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Rezumat

Insuficienta cardiaca (IC) este un sindrom care afecteaza aproximativ 2-3%
din populatia generala. Incidenta sa creste brusc dupa varsta de 75 ani, atingand 10-
20% pentru populatia cu varste intre 70-80 ani. Intrucdt afecteazd cca. 14 milioane de
europeni, IC reprezinta o problemd majora de sanatate publica.

IC poate fi determinata de alterarea functiei sistolice, a celei diastolice sau a
ambelor. IC cu functie sistolicd pastrata survine la jumdatate din pacientii cu insuficienta
cardiaca. Cu toate ca ar fi de asteptat ca prognosticul sau sd fie mai favorabil, acesta
este asemandtor cu cel al pacientilor cu functie sistolica alteratd, de unde interesul
pentru diagnosticul precoce si precis al acestor conditii.

Pacientii cu IC si fractie de ejectie (FE) pastrata prezinta caracteristici
comparabile cu pacientii care au IC cu FE scazutad, cum ar fi reducerea capacitdtii de
efort, asocierea unor modificari neuroendocrine, precum §i afectarea calitatii vieii.

Examenul clinic de rutina nu permite diagnosticul afectarii functiei diastolice
a ventriculului stang (VS). In consecintd, pentru un diagnostic exact se impune
completarea examinarii clinice cu examinari suplimentare - noninvazive (cum ar fi
ecocardiografia - cel mai frecvent utilizata) sau/si invazive (cateterismul cardiac).

Aprecierea functiei diastolice §i estimarea presiunii de umplere a VS necesita
evaluarea Doppler a fluxului transmitral, a fluxului la nivelul venelor pulmonare, a
velocitatii fluxului intraventricular stang in modul M color, respectiv evaluarea prin
Doppler tisular la nivelul inelului mitral. Aceste tehnici stau la baza evaluarii functiei
diastolice i sunt in masura sa permita diagnosticul pozitiv si cuantificarea disfunctiei
VS.

Identificarea precoce a IC cu FE pastrata reprezintd o conditie indispensabild
pentru prevenirea deteriorarii functiei miocardice. Mijloacele tehnice actuale permit
aceasta §i, de asemenea, asigurd posibilitatea monitorizarii efectelor terapiei si a
individualizarii sale, in relatie cu particularitatile pacientului.

Cuvinte cheie: insuficienta cardiaca, ecocardiografie, fractie de ejectie pastrata,
disfunctie diastolica.

CHARACTERISTIC FEATURES OF HEART FAILURE WITH
PRESERVED LEFT VENTRICLE SYSTOLIC FUNCTION

Abstract

Heart Failure (HF) is a syndrome that affects approximately 2-3% of the
general population. The prevalence of HF rises sharply after 75 years of age, reaching
10 to 20% for people aged 70-80 years. As it affects about 14 million Europeans, HF
represents a major public health problem.

HF may be caused by altered systolic or diastolic function or both. HF with
preserved ejection fraction (EF) occurs in half the patients with HF. Though it would
be expected that the prognosis to be better, it is essentially similar with the prognosis
of the patients with systolic HF, which explains the interest for an early and accurate
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diagnosis of these conditions.

The patients with heart failure and preserved EF have comparable characteris-
tics with the patients with heart failure and altered EF, such as reduced effort capacity,
the association of neuroendocrine disturbances and altered life quality.

Routine clinical examination does not evidence the disturbed diastolic

function of left ventricule. Therefore we have to use complementary examination,
noninvasive (such as echocardiography) or/and invasive examination (such as cardiac
catheterization) to establish diagnosis.

Comprehensive assessment of diastolic filling and estimation of filling pressures
of the left ventricle (LV) requires the evaluation by Doppler echocardiography of mitral
and pulmonary vein inflow velocities, by M mode color Doppler of left intraventricular
inflow for propagation velocity, and tissue Doppler evaluation of the mitral ring. These
techniques stand at the very base of assessment of diastolic function and they help
establish a positive diagnosis and quantification of the LV dysfunction.

