta
tabagica, activitatea fizica, indeplinirea programului de reabilitare cardiovasculara.

Conform rezultatelor coronaroangiografiei leziuni monocoronariene s-au notat in lotul 1 la
10,43% pacienti, in lotul 2 la 6,67%,

0% - e ° 63,63 “monocoronaiene |oty| 3 — toti pacientii au avut mai mult
60 %
50 %
0%

de 1 arterd coronariand afectata.
Leziuni bicoronariene s-au constatat la

mbicoronariene

30% mtricoronariene 25,22% 1in lotul 1, 11,67% in lotul 2 si
20 % 11,6 o
0° 6,67 o 2727% - lotul 3. Majoritatea
10 % 61 mcu implicarea R . )
0% = . trunchiului ACS pacientilor din cele 3 loturi s-au
ool lemiz o Lewls prezentat cu leziuni  aterosclerotice
Fig. 2. Procentul afectirii arterelor coronariene in tricoronariene: lotul 1-65.74%. lotul 2 -

loturile de studi
LB EE ALY 65,0%, lotul 3 — 63,63%. Implicarea



trunchiului arterei coronariene stangi (ACS) s-a notat la 2,61% 1in lotul 1, 16,64% - lotul 2,
9,09% 1n lotul 3. De mentionat ca in lotul 1 si lotul 3 stenoza ateroscleroticd a trunchiului ACS a
fost mai mica de 50%, doar in lotul 2 s-au inregistrat stenoze de trunchi ACS >50%, toate
cazurile fiind rezolvate prin metoda chirurgicald (Figura 2). Ponderea pacientilor cu infarct
miocardic vechi (IMV) in anamneza a fost mai nalta decat a celor fara IMV in toate loturile:
lotul 1 - 65,33%, lotul 2 - 76,67% si lotul 3 - 72,72% (Figura 4). Nu s-au observat diferente
semnificative intre loturi dupa localizarea infarctului miocardic.

Efectul angiografic dupa revascularizarea prin PTCA s-a apreciat drept optim la toti
pacientii. Cazuri de tromboza intrastent pe parcursul aflarii in stationar nu s-au produs.
Reperfuzia completa (TIMI 3) s-a reusit la 110 pacienti (95,65%). Reperfuzie partiala (TIMI 2)
s-a constatat la 3 pacienti (2,6%). Reperfuzie arteriald minimala (TIMI 1) s-a identificat la 2
pacienti (1,73% ). Pe parcursul monitorizarii de 12 luni restenoza intrastent a fost diagnosticata
la 15 (13,04 %) pacienti, la 2 (1,73%) aceasta fiind de >50%. De angioplastie repetata in primele
6 luni au avut nevoie 12 (10,43%) pacienti, in perioada de 6-12 luni angioplastia s-a repetat la
incd 10 (8,93%) pacienti.

Volumul tratamentului chirurgical ce s-a impus la pacienti dupa revascularizarea prin
CABG a inclus: plastia valvei mitrale, practicata la 24 (40 %) pacienti, protezarea valvei mitrale
la 1 (1,67%) pacient, plastia valvei tricuspide - la alti 9 (15%). Anevrismectomie s-a practicat la
14 (23,33%) pacienti, trombectomie - la 7(11,67%).

Analiza retrospectivd a avut ca scop:

1) determinarea factorilor predictivi ai evolutiei remodelarii cardiace Spre regresarea Vs
progresare, precum si

2) determinarea indicatorilor de prognoza a probabilitatii reinternarilor din motive cardiace.
finala lotul general de pacienti a fost divizat in alte 2 loturi in baza parametrilor inregistrati la
EcoCG: 2H/D si IMMVS. Lotul A, n=75 (47,5%) a inclus pacientii cu aspect geometric normal
al cordului. Lotul B, n= 83(52,5%) a inclus pacientii cu 3 tipuri de remodelare patologica a
cordului (remodelare concentricathipertrofie concentrica+ hipertro fie excentrica). Analiza
parametrilor la 39 subiecti a fost dificila si ei

mremodelare patologica waspect geometric normal ) o
nu au fost inclusi in nici un lot.

100% | H H Repartitia pacientilor cu aspect geometric

normal al cordului si cu remodelare patologica

] il i L a fost egald printre cei supusi revascularizarii

e PTCA casc o fm miocardului, irjdependent de  metoda

Fig. 3. Tipurile remodelarii cordului la etapa revascularizarii. In situatia pacientilor fara

finala in functie de tipul revascularizirii revascularizare majoritatea (76,48%) au intrat
in lotul cu remodelare patologica (Figura 3).

u reinternari (+) m reinternri (-) Pentru determinarea criteriilor de

probabilitate a reinternarilor din motive
cardiace lotul general de pacienti a fost divizat
in alte 2 loturi: lotul R(+), n=102 (48,28%) a
: : inclus pacientii care au fost spitalizati repetat
PTCA caBG din motive cardiace pe parcursul a 12 luni de
Fig.4. Repartitia pacientilor in functie de tipul supraveghere si lotul R(-), n=94 (51,72%) -
revascularizirii si prezenta reinternérilor fara reinternari.

100% |
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|
L

0%

10



Loturile cu si fard reinterndri au fost divizate in dependenta de tipul revascularizarii pe
subloturii:

» 1R(+) - pacientii cu reinternari dupa PTCA (n = 56)

» 1R(-) - pacientii fara reinternari dupa PTCA (n = 58)

» 2R(+) - pacientii cu reinterndri dupa CABG (n = 26)

» 2R(-) - pacientii fara reinternari dupa CABG (n = 34)

» 3R(+) - pacientii cu reinterndri, fara revascularizare (n = 18).
2.4. Metodele de procesare statistica a rezultatelor explorative. Analiza statistica a fost efectuata
in subdiviziunea de asigurare matematica a sectiei de monitorizare, evaluare si integrare a serviciului
cardiologic IMSP Institutului de Cardiologie, folosind metodele de analiza variationala,

corelationala, regresionald, dispersionala, descriptiva si discriminanta.

3. ANALIZA FACTORILOR DE RISC CARDIOVASCULAR, A SINDROMULUI
ISCHEMIC SI A EVOLUTIEI CLINICE
3.1 Analiza factorilor de risc cardiovascular in functie de tipul revascularizarii nu a
constatat diferente semnificative intre loturile 1 (revascularizare prin PTCA), 2 (revascularizare
prin CABG) si 3 (fara revascularizare). Majoritatea pacientilor in toate loturile fiind de gen
masculin si prezentandu-se cu hipertensiune arteriala gr. I1-11I si dislipidemie. Diabet zaharat au
prezentat in lotul 1 - 27,83% pacienti, in lotul 2 — 26,67% si 1n lotul 3 — 18,18%. Fumatori au
fost in lotul 1 — 29,5%, in lotul 2 — 20,0% si in lotul 3 — 31,8%. Valorile medii ale indicelui
masei corporale au fost de <30,0 in toate loturile (Tabelul 3).
Tabelul 3. Factorii de risc cardiovascular in loturile cu diferit tip de revascularizare

Parametri estimati Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3 Y P
n=115 n=60 n=22
abs % abs % abs %

Genul Masculin 76 | 66,8 45 |75 17 |77 2,11 0,348
Feminin 39 (3392 |15 |25 5 23

Hipertensiune | Absenta 14 | 12,7 7 1167 |1 4,55 10,98 | 0,089

arteriala gr.l 0 2 3,33 0

gr.ll 47 140,87 |31 |5167 |7 31,82
gr.1ll 54 46,96 |20 |33,33 |14 |63,64

Diabet Absent 83 | 7217 |44 |7333 |18 |81,82 |2,243 |0,896

zaharat Dieta 6 5,22 2 3,33 0

corectat Antidiabetice perorale |15 | 13,04 |9 15,0 3 13,64
cu Insulina 11 | 9,57 5 8,33 1 4,55

Fumat nu 81 | 705 48 | 80 15 |68,18 |5,779 | 0,216
da 34 |295 12 |20 7 31,8

IMC, M+m 28,33+0,45 27,72+0,58 28.9+0,45 1,654 0,765

Colesterol total, M+m 5,35+0,12 5,17+0,12 5,31+0,28 1,324 | 0,256

Trigliceride 1,89+0,12 2,03+0,27 1,84+0,11 1,872 0,793

HDL colesterol 1,19+0,01 1,23+0,03 1,18+0,12 1,432 | 0,457

LDL colesterol 3,224+0,08 3,424+0,25 3,21+0,14 1,678 | 0,793

Nota: IMC-indicele masei corporale, HDL colesterol - lipoproteine cu densitate moleculara inaltd, LDL colesterol -
lipoproteine cu densitate moleculara joasa.

3.2 Estimarea sindromului ischemic in functie de tipul revascularizarii.

Prin intermediul testului cu efort fizic dozat (CEM) s-a constatat ca pacientii supusi
revascularizarii miocardului au demonstrat diminuarea numerica a celor cu semne de ischemie in
testul CEM: de la 22,6 pana la 12,38% - in lotul 1 si de la 40 pénd la 21,81% - 1n lotul 2. S-a
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majorat, in schimb, rata de pacienti care au atins valori submaximale ale FCC: de la 28,69 pana
56,19% - in lotul 1 si de la 20 pana la 63,63% - in lotul 2 (Figura 5; 6). In lotul 3 rata de
pacienti, la care initial s-au Inregistrat semne de ischemie in testul cu efort fizic dozat, a ramas
practic neschimbata spre etapa finala, chiar daca s-a majorat statistic nesemnificativ numarul de
pacienti care au atins valori submaximale ale FCC — de la 2,7 pana la 10,0% (Figura 5;6).

