Rezumat

Evaluarea disfunctiei ventriculare drepte (VD) dupd trombo-
embolism pulmonar (TEP) acut este esentiald pentru gesti-
onarea pe termen lung a pacientilor care prezintd simptome
persistente, iar dezvoltarea unor algoritmi orientati spre
aprecierea acestei disfunctii prezintd un interes sporit in ulti-
mii ani. Studiul curent a evaluat 110 pacienti care au suferit
TEP la 6 luni post-eveniment, utilizind o abordare multimo-
dald ce integreazd statusul clinic (NYHA, PVFS), nivelurile
NT-proBNP si parametrii ecocardiografici conventionali si
avansati (3D si speckle-tracking). Rezultatele au demonstrat
cd utilizarea criteriilor compozite, precum fenotipul ABC
(reflectand axa VD-circulatie pulmonard) si profilul VD+
(specific pentru disfunctia sistolicd), permite o triere clinicd
eficientd. Implementarea acestui cadru multimodal permite
diferentierea fenotipicd a subiectilor, identificind markerii de
risc pentru Hipertensiunea pulmonard cronicd tromboem-
bolica (HTPCT), care impun investigatii de inaltd rezolutie,
fatd de profilurile ce necesitd doar management reabilitativ.

Cuvinte-cheie: tromboembolism pulmonar, ecocardiografie,
NT-proBNP, disfunctie ventriculard dreaptd, fenotipare

Summary

Echocardiographic-Based Phenotyping of Right Ventricu-
lar Dysfunction After Pulmonary Embolism

Evaluating right ventricular (RV) dysfunction after acute
pulmonary embolism (PE) is essential for the long-term
management of patients with persistent symptoms, and de-
veloping algorithms focused on assessing this dysfunction has
gained significant interest in recent years. The current study
evaluated 110 patients 6 months post-event who had suffered
a PE, using a multimodal approach that integrates clinical
status (NYHA, PVFS), NT-proBNP levels, and conventional
and advanced (3D and speckle-tracking) echocardiographic
parameters. The results demonstrated that using composite
criteria, such as the ABC phenotype (reflecting the RV-pul-
monary circulation axis) and the RV+ profile (specific for
systolic dysfunction), allows for efficient clinical triage. Im-
plementing this multimodal framework enables phenotypic
differentiation of subjects, identifying risk markers for Chronic
Thromboembolic Pulmonary Hypertension (CTEPH) that
require high-resolution investigations, as opposed to profiles
that only require rehabilitative management.

Keywords: pulmonary embolism, echocardiography, NT-
proBNRP, right ventricular dysfunction, phenotyping

Pe3stome

Axoxapouozpaduueckoe penomunuposanue npasoxiceny-
004K0801i OucPyHKyUU nocIe MPomMO0IMOOTUL Te20UHOT
apmepuu

Ouetnka npasoxenyoouxosoti (IDK) oucynkyuu nocne
ocmpoii mpomboambonuu nezournoii apmepuu (TIJIA) ume-

FENOTIPAREA BAZATA
PE ECOCARDIOGRAFIE
A DISFUNCTIEI VENTRICULARE
DREPTE DUPA EMBOLIA PULMONARA
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et saxcHetiuee 3HaueHue 0715 007120CPOUHO20 Be0eHUS NAUU-
eHIN08 C NePCUCUPYIOULUMU CUMNIMOMAMU, U PA3pabomxa
ATI20PUMMO8, HANPABIEHHBIX HA OUEHKY MOTL OUCHYHKUUL,
6bI3bI6AE NOBLIUEHHDLI UHMePec 6 nocnedHue 200bl. B
mexyujem uccredosanuu npumsu yuacmue 110 nayuenmos
uepe3 6 mecaues nocne nepenecenroti TIJIA. Vicnonv3osancs
MYZILIMUMOOATLHYILL N00X00, 00BEOUHTIOUSULL KIUHUHeCKUTI
cmamyc (NYHA, PVFS), yposuu NT-proBNB a maxe
KOHBeHYUOHAIbHbLe U hepedosbie (3D u cnekn-mpekune) axo-
kapouozpagpuueckue napamempul. Pesynvmamuot npodemon-
CPUPOBAIU, U0 NPUMEHEHUE KOMNO3UMHBIX KpUmepues,
makux kax genomun ABC (ompancarouiuti oco IDK-nezou-
Hoe Kkposoobpaujerue) u npopune IDK+ (cneyuguunoiii
07151 CUCTNONIUYECKOTE OUCPYHKUUUL), N0380TITer NPOBOOUHDb
appekmusHy10 KIUHUHECKYI0 COpmuposKy. Bredperue smoii
MYTILIMUMOOANLHOU CXeMbL 06ecneuusaem peHomunu1ecKyo
oupepenyuanuo NAyUeHMos, Bols6IIAT MAPKEPbL PUCKA
XpoHuueckas mpom6osmO0nU1ecKas 1ee04HAs eunepmeH3us
(XTOJIT), mpebyroujue 6b1coKOPA3PEUAIOULUX MEMOOOE
uccnedosanuss, 6 omaudue om npodueti, HyHOAOULUXCS
MObKO 6 PeabunumayuoHHOM 6e0eHUU.