Early diagnosis of HF with preserved EF represents an indispensable condition
to prevent the deterioration of the myocardial function. Current technical means
allow this, and also make possible the monitoring and individualization of the therapy
according to each patient.

Keywords: heart failure, echocardiography preserved ejection fraction, diastolic

function.

INTRODUCERE

Datorita cresterii sperantei de viata si a aglomerarii
factorilor de risc cum sunt hipertensiunea arteriald, obe-
zitatea sau/si diabetul zaharat, insuficienta cardiaca
(IC) a devenit o problemd majord de sanatate publica.
Aprecierea functiei diastolice trebuie sa fie parte integrata
din evaluarea functiei cardiace, datoritd prevalentei cres-
cute a pacientilor cu insuficientd cardiaca si functie
sistolica pastrata. Prezentul articol doreste sa evidentieze
particularitatile pacientilor cu IC si FE pastrata din punct
de vedere epidemiologic, clinic si mai ales din punctul de
vedere al diagnosticului si tratamentului.

Afectarea functiei diastolice, precum si a celei sisto-
lice apare relativ rapid in evolutia afectiunilor cardiace. Din
aceste considerente, ultimul ghid european de insuficienta
cardiaca considera necesara depistarea afectarii functiei
diastolice si sistolice inca din stadiile subclinice si
concomitent cu a factorilor de risc, in vederea realizarii unei
profilaxii eficiente pentru evitarea instalarii IC [1,2,3].

IC poate fi determinata de alterarea functiei sisto-
lice, diastolice sau a ambelor. Determinarea FE a VS cu sco-
pul aprecierii functiei sistolice imparte pacientii cu tablou
clinic de IC in doua clase: pacienti cu FE alterata (scazuta)
si, respectiv, pacienti cu FE nealterata (pastrata) [4].

EPIDEMIOLOGIE

IC afecteaza aproximativ 2-3% din populatie, fiind
mai frecvent intdlnitd la barbati si crescand odata cu varsta
[2,4,5]. Studiile actuale - cum ar fi The European Heart
Survey Program - arata ca 14 milioane de europeni prezinta
IC [1]. Dintre acestia, 40% decedeaza si aproximativ 25%
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sunt respitalizati in primul an de la prima internare pentru
decompensare cardiacd. 10-20% din cauzele de deces
prin boli cardiovasculare sunt reprezentate de IC [3,6,7,].
Trialurile realizate in ultimii ani la pacientii internati in
spital cu semne si simptome de IC au evidentiat faptul ca
aproximativ 50 % dintre acestia aveau FE > 45% [8,9]. La
fel, mortalitatea, rata reinternarilor si statusul functional
pentru pacientii internati au fost, comparativ, egale
intre subiectii cu IC cu FE pastrata si cei cu FE alterata
[2,10,11,12,13].

Majoritatea pacientilor diagnosticati cu IC cu FE
pastrata au fost in varsta (peste 65 ani), in cea mai mare
parte femei. Acesti pacien{i prezentau cel mai frecvent
hipertensiune §i, mai rar, cardiopatie ischemica. Astfel, in
Olmsted County Study, varsta medie a subiectilor cu IC
si FE pastratd a fost de 76 ani. In acelasi timp, la pacientii
cu varste peste 80 ani, IC cu functie sistolica pastrata este
mai frecventa decat IC cu functie sistolica redusa, ajungand
pana la 10-20% dintre pacienti [2,14,15,16]. Nu se cunoaste
cu precizie motivul pentru care intre pacientii cu IC cu FE
pastrata proportia femeilor este mai mare, acest lucru fiind
evidentiat in mai multe studii [6]. O explicatie ar putea fi
legata de faptul ca la femei VS reactioneaza diferit fata de
incdrcarea de presiune, in cazul femeilor fiind mai frecvent
intalnita hipertrofia ventriculara stanga (HVS) neinsotita de
dilatare.

O cauza frecventd de variabilitate in raportarile
epidemiologice deriva din modalitatea diferita de apreciere
a scaderii FE. Astfel, pentru a diferentia pacientii cu IC cu
FE pastrata fata de cei cu IC si FE scazuta, Smith si col.
considera mai potrivitd utilizarea limitei cut-off a FE de
50% fata de cea de 45%, utilizata in alte studii [17,18].