OLotul 1 mLotul 2 mLotul 3 OLotul 1 mLotul 2 m Lotul 3

80 % 63,63
80% - 59,09
o 60 %
60 % - m 7 40%
3.3 28,69 0
40 % - 2, %8,18 0 .
20 % - & 7,016,7 10,03 20 %
0% -+ Ii 0% ~+— _ : .
ischemi di ! i FCCI ltel ! ischemie dispnee  atingere FCC altele
ischemie ispnee  atingere altele submaximale

submaximale

Fig.5. Criteriile de sistare a testului cu efort fizic

dozat la etapa initiald Fig.6. Criteriile de sistare a testului cu efort fizic

dozat la etapa finala

Evaluarea capacititii de lucru. Incepand cu luna a 3-a de monitorizare, in loturile 1 si 2

s-a observat cresterea progresiva a VO, max., care a atins spre etapa finald valori practic egale
(2,14£0,09 I/min in lotul 1 si, respectiv, 2,12+0,05 I/min — in lotul 2). DP, DT, VTL indeplinit,
PUT s-au majorat semnificativ in loturile 1 si 2 spre finele studiului.Concomitent s-a constatat
reducerea semnificativa a valorilor medii ale indicelui de utilizare a energiei IUE. La 12 luni de
monitorizare IUE s-a micsorat in lotul 1 cu 34,28% (de la 14,15+£2,31un pana la 9,30+0,55 un;
p<0,05), in lotul 2 - cu 54,70% (de la 15,45+£2,82 un pana la 7,0+0,33 un; p<0,001).
Modificarile parametrilor estimati in testul de CEM s-au prezentat mai pronuntate la pacientii
revascularizati prin CABG. In lotul 3 la etapa initiali VO, max. si DP au prezentat valori
statistic semnificativ mai mici si au urmat un dinamic insemnificativ pe toatd perioada
monitorizarii. La termenul de 12 luni IUE s-a majorat cu 13,95% (de la 16,7+1,24 un pana la
19,03+7,13 un; p<0,05).

De consemnat faptul ca rezultatele
testului de “mers timp de 6 minute”
la etapa finala au fost comparabile

¥ lLotul 3

mlotul2 @Lotull

287,5+3,8

12 luni 405,22+5,34

401,80:+4,58 cu rezultatele testului cu efort fizic
dozat. Distanta parcursa in testul
228,33+5,2 : : 29
initial 25451430 de ,mers timp de 6 minute” s-a

majorat in toate loturile, dar mai
evident la

275,3146,1 _
metri

L

0 100 200 300 400 500
Fig.7. Distanta parcursi in testul mers timp de 6 minute

pacientii  supusi
revascularizarii miocardului. Catre

initial sila 12 luni de monitorizare in loturile de studiu
Nota: * - diferente semnificative intre loturile 1 si 3 (* - p<0,05), #
-diferente semnificative intre loturile 2 si 3 (# - p<0,05); §
-diferente semnificative intre loturile 1 si 2 (§ - p<0,05), & -
diferente semnificative comparativ cu etapa initiald (= - p<0,05)
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s-a majorat in lotul 2 cu 59,21%, in
lotul 1 cu 45,97%, iar in lotul 3 - cu
25,91% (Figura 7).



Rezultatele monitoringul ECG 24 ore dupi metoda Holter in dependenta de tipul
revascularizarii. Numarul de extrasistole supraventriculare si ventriculare a fost nesemnificativ
mai elevat in primele 3 luni de supraveghere la pacientii supusi revascularizarii miocardului prin
CABG, comparativ cu pacientii dupa PTCA. Parametrii de timp ai variabilitatii ritmului cardiac
(SDNN, ASDNN si SDANN) au persistat semnificativ mai mici la pacientii revascularizati prin
CABG, comparativ cu lotul de pacienti dupa PTCA (p<0,05), pe toatd perioada de supraveghere.
Indiferent, insa, de majorarea statistic evidenta a parametrilor de variabilitate a ritmului cardiac,
la pacientii revascularizati prin CABG s-a urmarit recuperarea treptatd spre etapa finald a
activitatii sistemului nervos simpatic. Analiza corelationalda a demonstrat relatia stransa dintre
sistemul autonom vegetativ si modificarile structural-geometrice ale cordului. Scaderea
contractilitatii globale a VS, concomitent cu majorarea NTproBNP, s-a asociat cu dereglarea
variabilitatii ritmului cardiac. (Tabelul 4).

Tabelul 4. Analiza corelationala a variabilitatii ritmului cardiac cu parametrii functiei de
contractilitate globala VS si NTproBNP

Parametrii Coeficientul r (Pearson)
variabitatii ritmului cardiac | FEVS FSVS NTproBNP
SDNN +0,48, p=0,003 +0,42, p=0,008 -0,65, p=0,01
ASDNN +0,50, p=0,002 +0,38, p=0,02 -0,75, p=0,001
SDANN +0,45, p=0,007 +0,39, p=0,01 -0,63, p=0,01
RMSSD +0,36, p=0,03 +0,32, p=0,05 -0,65, p=0,01

Nota. SDNN - deviatia standard de la durata medie a intervalelor R-R sinusale; SDANN - deviatia standard a
mediei duratei intervalelor R-R, calculate in toate perioadele de inregistrare in afara de cele scurte (de 5 minute);
SDNN index (ASDNN) — media devierilor standarde ale duratei intervalelor R-R inregistrate numai in intervale de 5
min; RMSSD - radacina patratd a sumei diferentelor patrate intre intervalele R-R sinusale succesive,VS- ventriculul
sting, FEVS-fractia de ejectie din VS, FSVS-fractia de scurtare din VS.

3.3 Evolutia clinica a pacientilor in dependenta de tipul revascularizarii. Evolutia clinica
pozitiva, tradusa cu pasarea pacientilor la o clasa functionald mai redusa de angor pectoral (AP),
s-a produs In toate loturile de monitoring, aceasta fiind mai relevanta la pacientii revascularizati
prin CABG si la cei asistati prin PTCA. Pacientii nerevascularizati au urmat un dinamic pozitiv,
dar mai putin spectaculos si cu rezultate de etapd finald statistic inferioare comparativ cu
pacientii supusi revascularizarii miocardului.
O Angina pectorali instabild 8 Infarct miocardic repetat (non Q) mDeces ~Rata evenimentelor ischemice
40% oot recurente de tip AP instabila produse pe

25 pct.
30% 21]7‘33% 11 pet.

18,33%

parcursul primului an de supraveghere in
lotul 1 a constituit 21,73% (25), 18,33%
(11) — in lotul 2, si 36,36% (8 pacienti) -
in lotul 3. Infarct miocardic repetat s-a
Fig.8. Ralfguélvlenimentelol_lfj tilélt:%emice reclfjortgln%e ceau  inregistrat la 4 (3,47%)pacienti din lotul
survenit pe traiectul perioadei de supraveghere 1, la 1(1,66%) din lotul 2 si la inca 1
(4,54%) din lotul 3.
3.4 Analiza retrospectiva a factorilor de risc cardiovascular, a sindromului ischemic si a
capacititii de lucru in dependenti de tipul remodelirii cordului. In lotul cu aspect geometric
normal al cordului (lotul A) si in cel cu remodelare cardiaca patologica (lotul B) a constatat
diferente semnificative ale valorilor de LDL colesterol, ultimul fiind evident mai elevat in lotul B
(2,8340,06 mmol/l vs 2,39+0,17 mmol/l in lotul A; p=0,03).
Analiza retrospectiva comparata a rezultatelor testului CEM a demonstrat o evolutie
pozitiva in lotul A prezentand la etapa finala diferente concludente ale parametrilor de capacitate

20%
10%
0%
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de efort intre loturile A si B: VO, max.(p=0,04); DP (p=0,001); VTL indeplinit (p=0,001); PUT
(p=0,001); IUE (p=0,001). In paralel cu majorarea capacitatii de lucru si a tolerantei de efort
fizic, testul CEM a constatat la pacientii din lotul A reducerea concludentd a semnelor de
ischemie - de la 31,19 pana la 10,34% si dispnee - de la 37,51 pana la 20,1%. S-a majorat si
numirul de pacienti care au atins valori submaximale de FCC: de la 24,45 pani 64,16%. in lotul
B numarul de pacienti la care s-a inregistrat ischemie, dispnee si care au atins in testul CEM 0
FCC submaximalad a ramas si la etapa finala practic la valorile apreciate initial (Figura 9; 10).

Astfel la etapa finala s-a evedentiat un numar semnificativ mai mare de pacienti cu ischemie in
lotul B (43,5% vs 10,34% in lotul A; p=0,001).

OlLotulA mLotul B OLotul A ®lLotul B
75 % - 75 % - 64,16
60 % - 60 % -
414 5751428 sl 38,6
45% 4 311 45 % -
24,45 20,1
30% - 30 % -
12,5 10,34 138
15 % - 685 54 15 % - 54 47
0% 0%
ischemie dispnee  atingere FCC altele ischemie dispnee  atingere FCC altele
. e n submaximale . . o . submaximale .
Fig. 9. Criteriile de intrerupere testului CEM Fig. 10. Criteriile de intrerupere testului
la etapa initiala CEM la etapa finala

3.5 Analiza retrospectivi a factorilor de risc cardiovascular in functie de prezenta
reinterndrilor a constatat diferente semnificative Intre pacientii cu reinterndri - lotul R(+) si
pacienti fara reinternari - lotul R(-) numai pentru prezenta diabetului zaharat (DZ), care a fost
mai frecvent intalnit in lotul R(+) - 35,29% vs 17,02% - in lotul R(-), p=0,019.