Hipertensiunea arteriala (HTA) este intalnita
frecvent la bolnavii cu IC cu functie sistolica pastrata.
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Exista date care aratd ca HTA este un factor predictiv de
risc independent pentru IC cu functie sistolica pastrata, la
bolnavii spitalizati pentru IC [19]. In acest context, se stie
cd HVS are influenta atat asupra compliantei, cat si asupra
elasticitatii miocardului, cu alterarea consecutiva a functiei
diastolice [2,4,20,21,22].

Fibrilatia atriala (FIA) apare deseori la subiectii
cu IC cu functie sistolica pastrata. Studiile realizate prin
monitorizare Holter ECG la pacientii cu IC si functie sis-
tolica pastrata au evidentiat ca 25-30% prezentau episoade
de FIA paroxistica. in studiul Olmsted County raportul
prevalentei FIA la subiectii cu IC cu functie sistolica
pastratd/redusa a fost de 29% vs 24% [16]. In registrul
italian (IN-CHF), FIA apare la 16% dintre subiectii cu
FE redusa si, respectiv, la 25 % dintre bolnavii cu FE a
VS > 45% [21]. Cel mai probabil, cresterea presiunii
telediastolice in VS duce la cresterea presiunii la nivelul
atriului stang favorizand, astfel, aparitia FIA [2,17,21].

Bronhopneumopatia cronicd obstructivd si obe-
zitatea pot prezenta manifestari clinice asemandtoare cu
cele din insuficienta de pompa, existand riscul formularii
eronate a diagnosticului de IC. Ameliorarea simptomelor
dupa diuretice sau nivelul seric crescut al BNP sustin
puternic probabilitatea IC [2,4,23].

Desi, initial, se considera ca cardiopatia ischemica,
respectiv alte localizari periferice sau cerebrale ale
aterosclerozei sunt prezente mai rar la subiectii cu IC cu
functie sistolica pastratda [2,4], totusi, studiile realizate in
ultimii ani au aratat cd in conditiile unei FE pastrate, alte-
rarea functiei diastolice apare la aproape jumatate dintre
subiectii cu infarct miocardic complicat cu IC, carora le
creste mortalitatea si morbiditatea [4,24,25]. La ora actu-
ala studii realizate la pacientii postinfarct au aratat ca prog-
nosticul si evolutia acestora este influentata de severitatea
afectarii functiei diastolice [4,25,26]. Hellermann si
col. gasesc IC cu functie sistolicd pastratd la 30% dintre
subiectii cu infarct miocardic, mai frecvent la pacienti
cu ventricul cu diametru mic si, respectiv, la femei [25].
Poulsen si col. constata ca prezenta disfunctiei diastolice la
bolnavi cu functie sistolicd pastratd dupa infarct miocardic
se asociazd cu mortalitate si morbiditate crescute [27].
Intr-un studiu pe un numir mare de subiecti cu FE
normald, care au fost supusi cateterismului cardiac si
coronarografiei, s-a constatat ca o treime dintre subiecti au
fost multitronculari [25,26].

Bolile valvulare (mai ales stenoza aortica si
insuficienta mitrald) sunt cauze cunoscute care duc la
alterarea functiei diastolice [2]. Mai rar sunt incriminate ca
si cauze de disfunctie diastolicd cardiomiopatia hipertro-
fica, cardiomiopatia infiltrativa (amiloidoza) si, mult mai
rar, cardiomiopatia de tip restrictiv [24,28].