3.6 Evolutia clinica in loturile cu si fara reinternéri. La etapa finala intre loturile R(+) si R(-)
s-au apreciat diferente semnificative pentru semnificatia clasei functionale de AP (CF AP),
afisate prin  prezenta unui numar semnificativ mai mare (61,77%) de pacienti din lotul R(+)
referiti la CF 111 AP decat in lotul R(-), unde din acestia au fost numai 39,36%; p=0,033.
Evolutia clasei functionale de AP in subloturile de pacienti revascularizati prin PTCA a
demonstrat un dinamic pozitiv in ambele subloturi, care s-a manifestat prin trecerea pacientilor la
o clasd mai inferioara de AP. In lotul 1R(-) s-a observat un dinamic mai evident decét in lotul
1R(+) incepand cu etapa de monitorizare la 3 luni. La etapa finalda majoritatea pacientilor din
lotul 1R(-) se aflau in CF II de AP (57,15%, p<0,001), iar in lotul 1R(+) majoritatea pacientilor
se raportau ca avand CF III de AP (55,18%), p<0,001.

Evolutia clasei functionale AP in subloturile pacientilor, revascularizati prin CABG. La
etapa initiald dupa raportul de pacienti incadrati in CF Il si Il de AP subloturile de pacienti
2R(+) si 2R(-) au fost comparabile, majoritatea acestora incadrandu-se in CF 111 de AP. La etapa
a 12 luni de monitorizare majoritatea pacientilor din sublotul R(-), dar si cei din sublotul
2R(+) se incadrau in CF II (52,94% vs 38,46%) si CF 1 de AP (26,47% vs 11,53%), p=0,036. In
subloturile de pacienti asistati prin CABG un dinamic mai evident, manifestat prin trecerea unui
numar mai mare de pacienti la o clasa functionala mai mica, s-a profilat anume in grupul celor
fara reinternari.

4 REMODELAREA CORDULUI LA ETAPELE DE STUDIU
4.1 Analiza prospectiva a remodelarii cordului in functie de tipul revascularizarii.
Parametrii atriului stang (AS in loturile 1 si 2 nu S-au schimbat in dinamica si spre etapa finala
au fost similari cu parametrii de la etapa initiala. In lotul 3 s-a constat majorarea dimensiunilor
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AS cu 3,17% (p=0,5). Parametrii lineari ai VS in sistola si diastola: in lotul 1 nu au avut nici o
dinamica, iar 1n lotul 2 au avut tendinta spre micsorare. La pacientii din lotul 3 incepand cu etapa
de monitorizare de 3 luni s-au majorat progresiv dimensiunile VS. Dupa 12 luni de monitorizare
in acest lot diametrului telesistolic al VS (DTSVS) s-a majorat cu 9,77%, p=0,05, iar diametrul
telediastolic al VS (DTDVS) a sporit cu 6,86% (p=0,05).

In toati perioada de observare masa miocardului VS (MMVS) si indicele masei miocardului VS
(IMMVS) in toate loturile nu s-a modificat semnificativ, totusi in lotul 1 si lotul 2 MMVS si
IMMVS au avut tendintd spre micsorare, iar in lotul 3 s-au majorat nesemnificativ, depasind
limitele normei la 12 luni. Indicele grosimii relative a peretilor VS (2H/D) in lotul 1 si lotul 2
nu s-a modificat semnificativ pe parcursul monitorizarii de 12 luni, de vreme ce in lotul 3 acest
indice s-a micsorat cu 17,08% (p< 0,05) comparativ cu etapa initiala

Evaluarea ecocardiografica a atriului drept (AD) si a ventriculului drept (VD) la etapa
initiala nu a notat diferente semnificative intre loturile 1, 2 si 3. La etapa finala s-a constatat
majorarea semnificativa diametrului VD cu 10,11% (p< 0,05) si insemnificativa a dimensiunilor
AD cu 4,31% (p=0,5) in lotul 3. Valorile fractiei de ejectie (FE) din VD la etapa initiala au fost
comparabile intre cele 3 loturi si pe parcursul monitorizarii nu au prezentat nici o dinamica.

O usoara disfunctie a VD la etapa initiald, manifestatd prin prezenta valorilor excursiei
sistolice a inelului tricuspidian (TAPSE) de < 17 mm s-a constatat in toate loturile, cea mai
pronuntata aceasta fiind in lotul 2. La 12 luni de monitorizare s-a observat ameliorarea functiei
VD in lotul 1 si lotul 2 (valorile TAPSE >17 mm ) si o usoara agravare a functiei sistolice a VD -
in lotul 3 (TAPSE = 15,71+0,44 mm). Pe parcursul monitorizarii valorile presiunii sistolice din
artera pulmonara (PSAP) practic nu s-au modificat in loturile 1 si 2, in contrast cu lotul 3 unde
PSAP la 12 luni monitorizare s-a majorat cu 11,45% (p< 0,05).

Analiza corelationald a notat o corelatie linearad pozitiva de intensitate inalta intre diametrul
VD si parametrii de remodelare cardiaca: FEVS (r=+0,49, p< 0,001), DTDVS (r=+0,48, p<
0,001), DTSVS (r=+0,41, p=0,001), insuficienta valvei tricuspide (VTr) (r=+0,4, p< 0,03). S-a
notat si o corelatie lineard pozitivd de intensitate medie intre dimensiunile VD si VTSVS
(r=+0,39,p<0,01), AS (r=+0,34, p=0,02), MMVS (r=+0,39, p<0,01), IMMVS (r=+0,36, p<0,05),
Isf.sist. (r=+0,36, p<0,05).

Apoi si o corelatie lineard negativa de intensitate medie cu parametrii, obtinuti in testul cu
efort fizic dozat: durata testului (DT, r=-0,32, p< 0,01), volumul total de lucru (VTL, r=-0,34,
p< 0,05), puterea ultimei trepte (PUT, r=-0,36, p=0,03) (Figura 11).

0,48
0.6 7 0,41 0’39 0’34 0,39 0,36 0,36 0,36 0
0,4 -
0,2 A DT VTL pUT
01 brsvs VTSVS CIMMVS f PSAP In ta R
_0’2 a DTDVS MMVS Isf.sist. v v ‘f
_014 - _0’32 _0’34 -0’36

Fig. 11. Analiza corelationala a diametrului ventriculului drept cu parametrii de remodelare

cordului si parametrii tolerantei la efort fizic (etapa finali)
Nota: DTSVS — diametrul telesistolic VS, DTDVS — diametrul telediastolic VS, VTSVS — volumul telesistolic VS,
AS — atriul sting, MMVS — masa miocardului VS, IMMVS — indicele MMVS, Isf.sist. — indicele sfericitatii in
sistold, PSAP — presiunea 1n artera pulmonara, In-ta VTr — insuficienta valvei tricuspide, FEVS — fractia de ejectie
din VS, DT — durata testului, VTL — volumul total de lucru, PUT — puterea ultimei trepte
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Caracteristica tipurilor de remodelare cardiaca in loturile de studiu. Repartizarea pe tipuri
de remodelare cardiaca s-a efectuat conform recomandarilor Societatii Americane si Europene de
Ecocardiografie din 2015 [11], evaludri care s-au bazat pe masurarea IMMVS si a 2H/D. La
etapa initiald (in lotul 1 - 63,38% si in lotul 2 - 51,11%) si finala (in lotul 1 - 63,41% si in lotul
2 - 59,46%) majoritatea pacientilor supusi revascularizarii coronariene aveau VS de aspect
geometric normal. In lotul 3 s-a prezentat cu aspect geometric normal al cordului la etapa
initiala 27,78% din pacienti si la cea finala 36,65%. Tipurile de remodelare cardiacd patologica
apreciate in loturile de studiu s-au prezentat precum urmeaza: in lotul 1 la 19,23% pacienti s-a
notat hipertrofie excentrica, hipertrofie concentrica aveau 7,69%, iar remodelare concentrica —
9,7%. Spre etapa finald ponderea pacientilor cu hipertrofie excentrica a rimas practic fara nici un
dinamic. Numarul pacientilor cu hipertrofie concentrica s-a micsorat de la 7,69 pana 3,66%, dar
a sporit numarul pacientilor cu remodelare concentrica de la 9,7 pana la 13,41%.

in lotul 2 la etapa initiald 40,0% s-au prezentat cu hipertrofie excentrici, iar 8,89% - cu
remodelare concentricd. Dupa 12 luni 1n acest lot s-a micsorat evident numarul pacientilor cu
hipertrofie excentrica - 15,93% (p< 0,05), s-au inregistrat si 7,21% de pacienti cu hipertrofie
concentricd. Ponderea pacientilor cu remodelare concentricd a rdmas fara schimbari.

in lotul 3 la etapa la etapa initialad (44,44%) si finala (48,10%) au predominat pacientii cu
hipertrofie excentrica - cu remodelare concentrica si 5,56% - cu hipertrofie concentrica. Dupa 12
luni s-a micsorat evident numarul pacientilor cu remodelare concentrica (de la 22,22 pana
6,35%, p< 0,05), si a crescut nesemnificativ numarul pacientilor cu hipertrofie concentrica (de la
5,56% pana la 8,90%) (Figura 12).

*. ol *#
12 luni 6,65% 6,35 8.90% gy
- 39 22:; m [ fard
initial — - - revascularizare
OH
12 luni 9,46% 2 mN
- CABG
initial % 8,89% ORC
12 luni 63,41% 13,41% 66 a HE
* PTCA
initial 63,38% 9,70% 699 =HC
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 12. Tipurile de remodelare a VS apreciate in loturile de studiu la etapa initiala si finala

Nota: * - diferente semnificative intre loturile 1 si 3 (p<0,05), # - diferente semnificative intre loturile 2 si 3
(p<0,05); § - diferente semnificative intre loturile 1 si 2 (p<0,05), & - diferente semnificative comparativ cu etapa
initiald (p<0,05); N - aspect geometric normal al cordului; RC - remodelare concentrica; HC - hipertrofie
concentricd, HE - hipertrofie excentrica.

4.2 Tipurile de disfunctie cardiaca si evolutia lor dependenta de metoda revascularizarii.
Evaluarea functiei sistolice ai VS pe parcursul a 12 luni de monitorizare nu a constatat in
loturile 1 si 2 nici un dinamic semnificativ comparativ cu etapa initialda. La 12 luni de
monitorizare in lotul 3 FEVS s-a redus cu 14,64% (p=0,02), iar FSVS - cu 20,31% (p=0,02).

La etapa initiala pentru scorul cineticii parietale (SCP) in lotul 1 s-au relevat valori concludent
mai mici comparativ cu lotul 2 si lotul 3 (lotul 1-1,22+0,02 un vs lotul 2-1,35+0,04 un si vs lotul
3 -1,40+0,11 un; p< 0,05). Desi pe parcurs valorile SCP in loturile 1 si 2, comparativ cu etapa
initiala, nu s-au modificat semnificativ, totusi in ambele acestea au avut tendinta spre micsorare.
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In lotul 3 valorile SCP au sporit cu 11,42% la etapa de 12 luni si au devansat semnificativ
valorile atestate in lotul 1 si lotul 2 (lotul 1-1,174+0,03 un vs lotul 2 - 1,33+0,05 un vs lotul 3 -
Oinitial @12 luni 1,56+0,10 un; p=0,05).

100 80,89 83,29 . .
80 == 7018 ¢ g3 Ca un indicator care reflecta relatia dintre
60 functia sistolica VS i particularitatile
‘2‘8 geometriei VS este propus indexul sistolic
04 , , e integral de remodelare (ISIR). Dupa 12 luni in
Rl Rl Lonts lotul 1 ISIR s-a majorat cu 2,96% , in lotul 2
Fig. 13. Dinamica ISIR in loturile de studiu cu 8,84%, iar in lotul 3 s-au redus cu 11,9%,

* - diferente semnificative intre loturile, p <0,001

p<0,05 (Figura 13).

Evaluarea EcoCG a functiei diastolice ai VVS. La etapa initiald parametrii functiei diastolice
VS (viteza maxima a fluxului mitral in protodiastola - unda E; gradientul presional transmitral in
telediastola - unda A; raportul E/A; timpul de decelerare al undei E — DTE; timpul de relaxare
izovolumetrica - TRIV) au fost comparabile intre loturile 1, 2, 3. Ameliorarea functiei diastolice
s-a observat la pacienti din lotul 1 si lotul 2 incepand cu etapa de monitorizare la 3 luni. La etapa
de 12 luni raportul E/A in lotul 1 s-a majorat de la 0,92+0,04 un pana la 1,26+0,02 un; p<0,05,
iar in lotul 2 - de 1a 1,05+0,06 un pana la 1,27+0,12 un; p< 0,05. DTE s-a redus in lotul 1 de la
223,65+6,72 ms pana la 187,43+£8,6 ms; p< 0,05, iar in lotul 2 de la 222,27+£16,23 ms pana la
196,00+9,58 ms; p< 0,05. TRIV s-a micsorat in lotul 1 de la 126,24+21,42 ms pana la
98,67+21,36 ms; p<0,05, iar in lotul 2 - de la 122,36+23,54 ms pana la 98,67+21,36 ms; p< 0,05.
In contrast cu aceste evolutii, dinamica functiei diastolice a fost negativi in lotul 3, tradusa fiind
prin micsorarea raportului E/A de la 1,08+0,33 un (etapa initiald) pana 0,8+0,02 un(la 12 luni;
p<0,05), majorarea DTE de la 221,00+11,68 ms pana la 249,00+13,48 (p< 0,05), apoi si tendinta
de majorare a TRIV dela 121,21 + 23,24 ms pana 128,67+23,45 ms; p>0,05.

4.3 Analiza retrospectivd comparatd a parametriilor ecocardiografici in functie de tipul
remodelirii cordului. La etapa finala lotul general de pacienti a fost divizat in 2 loturi: lotul cu
aspect geometric normal al cordului (lotul A) si cu remodelare patologica a cordului (lotul B).
Analiza comparata retrospectiva a parametriilor EcoCG de la etapa initiala s-a efectuat cu scopul
identificarii parametriilor prin care aceste loturi se deosebeau din start. S-a constatat diferente
semnificative pentru dimensiunile AS (lotul A - 41,35+0,46 mm vs lotul B - 42,83+0,58 mm;
p=0,05), precum dimensiunile VS 1in sistola si diastola nu au prezentat diferente semnificative.
Lotul B s-a prezentat la etapa initiala cu valori ale MMVS, IMMVS, VTSVS, SIV
semnificativ mai mari comparativ cu lotul A. Valorile 2H/D in lotul A (0,38+0,001 mm) au fost
comprabile cu lotul B (0,41+0,01 mm). Nu s-au constatat diferente semnificative ale SCP in lotul
A (1,30£0,04 un) si lotul B (1,32+0,03 un). Analiza retrospectivd comparata nu a constatat
prezenta la etapa initiald studiului diferente semnificative intre loturile A si B privind parametrii
compartimentelor drepte ale cordului.

4.4. Determinarea factorilor predictivi pentru remodelarea patologica a cordului. Analiza
selectiva discriminantd a tuturor factorilor clinico-morfologici a evidentiat 8 dintre cei mai
importanti, prin care se deosebea semnificativ la etapa initiala lotul pacientilor cu aspect
geometric normal al cordului de cei din lotul cu remodelare patologica. Acestia au inclus:
Grosimea septului interventricular (SIV). Lotul cu remodelare patologica a cordului a prezentat
la etapa initiald parametrii pentru grosimea septului interventricular semnificativ mai mari (lotul
A -10,80+0,77 mm vs lotul B - 11,77+0,78 mm; p=0,02). Volumul telesistolic al VS (VTSVS). La
etapa initiala lotul A a prezentat valorile normale a VTSVS, precum lotul B a notat valorile
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supranormali a VTSVS si semnificativ mai mari in comparatie cu lotul A (41,06+2,41 ml vs
63,7243,69 ml; p=0,001). Fractia de scurtare a VS (FSVS)_ la etapa initiala in lotul A
corespundea valorilor normale, precum in lotul B s-au notat valori subnormali (lotul A -
30,87+1,11 % vs lotul B - 24,0+1,12 %; p=0,004), ce reflecta prezenta disfunctiei sistolice la
etapa initiala in lotul B. Fractia de ejectie din VS (FEVS). La etapa initiald s-a constat o usoara
disfunctie sistolica VS in lotul cu remodelare patologica a cordului (lotul A - 57,23+0,04 % vs
lotul B - 47,58+0,04 %; p=0,002). Masa miocardului VS si indicele masei miocardului VS
(MMVS si IMMVS). La etapa initiala s-a observat diferente semnificative a valorilor MMVS
(lotul A - 184,96+6,07 g vs lotul B - 212,25+8,66 g; p< 0,01) si IMMVS (lotul A - 92,60+2,87 g
vs lotul B - 107,96+3,98 g; p=0,002), ultimele fiind semnificativ mai mari in lotul cu remodelare
patologica a cordului. Timpul de decelerare al undei E (DTE) a fost un parametru prin care s-au
deosebit loturile cu aspect geometric normal si remodelare patologica a cordului la etapa initiala
de studiu. Astfel lotul B a prezentat semne de afectare functiei diastolice, manifestatd prin
valorile supranormali a DTE (lotul A - 191,42+16,32 ms vs lotul B - 250,0+11,83 ms; p=0,01).
Indexul Charlson de comorbiditati s-a dovedit a fi semnificativ mai mare in lotul cu remodelare
patologica lotul B - 4,13 un vs lotul A - 3,36 un, p=0,019.
Tabelul 5. Valoarea prognostica a parametrilor clinico-morfologici pentru probabilitatea
remodelirii patologice a corduui

Parametrii clinico-morfologici Lotul cu Lotul cu remodelare p
aspect geometric normal patologica
n=75 n=83
M+m M+m
SIV, mm 10,8+0,20 11,77+0,37 0,02
VTSVS, ml 41,06+£2,41 63,72+3,69 0,001
FSVS, % 30,87+1,11 24,0+1,12 0,004
FE VS, % (Simpson) 57,23+0,04 47,58+0,04 0,002
MMVS, g 184,96+6,07 212,25+8,66 0,002
IMMV'S 92,60+2,87 107,96+3,98 0,002
DTE, ms 191,42+16,32 250,0+11,83 0,01
Indexul Charlson de comorbiditati, un 3,36+0,22 4,13+0,23 0,019
Valoarea prognostica 83,33% 80,48%

Analiza discriminanta care ia in calcul aceste 8 variabile poate emite un prognostic de precizie
pentru probabilitatea dezvoltarii remodelarii cordului patologice in 80,48% de cazuri.