NOTIUNI DE FIZIOPATOLOGIE
IC reprezintd o conditie clinicd progresiva, care
debuteaza odatd cu aparitia disfunctiei VS, sub efectul

factorilor de risc (de exemplu, HTA), initial alterarile
ventriculare fiind subclinice. Modificarile sunt structurale
(HVS), respectiv functionale (alterarea relaxarii VS),
ulterior aparand simptome si semne clinice. Procesul de
remodelare a VS si de alterare a functiei sale debuteaza cu
mult Tnaintea aparitiei semnelor clinice [2,29,30]. Fazele
diastolei (relaxarea izovolumica, faza de umplere rapida,
faza de umplere lentd si umplerea diastolica tardiva datorata
contractiei atriale) sunt alterate sub efectul diversilor
factori (HTA, ischemie miocardica, diabet zaharat)
[17,31,32,33]. Prin evaluarea cantitativa a modificarilor
fazelor functiei diastolice este posibila stabilirea severitatii
alterarii functiei diastolice. Odata cu instalarea disfunctiei
diastolice apar anomalii ale relaxarii ventriculare si ale
umplerii ventriculare precoce, anomalii ale curbei dias-
tolice pasive presiune-volum dependentd de proprietatile
fizice ventriculare, cum ar fi volumul si masa camerala,
respectiv de structura peretelui ventricular [2,10,34].

TABLOU CLINIC

Tabloul clinic al IC cu pastrarea functiei sistolice
este, in general, aseméanator cu cel al IC cu reducerea func-
tiei sistolice, cu exceptia constatarii mai rare a zgomotului
IIT la bolnavii cu IC cu functie sistolica pastrata [2,35,
36,37]. In afara acestei particularitdti comune, manifesta-
rile clinice ale IC pot fi variate. Unii pacienti pot fi
asimptomatici, situatie in care disfunctia diastolica este
pusd in evidentd numai prin examinarea Eco-Doppler
[2,38]. In cazul altor pacienti, pot apirea manifestari care
evidentiaza deficiente ale functiei VS, initial subclinice,
iar semnele §i simptomele care se instaleaza odata cu
manifestarile clinice semnifica cresterea presiunii la nivelul
atriului stdng, cu repercusiuni asupra presiunii de la nivelul
capilarului pulmonar [17]. Cele mai comune acuze intalnite
laacesti pacienti sunt dispneea la efort, dispneea cu ortopnee,
precum si scaderea tolerantei la efort [23,39,40]. Dispneea
severa este mai putin obignuita la bolnavii cu IC cu functie
sistolica pastrata. Asociat acuzelor subiective, la examenul
obiectiv se Intdlnesc semne de congestic pulmonara de
tipul ralurilor crepitante, turgescentei jugularelor si, mai
rar, galopul ventricular [41,42]. Bolnavii cu IC cu functie
sistolica pastrata au o tendintd mai redusd de a prezenta
clase functionale NYHA inalte [2,33,43]. La bolnavii cu IC
cu functie sistolica pastratd, comparativ cu cei cu functie
sistolicd redusd, nu s-au constatat diferente semnificative
din punctul de vedere al duratei spitalizarii.

In unele studii, comparativ cu IC cu functie sistolica
alterata, in IC cu functie sistolica pastrata indicii de calitate
a vietii au fost similari [2,44]. Totusi, bolnavii cu IC cu
functie sistolicd pastratd ar avea o scadere mai putin
exprimata a numarului de activitati zilnice, decat cei cu IC
cu functie sistolica redusa. Pacientii cu IC si cu FE scazuta
si care prezintd alterarea usoara a functiei diastolice au o
toleranta pastrata la efort, comparativ cu cei care prezinta
alterare mai severa a functiei diastolice. Studiile realizate
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pe pacientii cu IC si FE scazuta, inclusiv prin ecografie
de stres, au ajuns la concluzia ca o functie diastolica “mai
bund” nu explicd in totalitate prezervarea capacitatii de
efort. Alterareca in mai mica masura a functiei diastolice,
alaturi de un stil de viata sanatos si de prezervarea functiei
ventriculului drept favorizeaza conservarea capacitatii de

efort [3,34,45].