4.5. Analiza retrospectiva comparatia a parametrilor ecocardiografici in loturile cu si fara
reinterniri. Analiza compratd a parametrilor EcoCG la etapa initiala si finala a notat ca
parametrii AS si VS nu au avut dinamica semnificativa pe parcursul monitorizarii la 12 luni.
Parametrii AS au fost comparabile in loturile R(+) si R(-). Diferente semnificative s-au atestat
pentru dimensiunile VS in sistola si diastold, care s-au dovedit mai mari in lotul R(+) (Tabelul
6) Tabelul 6. Dimensiunile AS si VS la etapa initiala si finala a studiului, M+m

Parametri Lotul R(+) Lotul R (-) p Lotul R(+) Lotul R (-) p
examinati n=102 n=94 n=102 n=94
etapa initiala etapa finala
DTS VS, mm 40,04+0,9 36,74+0,85 | 0,020 | 39,33+1,47 32,84+0,86 0,0003
DTD VS, mm 52,12+0,75 49,72+0,99 | 0,050 | 52,32+1,06 48,18+0,83 0,003
DLSVS, mm 71,27+1,08 68,14+0,99 | 0,050 | 72,30+1,23 68,29+1,23 0,020
DLDVS, mm 81,06+1,02 77,69+1,02 | 0,030 | 81,83+1,23 78,06+1,04 0,020
AS,mm 42,02+0,72 41,3+0,36 0,147 | 42,17+0,71 40,31+0,57 0,256

Nota: p —diferente semnificative intre loturile R(+) si R(-).
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Valorile VTSVS si VIDVS la etapa initiala au fost comparabile intre loturile R(+) si R(-), precum
spre etapa finala a constatat majorarea veridica a VTSVS 1in lotul cu reinternari (lotul R(+)
65,65+3,7 ml vs lotul R(-) 51,34+3,09 ml, p=0,003). Indicele sfericitatii in sistola (lotul R(+)
0,51£0,02 un vs lotul R(-) 0,5040,07 un) si in diastola (lotul R(+) 0,64+0,01un vs lotul R(-)
0,63+0,01un) nu au notat diferente semnificative 1intre loturi la etapa initiala. La etapa finala
valorile indicelui sfericitatii in sistola (lotul R(+) 0,52+0,02 un vs lotul R(-) 0,46+0,07 un) au
fost semnificativ mai mari in lotul cu reinternari, iar valorile indicelui sfericitatii in diastola (lotul
R(+) 0,62+0,01un vs lotul R(-) 0,59+0,01 un) au fost comprabile.
Lotul R(+) s-a prezentat la etapa initiala cu valori ale MMVS si cu IMMVS semnificativ mai
mari comparativ cu lotul fara reinternari. Nu s-a constatat dinamica semnificativd a acestor
parametri spre finele studiului, prezentand diferente semnificative numai intre loturi.
Evaluarea functiei sistolice a VS la etapa initiald nu a notat diferente semnificative intre loturi si
demonstrand functia sistolicd globala pastratd in ambele loturi. Stresul miocardic (SM) in sistola
a fost in ambele loturi mai mare comparativ cu valorile SM in diastold, neprezentand diferente
semnificative intre loturi. La etapa finala a studiului in lotul R(+) valorile FEVS au fost
semnificativ mai reduse, iar valorile SM in sistold si diastold mai mari comparativ cu lotul R(-).
In lotul cu reinterniri s-a demonstrat incepand de la etapa initiald sciderea contractilititii
regionale, persistenta pe toata perioada de supraveghere (Tabelul 7).
Tabelul 7. Analiza comparata parametrilor functiei sistolice globale si regionale VS la etapa initiala
si finala in loturile de studiu, M+m

Parametri Lotul R(+) Lotul R(-) p Lotul R(+) Lotul R(-) p
examinati n=102 n=94 n=102 n=94

FEVS % 51,92+1,26 51,22+0,89 n/s 47,72+1,32 52,62+0,96 0,003
FSVS,% 27,22+0,68 29,83+0,97 n/s 25,74+0,69 28,73+£0,91 0,08
SCP 1,30+0,04 1,05+0,04 0,0002 | 1,29+0,04 1,17+0,04 0,040
SMist. 186,50+5,9 173,27+3,54 0,063 | 191,65+11,6 160,41+4,44 0,010
SM iast. 161,5945,31 152,81+3,56 n/s 173,63£11,0 143,12+3,10 0,010

Nota: p —diferente semnificative intre loturile R(+) si R(-).

Evaluarea functiei diastolice la etapa initiala a dedus prezenta valorilor semnificativ mai mari a
raportului E/A (1,42+0,05 un -lotul R+ vs 0,97+0,15 un, p=0,013) si DTE (249,28+10,13 ms vs
223,07+8,37 ms, p=0,05) in lotul pacientilor cu reinternari. Pe parcursul monitorizarii nu s-a
contstatat dinamicd semnificativa a parametrilor functiei diastolice in ambele loturi. Evaluarea
ecocardiografica a AD si VD la etapa initiald si cea finald nu a notat diferente semnificative
intre loturi.
5. EVOLUTIA INSUFICIENTEI CARDIACE CRONICE

5.1. Evolutia insuficientei cardiace cronice in functie de tipul revascularizarii.

Repartizarea pacientilor conform stadiilor A, B, C, D de ICC a fost similarda cu
repartizarea conform NYHA. La etapa initiala majoritatea pacientilor din lotul 2 si lotul 3 au fost
referiti la stadiul C (lotul 2 - 60% vs lotul 3 - 72,73%). In lotul 1 ponderea pacientilor cu stadiul
C a constituit 35,65%, intre loturile 1 si 2 fiind atestate diferente statistic semnificative (p=0,02),
loturile 1 si 3 (p=0,02). Stadiul B s-a notat la majoritatea pacientilor din lotul 1 (64,35% vs 40%
- lotul 2 vs 7,27% - lotul 3). La etapa a 12 luni de monitorizare 30% de pacienti din lotul 2 au
trecut la stadiu B, ce reflectd un dinamic semnificativ pozitiv al ICC. In lotul 1 numarul de
pacienti referiti la stadiul C s-a redus cu 17,39%. In lotul 3 numarul de pacienti cu stadiul C s-a
majorat cu 13,63%.

19



65 . PU/mI D il Valorile medii ale NTproBNP la

etapa initiala au fost mai elevate

=9 la pacientii din lotul 2 (510,74 +
375 - 73,4 pg/ml), urmati n acest top
250 | 2N 1sg08 de pacientii din lotul 3 (406,63 +
ool I s 37,8 pg/ml) si pacientii din lotull
) L (217,46 + 40,3 pg/ml). Peste 12
- 'L'Oalz """ Lotul 2 Lotul 3 luni valorile medii ale NTpro
Fig.14. Dinamica nivelului plasmatic a NTpro BNP BNP s-au redus semnificativ

Nota:* - diferente semnificative intre loturilel si 3 (*-p< 0,05), #- Comparativ cu etapa finala la

diferente semnificative intre loturile2 si 3 (# - p< 0,05); §- diferente TR
semnificative intre loturile 1 si 2 (§ - p< 0,05), @ - diferente pacienti din lotul 2 (169’45%3%4
semnificative comparativ cu etapa initiala p< 0,05. pg/ml), precum la pacientii din

lotull (158,28 + 28,6 pg/ml) si cei
din lotul 3 (415,33 + 66,3 pg/ml) nu au prezentat un dinamic semnificativ (Figura 14).

5.2. Analiza retrospectiva a evolutiei ICC in loturile cu aspect geometric normal al cordului
si cu remodelare patologica. Repartizarea pacientilor conform stadiilor ABCD de ICC a fost
urmatoarea: la etapa initiala - in lotul A raportul pacientilor cu stadiul B ICC (42,4%) si stadiul
C (57,6%) a fost practic egal, de vreme ce in lotul B majoritatea pacientilor s-au referit la stadiul
C (79,6%). Spre etapa finald in stadiul ICC B s-au incadrat 88,5% de pacienti din lotul A. In
lotul B raportul de pacienti cu stadiul ICC B (48,7%) si stadiul C (51,3%) a fost practic egala.
Valorile nivelului plazmatic a NT-proBNP in loturile A si B la etapa initialda nu au demonstrat
diferente semnificative. Catre etapa finala valorile NT-proBNP s-au micsorat evident (p=0,03)
numai in lotul A (Figura 16).

Ostadiul B mstadiul C Oinitial W12 luni
— pg/ml 319,6
100% 172,;14
80% 375 ’
60% - 250
40% : 96 231,48
20% 8.7 125 +51.34
0% - : : : : .
(initial)  (final) | (nitial)  (final) ' -
Lotul Lotul B Lotul A Lotul B
Fig. 15 Analiza comparati a stadiilor ICC Fig. 16. Dinamica valorilor NTpro BNP

5.3. Analiza retrospectiva a evolutiei ICC in functie de prezenta reinternarilor

Comparand 1n dinamic procentul de pacienti cu diferite stadii de ICC am constatat in subloturile
1R(+) si 1R(-) prevalenta la toate etapele de monitorizare a celor referiti la stadiul B. Numai spre
finele studiului intre loturi se atestd diferente de semnificatie statistica - in lotul fara reinterndri
erau 92,86% de pacienti cu stadiul B, iar in lotul cu reinternari - 58,62% (Figura 17). Evolutia
ICC la pacienti supusi revascularizarii prin CABG a demonstrat diferente semnificative intre
subloturi incepand cu etapa de 3 luni, decalaje care s-au pastrat si la etapa de 6 si 12 luni. La 12
luni in sublotul fira reinterniri majoritatea pacientilor (76,47%) au prezentat stadiul B. In
sublotul cu reinternari stadiul B s-a estimat la 57,69% pacienti (Figura 18). Asadar, indiferent de
metoda revascularizarii evolutia pozitiva a ICC a fost mai evidentd la pacientii din subloturile
fara reinterndri.
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Fig. 17. Analiza comparati a stadiilor ICC Fig.18. Analiza comparati a stadiilor ICC
p - diferente semnificative intre subloturile p - diferente semnificative intre subloturile