DIAGNOSTIC

Trialurile si studiile realizate pe cele doua grupe de
pacienti cu IC cu FE alterata si, respectiv, cu FE pastrata au
ridicat numeroase probleme, cum ar fi dificultatea evaluarii
precise prin metode accesibile, neinvazive, a prezentei 1C
cu FE pastrata sau absenta unor criterii clare de diagnostic
pentru acest tip de IC [2,4,46]. Explorarea cu cea mai mare
predictibilitate in decelarea si diagnosticul IC prin afecta-
rea functiei diastolice se face prin tehnici invazive. Simpla
determinare ecocardiografica a FE nu oferd informatii
despre mecanismul fiziopatologic implicat in alterarea
functiei sistolice/diastolice [3,29]. Diagnosticul IC cu func-
tie sistolica pastrata se fundamenteaza pe datele clinice si
pe dovedirea functiei sistolice normale a VS, respectiv pe
evidentierea alterarii concomitente a functiei diastolice.
Pornind de la aceste considerente, pentru afirmarea IC cu
functie sistolica pastrata a fost stabilit un set de criterii de
diagnostic care includ prezenta unor semne $i simptome
de IC, prezenta unei FE normale sau doar usor alterate si,
respectiv, punerea in evidenta a alterarii functiei diastolice
[4,47,48,49].

Noile ghiduri ale Societatii Europene de Cardiolo-
gie disting 4 stadii ale IC. Astfel, in stadiul A sunt inclusi
pacientii cu risc inalt de a dezvolta IC, care prezintda HTA,
obezitate si/sau diabet, dar care nu au dezvoltat inca
modificari structurale sau functionale ale VS. Stadiul B
include pacientii care prezintd modificari structurale si/sau
functionale ale VS, dar care nu au semne sau simptome
clinice de IC. Stadiul C include pacienti care prezinta
modificari structurale si/sau functionale ale VS si care sunt
simptomatici, iar stadiul D include pacientii cu simptome
severe de IC si care necesitd terapie adecvata. Cercetarile
recente au ardtat cd aproximativ 56% dintre adultii cu
varsta peste 45 de ani si insuficienta cardiaca se gasesc in
stadiul A sau B, iar tranzitia spre stadiul C duce la cresterea
de 5 ori a mortalitatii [2,4,50]. Toate stadiile mentionate
anterior, prezinta particularitati decelabile ecografic, astfel
putandu-se interveni, inca din stadiile subclinice, pentru
prevenirea evolutiei spre IC severa.

EVALUAREA FUNCTIEI DIASTOLICE A
VENTRICULULUI STANG

Pentru diagnosticul IC cu FE pastratd este nevoie,
initial, de evidentierea unei FE in limite normale sau usor
alterate, adica obiectivarea unei FE > 45%.

Cel mai frecvent, evaluarea FE se face prin
ecocardiografie, aceasta fiind cea mai accesibila si

reproductibila. Odatd determinatd FE, se poate trece la
evaluarea functiei diastolice, Intrucat pentru a afirma
prezenta IC diastolice este obligatoriu de a obiectiva/
cuantifica modificarile functiei ventriculare stangi in timpul
diastolei.

Metodele de evaluare a functiei diastolice sunt
variate, ecografia cardiaca fiind cea mai buna metoda non
invaziva de apreciere a functiei diastolice si de apreciere a
presiunii de umplere a VS.

Ecocardiografia mod M are o valoare limitata,
deoarece poate doar sugera, indirect, existenta disfunctiei
diastolice, prin evidentierea dilatarii atriului stang (AS),
hipertrofiei VS respectiv prin decelarea incizurii “B*
pe panta AC a VMA ca indicator calitativ de presiune
telediastolica crescuta [47,49,51].

Ecocardiografia 2D aduce mai multe informatii
prin evaluarea functiei sistolice, fiind in masurd sa ofere
si date pentru diagnosticul cardiopatiei de fond. Prin
ecocardiografie 2D se poate pune in evidentd hipertrofia
VS, dilatarile cavitare, modificarile care pot apartine unei
cardiomiopatii, precum si eventuale modificari la nivelul
pericardului [51,52].

Aprecierea functiei diastolice si estimarea presiunii
de umplere a VS necesitd utilizarea evaluarii Doppler a
fluxului transmitral, evaluarea fluxului Doppler la nivelul
venelor pulmonare, Dopplerul tisular si evaluarea Doppler
color in modul M a velocitatii fluxului mitral. Toate
aceste tehnici sunt mai sensibile si mai specifice pentru
evidentierea disfunctiei diastolice, stand propriu zis la baza
evaluarii functiei diastolice a VS.

Prin evaluarea fluxului transmitral, in doppler
pulsat, s-au evidentiat trei pattern-uri ale functiei diastolice:
alterarea relaxdrii, pattern-ul restrictiv (E/A > 2,5) si
pattern-ul pseudonormal. La pacientii cu disfunctie sisto-
lica exista o corelatie foarte buna intre pattern-ul fluxului
transmitral i presiunile de umplere, ceea ce permite pre-
dictia unor presiuni de umplere crescute cu inalta specifi-
citate. Evaluarea fluxului in venele pulmonare permite
aprecierea presiunii de umplere atriale. Combinarea para-
metrilor Doppler ai fluxului transmitral si, respectiv, venos
pulmonar permite diferentierea pacientilor cu presiuni de
umplere normale VS fatd de cei cu presiuni de umplere
crescute, in cazul 1n care pattern-ul transmitral are aspect
normal (mai ales daca functia sistolica e prezervata).

Jetul de regurgitare mitrald, prin determinarea
dp/dt pe segmentul telesistolic al jetului regurgitant de
insuficientd mitrald ajutd la evaluarea relaxarii VS. Un
interval de timp lung indica o relaxare alterata.

Doppler-ul tisular miocardic este o metoda foarte
utila, deoarece velocitatile diastolice ale miocardului ven-
tricular, masurate la nivelul inelului mitral (velocitatea
maxima a umplerii diastolice precoce - E’, velocitatea ma-
xima a umplerii diastolice prin contractie atriald - A’) sunt
mult mai putin dependente de presarcind, fatd de velocita-
tile fluxului transmitral si cele ale fluxului venos pulmonar.
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Pe baza evaludrii prin Doppler tisular, diferentierea unui
pattern Doppler “pseudonormal‘ al fluxului transmitral fatd
de unul normal se poate face cu o sensibilitate de 88% si o
specificitate de 67% [2,54].

Doppler-ul color mod M permite evaluarea veloci-
tatii de propagare in diastold a fluxului (VP) in interiorul
VS de la inel spre apex, ca indice al relaxarii ventriculare.
In conditii fiziologice, velocitatea de propagare a fluxului
(Vp) este > 55 cm/s [51,54].

Este important de mentionat faptul ca Vp scade cu
varsta si nu suferd fenomenul de “pseudonormalizare “.
Vp si TD scad progresiv pe parcursul evolutiei stadiale
a disfunctiei diastolice. Vp e relativ independentd de
presarcind, permitand diferentierea pattern-ului Doppler
transmitral normal de cel “pseudonormal” si evaluarea
presiunii de umplere (E/Vp). E/A, E/E’ si Vp sunt parametrii
cel mai utilizati in aprecierea prognosticului pacientilor cu
IC si FE pastrata. Astfel, la pacientii care prezinta E/A >
1.5, E/E’ > 15 si Vp < 45 s-a inregistrat o mortalitate net
superioara fatd de ceilalti pacienti, independenta de varsta,
de asocierea factorilor de risc si chiar de modificarile FE
[2,3,51].

Evaluarea curbei volum-presiune - cea mai sigura
forma de evaluare a diastolei - este folositd rar, fiind o
examinare invazivd care necesitd personal calificat si
conditii speciale de examinare. Trebuie subliniat, insa,
cd tocmai prin evaluarea curbei presiune-volum s-au
evidentiat, initial, modificari ale parametrilor functiei
diastolice la pacientii cu functie sistolica pastrata. Aceasta
modalitate de examinare isi pastreaza indicatia la pacientii
la care celelalte examinari nu certifica disfunctia diastolica
[2,3].

Ventriculografia izotopicd permite o evaluare mai
exactd a disfunctiei diastolice si sistolice decat ecografia.
In acelasi timp, ventriculografia izotopici este o metoda
mai costisitoare, mai putin accesibild §i care nu poate
evidentia modificari structurale la nivelul miocardului
[55]. Angiografia cu radionuclizi poate fi utilizata pentru
studierea umplerii rapide si poate ajuta, de asemenea, pen-
tru masurarea perioadei de relaxare izovolemica [2,4,25].
Examinarea prin RMN s-a impus ca o tehnica performanta
in studierea aspectului morfologic si functional al cordului,
aducand informatii importante despre functia sistolicd si
diastolica a VS [2].