5.4. Indicatorii de prognoza a reinternarilor. Pentru a estima indicatorii de prognoza a
reinternarilor s-a comparat lotul pacientilor cu reinternari si fara reinternari. Analiza selectiva
discriminantd a tuturor parametrilor clinico-morfologici ce specificd evolutia subcurativd a
bolnavilor din studiu a evidentiat 7 dintre cei mai importanti si prin care se deosebea
semnificativ lotul de pacienti cu reinterndri la etapa initiala de studiu de cei fara reinternari
(Tabelul 8). Acestia au fost:

Diametrul telesistolic VS (DTSVS) la etapa initiala in lotul cu reinternari a fost evident mai
mare comparativ cu lotul fard reinternari (40,04+0,9 mm vs 36,74+0,85, p=0,02). Analiza
corelationald a stabilit o relatie lineard pozitiva de grad inalt intre valorile DTSVS cu
dimensiunile AS (r+0,61, p=0,0001), AD (r+0,41, p=0,0001), VTSVS (r+0,73, p=0,0001),
VTDVS (r+0,62, p=0,0001), MMMVS (r+0,62, p=0,0001), Isf.sist. (r+0,83, p=0,0001), Isf.
diast. (r+0,66, p=0,0001) si o relatie lineara pozitivd de grad mediu cu IMMVS (r+0,55,
p=0,0001), insuficienta VM (r+0,46, p=0,0001), insuficienta VTr (r+0,49, p=0,0001), SCP
(r+0,51, p=0,0001), IUE (r+0,33, p=0,0005), DAM (r+0,34, p=0,0002). S-a notat o relatie lincara
negativa cu 2H/D (r-0,67, p=0,0001), FEVS (r-0,59, p=0,0001), PUT (r-0,35, p=0,0001). Cea
mai inalta corelatie a DTSVS s-a constatat cu Isf.sist. si VTSVS (Figura 19).

r

1 5

0,61 062 0,62 055
041 0,51
0 Isf. d , :
AS  ADVTSVS  MMVS  ifsish P Ina 7 scp IUE DAM
05 - VTDVS IMMVS VM VTr -0,35
067 059
-1 4

Fig. 19 Analiza corelationald a DTSVS cu parametrii ecocardiografici si testului cu efort fizic dozat

Nota: r - coeficientul de corelatie Pearson, AS - atriul sting, AD - atriul drept, VS - ventriculul sting, VTSVS -
volumul telesistolic VS, VTDVS - volumul telediastolic al VS, MMVS - masa miocardului VS, IMMVS - indicele
MMVS, Isf.sist. - indicele sfericitatii 1in sistold, Isf diast. - indicele sfericitétii in diastola. In-ta VM - insuficienta
valvei mitrale, In-ta VTr - insuficienta valvei tricuspide, 2H/D — indicele grosimii relative a peretelui VS, FEVS -
fractia de ejectie a VS, SCP - scorul cineticii parietale, PUT - puterea ultimei trepte, IUE - indicele de utilizare a
energiei, DAM - deficit aerobic miocardic

Indicele masei miocardului VS (IMMVS) in lotul R(+) la etapa initiala era la limita de sus
a valorilor normei (110,42+3,73 g/m%), de vreme ce in lotul R(-) se incadra in limitele normei
(92,10+3,01 g/m?), p=0,02. Valorile reduse ale hemoglobinei (Hb) s-au observat la pacientii din
lotul cu reinternari (119,24+1,29 g/l vs 138,73+£2,22 g/l, p=0,005). Ponderea pacientilor cu
diabetul zaharat tip 1l a fost evident mai mare in lotul cu reinternari (35,29% vs 17,02%,
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p=0,019), in care au prevalat pacientii care urmau insulinoterapie 12,75% vs 4,26%. Infarct
miocardic in anamneza (IMV) in lotul R(+) a constituit 77,45% de cazuri comparativ cu lotul
fara R(-) 62,77% (p=0,011), majoritatea prezentand infarct miocardic cu unda Q (62,75% vs
41,49%, p=0,011). Pacientii care nu au urmat programul de reabilitare cardiovasculara (67,65%
vs 20,21%, p=0,0001) au prezentat si rata de reinternari evident mai mare. Activitatea
profesionala, fiind un factor psiho-social important, a notat nivel mai inalt in lotul R(-).

Tabelul 8.Valoarea prognosticia parametrilor clinico-morfologici pentru probabilitatea reinternarii

Parametrii clinico-morfologici luati in Lotul cu reinternari Lotul fara reinternéri | p
calcul n=102 n=94
DTSVS, mm M+tm 40,04+0.,9 36,74+0,85 0,020
IMMVS, un M=tm 110,42+3,73 92,10+3,01 0,020
Nivelul Hb, g/l M=tm 119,24+1,29 138,73+2,22 0,005
Absent 64,71% 82,98% 0,019
Diabet zaharat Corectat cu dieta 3,92% 4,26%
tip 1l Antidiabetice orale | 18,63% 8,51%
Insulinoterapie 12,75% 4,26%
IMV Absent 22,55% 37,23% 0,011
i anamnezi Non Q 14,71% 21,28%
Cu unda Q 62,75% 41,49%
Indeplinirea programului de Nu 67,65% 20,21% 0,0001
reabilitare cardiovasculara Da 32,35% 79,79%
Neangajat/somer 4,90% 1,06% 0,001
Activitate Invalid 37,25% 20,21%
profesionala Pensionar 30,39% 25,53%
Angajat 27,45% 53,19%
Valoarea prognostica 78,48% 90,48%

Analiza discriminanta, care a luat in calcul aceste 7 variabile, a permis prezicerea corecta
a probabilitatii de reinternare in 78,43% de cazuri si absenta acesteia - in 90,48% de cazuri.

SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Identificarea precoce a pacientilor cu boald coronariand care comportd un risc crescut pentru ICC
este de mare importanta, deoarece s-ar putea selecta mai devreme un tratament care sa permita
monitorizarea mai atentd, si potential sa se reducd morbiditatea si mortalitatea acestor pacienti.
Nu existd un parametru unic, in baza caruia sa se poatd deduce severitatea remodelarii cordului.
in studiul prezent atait VTSVS, MMVS, IMMVS, cit si FEVS au avut valoare prognostica pentru
remodelarea patologica cordului. Deasemenea, s-a evidentiat valoarea prognostica a FSVS si a
parametrului functiei diastolice DTE (timpului de decelerare a undei E). O corelatie stransa
intre FEVS, MMVS, indexul sfericitatii, gradul de disfunctie a contractilitatii regionale in zonele
adiacente IMA si progresarea remodeldrii cordului s-a demonstrat in mai multe studii clinice
[19]. Scorul cineticii parietale s-a apreciat a fi un predictor mai puternic pentru remodelarea
patologica decat disfunctia contractilitatii globale [20]. In studiul prezent in lotul pacientilor cu
mai mari comparativ cu lotul pacientilor fard reinterndri. O serie de studii au analizat asocierea
tipului de remodelare patologicd a cordului cu instalarea ICC si aritmiile ventriculare [21]. In
studiul prezent la etapa initiald in loturile 2 si 3, in care predominau pacientii cu insuficienta
cardiaca avansata (NYHA III, stadiul C) ponderea pacientilor cu hipertrofie excentrica a fost
semnificativ mai mare (lotul 2 - 40% si lotul 3 - 44,44%).
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CONCLUZII GENERALE

1. Revascularizarea coronariand prin ambele metode a avut un efect benefic asupra evolutiei
parametriilor remodelarii cardiace si s-a manifestat, Incepand cu etapa de monitorizare 3
luni, prin imbunatatirea semnifictiva a functiei diastolice VS: reducerea timpului de
decelerare al undei E (p <0,05), reducerea timpului de relaxare izovolumetrica (p <0,05)
si nesemnificativa a functiei sistolice VS: cresterea catre etapa finala a indexului sistolic
integral de remodelare.

2. Analiza tipurilor de remodelare a cordului a constatat prevalenta pacientilor cu aspect
geometric normal n loturile cu revascularizare atat la etapa initiala a studiului (PTCA -
63,38% si CABG - 51,11%), cat si la cea finala (PTCA - 63,41% si CABG — 59,46%).
Dintre cele trei subtipuri de remodelare patologica (hipertrofie excentrica, hipertrofie
concentricd si remodelare concentricd) a predominat rata pacientilor cu hipertrofie
excentrica (PTCA - 19,23%, dupa CABG - 40,0%) aceasta, reducandu-se semnificativ la
interval de 12 luni doar la cei revascularizati prin CABG - pana la 24,07%. Majoritatea
pacientilor fara revascularizare s-au prezentat cu remodelare tip hipertrofie excentrica
(44,44% - la etapa initiala si 48,10% la cea finald), urmatd de tipul remodelare
concentrica (respectiv 22,22% si 6,35%) [22].

3. Pacientii, supusi revascularizarii coronariene prin by-pass aorto-coronarian, prezentandu-
se la etapa initiald in clasa functionald a insuficientei cardiace mai avansata — stadiul C,
confirmatd prin valori ale marcherului NTproBNP supranormale, comparativ cu
pacientii, supusi revascularizarii miocardului prin angioplastie coronariand au demonstrat
catre etapa finala un dinamic mai evident positiv, care s-a manifestat prin pasarea a 30 %
pacienti la stadiul B al insuficientei cardiace cronice (vs 17,39 % pacienti dupa
angioplastie coronariand percutand, p <0,05). Pe cand majoritatea pacientilor fara
revascularizare au prezentat remodelarea patologica a cordului (76,48%) cu cea mai
inalta ratd de evenimente ischemice recurente si spitalizari repetate.