Factorul atrial natriuretic creste odatd cu trecerea
de la IC cu functie sistolica pastrata asimptomatica la IC
clinic manifesta [2]. Dozarea peptidului natriuretic cerebral
(BNP) si mai ales N-terminal proBNP, reprezintd un
progres semnificativ in aprecierea gradului de disfunctie
diastolica. Are un rol important in diferentierea bolnavilor
cu insuficientd cardiacd fatd de cei fara insuficienta car-
diacd, dar nu face diferenta intre pacientii cu insuficienta
cardiacd cu functie sistolicd pastratd si cei cu functie
sistolica alteratd. Totusi studiile au aratat o concentratie
mai redusd a BNP, NT-proBNP-lui la pacientii cu IC si

FE pastratad, comparativ cu cei cu FE alteratd. Dozarea
peptizilor natriuretici este importantd in cazul pacientilor
care prezinta asociat comorbiditati (BPCO, obezitate) care
se pot manifesta prin simptome asemandtoare celor din
insuficienta cardiaca, fara ca pacientul sa prezinte, de fapt,
insuficientd de pompa [44,56,57,58].

Radiografia pulmonard are relevanta redusa si este
putin utilizata in evaluarea disfunctiei diastolice [2].

PROGNOSTIC

Initial s-a considerat ca pacientii cu IC cu functie
sistolica pastratd au un prognostic mai bun fatd de cei cu
alterarea functiei sistolice, dar studiile prospective au aratat
ca prognosticul nu este atdt de optimist. Cresterea BNP,
precum si pattern-ul de tip restrictiv al fluxului transmitral
sunt indici de prognostic nefavorabil [1,10,14,59]. Studii
epidemiologice au ardtat ca mortalitatea pacientilor
cu IC cu functie sistolica pastratd nu este neglijabila
[34,37,60]. Astfel, la subiectii cu IC cu functie sistolica
pastratd mortalitatea a fost de 43%, iar la cei cu functie
sistolica redusd, de 54%. In Cardiovascular Health Study,
mortalitatea la 6,4 ani la subiectii fara IC a fost de 16%,
iar la cei cu IC de 45%. Aceste studii au aratat ca, odata cu
progresiunea disfunctiei diastolice, creste si riscul pentru
deces, ajungandu-se ca In cazul disfunctiei diastolice
moderat-severd mortalitatea sa fie de aproximativ 10 ori
mai mare, comparativ cu pacientii fara disfunctie diastolica
[5,14,31,61].

TRATAMENT

Tratamentul disfunctiei diastolice nu este bine
definit. Trialurile terapeutice pentru disfunctia diastolica
sunt in curs, iar rezultatele sunt inca asteptate [2,55].

In cadrul IC cu FE pastrati, pe primul plan sti
tratamentul preventiv al factorilor declansatori, apoi
cel preventiv al tulburarilor de ritm, tratamentul HTA si
cel al prevenirii instalarii HVS, tratamentul ischemiei
miocardice, menginerea unei contractii atriale normale prin
conservarea ritmului sinusal cu evitarea instalarii fibrilatiei
atriale, preventia aparitiei diabetului, iar in cazul asocierii
acestuia, mentinerea valorilor glicemiei 1n limite cat mai
normale [2,4,57] .

In general, tratamentul medicamentos actual are
elemente comune cu tratamentul IC cu functie sistolica
redusd, dar si particularitdti. Cele mai utilizate medica-
mente fac parte din clasa diureticelor, betablocantelor,
blocantelor de calciu si inhibitorilor enzimei de conversie
(IECA) si, in ultima, vreme a sartanilor [2,57]. Odata cu
punerea 1n evidenta a disfunctiei diastolice, terapia initiala
se adreseaza bolilor care induc aceasta disfunctie [3].

In cazul pacientilor care prezinti asociat BPCO
sau/si obezitate este important de evaluat caracterul real al
IC utilizand evaluarea pacientilor prin probe functionale
respiratorii si dozarea BNP [2,59,61,62].