4. Corelatie lineara pozitiva a parametrilor variabilitatii ritmului cardiac, NTpoBNP si
corelatie lineara negativa a parametrilor capacitatii de lucru si a tolerantei la efort fizic cu
dimensiunile cordului (AS,AD,VS,VD) in studiul prezent denota faptul ca majorarea
dimensiunilor cordului se asociazd cu progresarea insuficientei cardiace cronice,
reducerea capacitatii de lucru si disfunctia sistemului autonom vegetativ.

5. Valoarea prognostica pentru probabilitatea dezvoltarii remodelarii patologice a cordului
au prezentat urmatorii parametri EcoCG: volumul telesistolic VS, masa miocardului si
indicele masei miocardului VS, grosimea septul interventricular, parametrii functiei
sistolice VS: fractia de ejectie si fractia de scurtare VS, parametrii functiei diastolice VS:
timpul de decelerare al undei E inclusiv parametrul clinic - indexul de comorbiditati
Charlson [23].

6. Valoarea prognostica pentru probabilitatea spitalizarilor repetate au prezentat: diametrul
telesistolic al VS, indexul masei miocardului VS, infarctul miocardic in anamneza,
diabetul zaharat, indeplinirea programului de reabilitare cardiovasculara, nivelul scazut
al hemoglobinei, implicarea in activitatea profesionala [24].

7. Problema stiintifica solutionatd in teza rezidd 1in elaborarea criteriilor pentru prezicerea
evolutiei remodelarii patologice a cordului, raportul lor cu insuficienta cardiaca cronica si
evidentierea factorilor clinico-morfologici importanti pentru probabilitatea spitalizarilor
repetate pe parcursul primului an dupa revascularizarea coronariana.
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RECOMANDARI PRACTICE
1. Rezultatele studiului argumenteazd necesitatea monitorizarii evolutiei parametriilor
remodelarii cardiace prin metoda EcoCG bidimensionala, care se recomanda a fi efectuata
repetat tuturor pacientilor peste 3 luni dupa revascularizarea coronariana cu scopul precizarii
evolutiei remodelarii cordului.
2. Pentru estimarea prognozei remodelarii cordului de luat in calcul urmatorii parametri
EcoCG: volumul telesitolic VS, fractia de ejectie din VS, fractia de scurtare VS, grosimea
septului interventricular, masa miocardului si indicele masei miocardului VS, timpul de
decelerare al undei E. Dinamica negativa a acestor parametri comparativ cu rezultatele
precedente va servi argument pentru corectia tratamentului medicamentos cu efect
antiremodelare patologica a cordului.
3. Pentru prezicerea probabilitatii reinterndrii pacientilor cu cardiopatia ischemica de luat in
calcul urmatorii parametri clinico-morfologici: diametrul telesistolic VS, indexul masei
miocardului VS, prezenta infarctului miocardic in anamneza, prezenta diabetului zaharat,
participarea la programul de reabilitare cardiovasculara, nivelul subnormal a hemoglobinei
serice, implicarea in activiatea profesionala.
4. Testul mers plat 6 minute se recomanda a fi efectuat tuturor pacientilor clinic stabili
pentru evaluarea tolerantei la efort fizic.
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ADNOTARE
La teza pentru obtinerea gradului stiintific de doctor in medicina, Chisinau, 2017
Aliona Grivenco. Remodelarea cordului si evolutia insuficientei cardiace cronice dupa
revascularizarea coronariana
Structura tezei: lucrarea este expusa pe 130 pagini si se compartimenteazd in: introducere, revista
literaturii, 5 capitole de cercetari proprii, Sinteza rezultatelor, concluzii si recomandari practice, indice
bibliografic care citeazd 193 surse. Materialul iconografic: 30 tabele, 72 figuri, 3 anexe. Rezultatele
obtinute au fost relatate in cadrul a 28 publicatii stiintifice. Cuvinte cheie: remodelarea cordului,
insuficienta cardiacd cronicd, revascularizarea coronariand, cardiopatia ischemicd, by-pass aorto-
coronarian, angioplastie coronariana. Domeniul de studiu: cardiologie. Scopul: Estimarea rolului
remodeldrii cordului ca determinantd in evolutia clinicd a insuficientei cardiace cronice in contextul
revascularizarii coronariene. Obiectivele studiului au inclus: estimarea evolutiei parametrilor structural-
morfometrici a cordului pe parcursul primului an postrevascularizare, relevarea tipurilor remodelarii
ventriculului stang in raport cu clasa functionala a insuficientei cardiace cronice; aprecierea statutului
revascularizarii miocardului; relevarea a evenimentelor ishemice recurente pe parcursul primului an de
supraveghere post-revascularizare; prognosticul evolutiei remodelarii cordului spre regresiune sau
progresiune. Noutatea si originalitatea stiintifici. In premiera s-a realizat un studiu analitic de gen
prospectiv si un altul retrospectiv cu evaluarea complexa a modificdrilor structural-geometrice a
cordului in contextul manifestirilor clinice la pacientii cu diferite tipuri de revascularizare. In temeiul
relevantelor apreciate s-a analizat relatia dintre remodelarea cordului, evolutia insuficientei cardiace
cronice si rata de reinterndri. S-a constatat ca pacientii, care la finele studiului (12 Iuni de monitorizare)
au fost inclusi 1in lotul cu remodelarea cordului patologica s-au prezentat din start cu dimensiunile
cordului semnificativ mai mari, functia sistolica si diastolica a ventriculului sting scézutd, semne de
ischemie reziduala, capacitatea de efort fizic scazuta, insuficienta cardiaca congestiva, rata patologiilor
asociate mai mare. Problema stiintifici solutionati in teza rezida 1in elaborarea criteriilor pentru
prezicerea evolutiei remodeldrii patologice a cordului, raportul lor cu insuficienta cardiacd cronica si
evidentierea factorilor clinico-morfologici importanti pentru probabilitatea spitalizarilor repetate pe
parcursul primului an dupa revascularizarea coronariand. Semnificatia teoretica. Rezultatele studiului
argumenteaza necesitatea monitorizarii parametrilor structural — geometrici prin metoda ecocardiografica
la pacientii cu diferite tipuri de revascularizare pentru a interpreta evolutia remodelarii cordului, corectia
tratamentului medicamentos si precizarea riscului probabilitatii remodelarii patologice a cordului si a
spitalizarilor repetate. Valoarea aplicativa a lucririi. Au fost estimate beneficiile revascularizarii
coronariene asupra remodeldrii cordului si a sindromului de insuficientd cardiaci cronici. In baza
rezultatelor obtinute s-a creat o serie de criterii pentru probabilitatea dezvoltarii remodelarii cordului
patologice si a spitalizarilor repetate. Identificarea pacientilor cu risc 1nalt de progresiunea remodelérii
cordului si spitalizari repetate dupa revascularizarea coronariand impune o atentie deosebitad pentru
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aceasta categorie de pacienti cu scopul corectiei tratamentului medicamentos si includerii in programul de
reabilitare cardiovascularad. Implementarea rezultatelor s-a efectuat in activitatea clinicd a Laboratorului
Insuficienta Cardiacd Cronica al IMSP Institutul de Cardiologie, la Spitalul Clinic Municipal Sfanta
Treime, municipiu Chisinau si in procesul instructiv-didactic la Facultatea de Educatie Medicala Continua
a USMF “N.Testemitanu”.
AHHOTALIMUA
K aucceprannu Ha coucKaHne Hay4YHOH CTENEHU TOKTOpa MEIUIMHCKUX HayK, Kummnes, 2017
Anéna I'puBenko. PeMojesnpoBanue cepaua 4 3BOJIIOIUSA XPOHUUYECKOH cepaedHoil
HEJ0CTATOYHOCTH MOCJIe KOPOHAPHOI peBaCKyJIsIpU3aluMm.
CTpykTypa AuccepTaluM: BBEJCHHE, 0030p JIUTEPATYphl, 5 I1aB, 00CyXIeHHE Pe3yIbTaTOB, BEIBOJBI U
NpaKkTHUeCKue pekoMeHaanuu, 193 murepaTypHbIX HCTOYHHUKA, 3 mpuiiokeHus. PaboTa uimocTpupoBana
30 Tabmumamu, 72 ¢urypamu. l[lomydeHnHsie pe3yibTaThl OMyOJMKOBaHB B 28 Hay4dHBIX paboTax.
KioueBblie ciioBa: peMoienupoBaHue cepala, XpOHHUECKas cepAeyHas HeJOCTaTOYHOCTh, KOpOHApHAs
peBacKyIspH3alus, HWIIEMHYecKass OoJIe3Hb, AOPTO-KOPOHAPHOE UIYHTUPOBAHME, YPECKOXKHAS
anrroruiactTiuka. O0nacTe uccaenoBanus: kapauosnorus. Lleab: pomb peMoAenTupoBaHUS Cepima Kak
KITFOYEBOTO 3BEHA B DBOJIONHHA XPOHHYECKOW CEpIEeYHON HEIOCTaTOYHOCTH Yy TMAI[MeHTOB IIOCye
KOPOHAPHOH peBacKyisApu3anvi. 3aqadu UCCAeT0BAHUS BKJKOYHMIIN. OLECHKY DBOJIOIHU CTPYKTYPHO-
TEOMETPHUYECKUX TapaMeTpoOB Cepialla Ha TNPOTHKEHHH TEPBOTO Trojia Iociie  KOPOHAapHOH
pEeBacKyJSIpH3allid,  aHAM3 THIIOB  PEMOJCIHPOBAHMS JIEBOTO JKENYAOYKAa B COOTHOIICHWH C
(YHKIMOHAIBHBIM KJIACCOM CEPJIEYHON HEIOCTATOYHOCTH; OIIEHKA COCTOSIHUSI KOPOHAPHOTO KPOBOTOKA,
TSHKECTH MOBPEKICHUS MHOKapZa, TOJIEPAHTHOCTH K (PU3UUECKOW Harpy3Ke B COOTHOLICHHUH C THIIOM
PEMOJIEIMPOBaHUS JIEBOTO JKEIYyAO0YKa; OIEHKA YacTOTHI IOBTOPHBIX HIIEMHUYECKHX COOBITHH  Ha
NPOTSHKEHUHU TIEPBOTO rojia TIOCIe KOPOHAPHOH PEeBACKYIISIPU3AINH; BEISIBICHHE MIPEIUKTOPOB 00PaTHOTO
pemozaenupoBaHus. HayyHasi HOBM3HA ¥ OPUTHHAJIBHOCTH pPadoThl. BrepBoie mpoBeneHO
aHAIUTUYECKOE HCCIIEZIOBaHNE C MPOCIETHBHBIM M PETPOCHEKTHBHBIM aHAIHM30M C MEIhI0 MU3yUEHUS
CTPYKTYPHO-MOP(OIOTUIECKIX MapaMeTPOB CepAlla B KOHTEKCTE€ KIMHUYECKUX MPOSBICHHUHA MOCIe
KOPOHAPHOHN pEBACKYJSAPU3aLUU METOJOM CTCHTHPOBAaHUSA M KOPOHApHOIO UIYHTUpOBaHMs. B xone
MPOBEICHHOTO aHajin3a JaHa OICHKAa B3aMMOCBSI3H MEXAY PEMOJICIIMPOBAHUEM CEpla, IBOJIOIHEH
XPOHUYECKOH CEpACYHOM HENOCTATOYHOCTH M 4YacTOTOM MOBTOPHBIX TroOcCHUTaidu3auuid. bBeuio
YCTAHOBJICHO, YTO MAIMCHTLI C NPU3HAKAMH MATOJIOTMYCCKOIr0 pEMOACINPOBAHNA Ha q)HHaHBHOM oTare
uccienoBanus (12 MecsieB) y)ke HUMEIHM HA MOMEHT BKJIIOUCHHUS B HCCIEIOBAHHE CHCTOIMYECKYIO U
JUACTOIMYECKYI0 MUCOYHKIMIO,  TPU3HAKM OCTATOYHOW WIIEMHH, CHIDKEHHE TOJEPAaHTHOCTH K
¢u3ndyeckoil Harpys3ke, Ooliee BBICOKYIO YacTOTYy COMYTCTBYIOIIEH MaTojorvu. PeleHHasi Hay4YHas
npodJjemMa 3aKiIoyacTcss B pa3paboTKe KPUTEPHUEB MPOTHO3a MATONOTHYECKOTO PEMOJICIIMPOBAHHMS, MX
B3aMMOCBSI3b C TEUEHHEM XPOHUYECKOH cepleuyHON HEeIOCTATOYHOCTU W BBISBICHHUS Ba)KHBIX KIMHHKO-
Mopdoorndeckux GPaKkTOpOB BEPOSTHOCTH MOBTOPHBIX TOCIUTAIA3ANNN B TEUEHHE TIEPBOTO T'OJa MOCIIe
KOPOHApHOH peBacKylsipH3alluy. |eopeTHyecKasi 3HAYUMOCTb PadoThl. Pe3ynbraTel uccleloBaHUS
apryMEHTUPYIOT HEOOXOAMMOCTh MOHUTOPHHTA CTPYKTYPHO-MOP(HOJIOTHYECKUX MapaMeTpoB cepla C
MTOMOIIBIO YXOKapAHOTpapuy y MAIUEHTOB C PA3IMYHON TAKTHKOW KOPOHAPHOW PEBACKYISAPU3ALNHN IS
OLICHKH PEMOJICIIUPOBAHMS Cepllla, KOPEKIMA MEAMKAMEHTO3HOW Tepanud W OINpeleNIeHUs] pUcKa
Pa3BUTHUA MTATOJIOTHUYECKOTO PEMOACTIUPOBAHUA U TIOBTOPHBIX FOCHI/ITaHI/BaHI/II\/'I.
IpuxnagHas 1UeHHOCTh. BrisBIeHHe OONBHBIX C  BBICOKUM  PHCKOM  IPOTPECCHPOBAHUS
pPEMOJIENIMPOBaHUsl CepJlla W TOBTOPHBIX TOCHHUTANHM3AIMA IOCIe KOPOHAPHOW pPEBACKYISPU3AINN
IIOMOET B KOPPEKIMU MEIMKAMEHTO3HOW TEpaluu KU CBOEBPEMEHOIO BKIKYEHHS B IIPOrPAMMY
KapAMOBaCKyISIpHOH  peaOuiuTanyv. BHeapeHHe HAy4YHBIX pe3yJbTaTOB OBLUIO pealM30BaHO B
KJIMHAYECKOM mpakTuke JabopaTopun XpOHUUYECKOW cepaedHoi HepocrarouHocTH WHctuTyTa
Kapnuonoruu, ropoiackoii MyHHIIMITAIEHONH OOJNBHUIIEI U @aKy.HBTeTa HEIPEPBIBHOTO MEIUIMHCKOIO
obpazoBarmst KI'MY.
SUMMARY
To PhD thesis in medical sciences, Chisinau, 2017