Ameliorarea dispneei se obtine cel mai frecvent
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prin utilizarea diureticelor, care reduc presiunea la nivelul
patului venocapilar pulmonar. Cercetari recente au aratat
cd pacientii asimptomatici, dar cu disfunctie diastolica
doveditd, au beneficii in cazul administrarii de IECA.
Astfel, datele obtinute din studiul SOLVD Prevention
Study, Survival and Ventricular Enlargement (SAVE) and
TRACE au aratat cd pacientii care beneficiazd de IECA
prezintd mai rar evolutie spre alterarea functiei sistolice si
au un numar mai mic de spitalizari [2,4]. Administrarea de
IECA +/- spironolactona poate preveni activarea accentuata
si defavorabila a sistemului renind-angiotensina-aldosteron
[2,57]. La pacientii hipertensivi, beneficiul administrarii
IECA este semnificativ atat prin scaderea valorilor TA, cat
si prin prevenirea instalarii HVS si a fibrozei miocardice.
in schimb, spre deosebire de insuficienta cardiacd cu FE
scazutd, unde blocantele de calciu sunt contraindicate, s-a
dovedit ca administrarea blocantelor de calciu amelioreaza
disfunctia diastolica. De asemenea, s-a constatat ca asocie-
rea de IECA cu blocante de calciu este mai eficientd decat
administrarea de betablocante plus diuretice. Inhibitorii
calcici amelioreaza relaxarea miocardica si cresc umplerea
VS, prin diminuarea concentratiei intracitoplasmatice in
calciu si reducerea postsarcinii. Cand sunt administrati pe
cale intracoronariand, donatorii de NO (ca derivati nitrati)
si molsidomina grabesc debutul relaxarii si amelioreaza
distensibilitatea VS [57].

Agonistii  beta-adrenergici, asa cum este
xamoterolul, cresc AMP-ul ciclic intracelular si prin
aceasta actioneaza direct, ameliorand relaxarea ventriculara
[2,9]. Beta-blocantele sunt recomandate pentru efectul lor
bradicardizant, prin care prelungesc diastola si amelioreaza
conditiile de umplere ventriculara si ale relaxarii [2,4,28].
Cu rezultate bune se foloseste carvedilolul, iar recent
s-a dovedit cd nebivololul ar avea, de asemenea, un
efect favorabil asupra evolutiei pacientilor cu disfunctie
diastolica.

In cazul aparitiei tulburarilor de ritm este important
de obtinut si de conservat ritmul sinusal, pentru pastrarea
functiei atriale si, prin aceasta, a duratei diastolei. Se pot
invazive de tip radioablatie etc. [2,3,57].

Prevenirea cardiopatiei ischemice se poate face la
pacientii cu risc, prin interventia asupra factorilor de risc si
prin terapia corecta a ischemiei, utilizand nitrati, blocante
de calciu, betablocante, inclusiv tehnici de revascularizare
[24,27].

Recent, nesiritide, o noua clasa de vasodilatatoare
aflata inca in faza de cercetare, a fost utilizata in tratamentul
insuficientei cardiace, aratandu-si beneficiile atat in cazul
insuficientei cardiace cu functie sistolica pastrata, cat si in
cea cu functie sistolica alterata. Este un vasodilatator venos,
arterial si coronarodilatator, ceea ce ajuta la scaderea pre si
postsarcinii si care creste debitul cardiac, dar fard a avea un
efect inotrop pozitiv [2,63].

CONCLUZIE

Evaluarea functiei diastolice trebuie sa fie parte
integrata in evaluarea functiei cardiace, datorita prevalentei
crescute a pacientilor cu IC si FE pastrata. Pentru detectarea
stadiilor asimptomatice ale insuficientei cardiace, aplicarea
unor algoritmi de screening, care s includa ecocardiografia
sianumiti biomarkeri, reprezinta o preocupare de actualitate,
iar odatd cu aparitia semnelor clinice de IC, tratamentul
trebuie administrat imediat, in vederea prevenirii evolutiei
nefavorabile a pacientului si progresiunii IC.
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