Aliona Grivenco. Cardiac remodeling and the evolution of chronic heart failure after

coronary revascularization”

Thesis structure: introduction, literature review, 5 chapters, discussion of literature, general
conclusions, practical recommendations. Bibliography includes 193 literary sources. The work is
illustrated with 30 tables and 72 figures. The results were published in 28 scientific papers. Key-words:
cardiac remodeling, chronic heart failure, coronary revascularization, coronary artery disease, coronary
artery bypass grafting, percutaneous transluminal coronary angioplasty. The field of research:
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cardiology. Aim of the study: the role of cardiac remodeling as a key link in the evolution of chronic
heart failure in patients after coronary revascularization. Objectives of the study: analyzing the evolution
of cardiac structural and geometric parameters during 1 year after coronary revascularization, revealing
types of cardiac remodeling in relation to functional class of chronic heart failure; assessment of the
coronary circulation status, the severity of myocardial injury, exercise tolerance on the type of coronary
revascularization; estimate the frequency of recurrent ischemic events in the first year after coronary
revascularization; prognosis of cardiac remodeling progress toward regression or progression. The
scientific novelty and originality of the work. The first was conducted a analytical study of prospective
and another retrospective assessment of complex structural and geometric changes of heart in the context
of clinical manifestations in patients after coronary revascularization by the method of stenting and
coronary shunting. The analysis provides an assessment of the relationship between cardiac remodeling,
the evolution of chronic heart failure and the frequency of repeated hospitalizations. It was found that
patients with signs of pathological remodeling at the final stage of the study (12 months) already had
systolic and diastolic dysfunction, signs of residual ischemia, a decrease in exercise tolerance, a higher
frequency of concomitant pathology at the time of inclusion in the study. Solved scientific problem.
There were developed criteria for the prognosis of pathological cardiac remodeling, their relation to
chronic heart failure and identifying the important morphologic and clinical factors for probability of
repeated hospitalization during the first year after coronary revascularization. Theoretical value of
thesis. The results of the study substantiate the need to monitor the structural and morphological cardiac
parameters with the help of echocardiography in patients with different coronary revascularization tactics
to assess cardiac remodeling, correction of drug therapy, and the risk of development of pathological
cardiac remodeling and repeated hospitalizations. Practical value of thesis. Identification of patients at
high risk of cardiac remodeling progression and repeated hospitalization after coronary revascularization
will help in correcting drug therapy and timely inclusion in the program of cardiovascular rehabilitation.
The scientific results implemented in the clinical activity of laboratory Chronic heart failure Institute of
Cardiology, Municipal hospital and the Faculty of Continuing Medical Education at the Medical
University "N.Testemitanu".

LISTA ABREVIERILOR

AD = atriul drept

ACS = artera coronariand stanga

AP = angina pectorala

AS = atriul stang

CABG = by-pass aorto-coronarian

CEM = test cu efort fizic dozat, cicloergometria

CF = clasa functionala

CPI = cardiopatia ischemica

2H/D = indicele grosimei relative peretelui ventriculului sting
DP = dublu produs

DLDVS = diametrul longitudinal ventriculului stdng in diastola
DLSVS = diametrul longitudinal ventriculului stdng in sistola
DT = durata testului

DTDVS = diametrul telediastolic ventriculului stang

DTSVS = diametrul telesistolic ventriculului stang

ECG = electrocardiograma

EcoCG = ecocardiografia transtoracica de repaus 2D, mod M si Doppler
FCC = frecventa contractiilor cardiace

ICC = insuficienta cardiaca cronica

IUE = indicele utilizarii energiei

IMV = infarct miocardic vechi

MMVS = indicele masei miocardului ventriculului stang
NTproBNP = fractiunea terminala a peptidului natriuretic tip B
PTCA = angioplastia coronariand percutana

PUT = puterea ultimei trepte

VO, max = capacitatea maxima de utilizare a oxigenului

VS = ventriculul stang

VTL = volumul total de lucru indeplinit

VTDVS = volumul telediastolic ventriculului stdng

VTSVS = volumul telesistolic ventriculului sting
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