Kniouesvie cnosa: mpomboambonus necounoii apmepuu,
axoxapouozpagus, NT-proBNB, oucynxuus npasoeo xice-
ny0ouKa, peHomunuposarue

Introducere

Tromboembolismul pulmonar (TEP) reprezinta
o urgenta cardiovasculara majora cu un impact
sever asupra morbiditatii si mortalitatii globale
[1]. Desi progresele recente in protocoalele de
imagistica rapida, stratificarea riscului acut si
terapiile anticoagulante de ultima generatie au
optimizat semnificativ supravietuirea in faza critica,
managementul sechelelor cronice ramane o provo-
care nerezolvata in practica clinica curenta [2]. Un
numar substantial de pacienti continua sa acuze
dispnee persistenta, intoleranta severa la efort si
o reducere marcanta a calitatii vietii chiar si dupa
rezolutia completa a episodului acut, formand
un tablou clinic complex [3]. Paradigmele actuale
inteleg acest sindrom Postromboembolic ca pe
un proces multifactorial complex, unde simptom-
atologia cronica nu este dictata doar de obstructia
mecanica reziduala, ci si de fenomene de remodelare
vasculara pulmonara microstructurala, disfunctie
endoteliald, recuperare incompleta a ventriculului
drept (VD) si deconditionare fizica secundara [4].
Din punct de vedere clinic, doar o minoritate clinica
din acesti pacienti avanseaza spre forma severa
reprezentata de hipertensiunea pulmonara cronica
tromboembolica [5]. Cu toate acestea, un procent




vast de supravietuitori ramane blocat intr-un spectru
larg si eterogen de afectare functionala si cardiaca
persistenta, formand entitatea clinicd cunoscuta sub
numele de boala tromboembolica cronica, tocmai
de aceea, evaluarea impactului pe termen lung al
echipelor multidisciplinare devine esentiala pentru a
reduce aceste sechele cronice si riscul de recurenta [6,
71. Ghidurile si consensurile internationale de ultima
ora subliniaza importanta unei strategii de urmarire
riguros structurate si etapizate pentru pacientii simp-
tomatici post-TEP [8]. Ecocardiografia transtoracica
ramane pilonul central al acestui algoritm diagnostic
datorita caracterului sau noninvaziv si accesibilitatii
largi [9]. Totusi, optimizarea triajului modern impune
corelarea datelor imagistice cu biomarkeri mod-
erni, factori de risc individuali si rezultatele testarii
cardiopulmonare de efort, evitandu-se screeningul
nediscriminatoriu la pacientii asimptomatici [10].
Indicatorii geometrici clasici pot rata anomalii
functionale discrete, in special in fazele incipiente
de remodelare cronica sau in absenta unei hiper-
tensiuni pulmonare evidente in conditii de repaus.
Ecocardiografia bidimensionala cu speckle-tracking
(2D-STE) pentru analiza strain-ului longitudinal al
pereteluiliber al VD, aldturi de evaluarea volumetrica
prin ecocardiografie tridimensionala (3D-VDE), ofera
o cuantificare superioara, independenta de ipotezele
geometrice standard [11].

Scopul studiului a constat in aprecierea ro-
lului evaluarii integrate post-embolie pulmonara,
care combina statusul clinic, limitarea functionala,
si markerii ecocardiografici ai afectarii axei ventri-
cul drept - circulatie pulmonara, in identificarea
pacientilor care necesita fie reabilitare functionalg,
fie investigatii diagnostice suplimentare pentru
complicatiile tromboembolice cronice.

Materiale si metode

Acest studiu observational de urmarire, trans-
versal ainclus pacienti adulti cu antecedente de TEP
confirmat obiectiv, care au fost supusi unei reevaluari
structurate post-TEP, intre anii 2021 si 2024. Au fost
declarati eligibili pacientii cu ecocardiografie tran-
storacica post-TEP disponibila si reevaluare clinica.

Criteriile de excludere din studiu au fost: lipsa
consimtamantului informat scris; fereastra acustica
ecocardiografica neadecvatd; prezenta unor patolo-
gii cardiace severe preexistente independente de
TEP; afectiuni pulmonare cronice avansate.

Datele au fost extrase din dosarele medicale. Un
accent deosebit a fost pus pe peptidul natriuretic N-
terminal pro-B. Valorile NT-proBNP au fost analizate
atat ca variabila continud, cat siin raport cu fenotipu-
rile ecocardiografice sugestive pentru disfunctie per-
sistenta a VD si/sau probabilitate ecocardiografica
crescuta de hipertensiune pulmonara. Ecocardiogra-
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fia transtoracica a inclus imagistica bidimensionala,
modul M, Doppler pulsat si continuu, imagistica
Doppler tisulara, ecocardiografia bidimensionala cu
speckle-tracking si achizitiile tridimensionale. Pentru
evaluarea ecocardiografica integratad a fost utilizata
o clasificare ABC, adaptata la variabilele disponibile
in baza de date. Fiecare categorie a fost considerata
pozitiva daca era prezent cel putin un criteriu pozitiv
din categoria respectiva. Categoria A (ventriculi) a
inclus: raportul VD/VS >1, raportul TAPSE/sPAP <0,55
si PVD >5. Categoria B (artera pulmonara) a inclus:
AcT <105 ms, prezenta crestaturii midsistolice si TRV
>2,2 m/s. Categoria C (vena cava inferioara si atriul
drept) a inclus: VCl >21 mm asociata cu reducerea
colapsului inspirator si/sau aria atriului drept >18
cm?’. Statusul global ABC pozitiv a fost definit prin
prezenta simultand cel putin a unui criteriu pozitiv in
fiecare dintre cele trei categorii. Pentru identificarea
disfunctiei ventriculare drepte multiparametrice
(VD+) a fost construit un criteriu compozit bazat pe
parametrii ecocardiografici disponibili. Un pacient a
fost considerat VD pozitiv daca prezenta cel putin trei
indici anormali dintre urmatorii: TAPSE <17 mm, S'/
Sm <9,5 cm/s, FEVD 3D <45%, FAC <35% si strain-ul
peretelui liber al VD, exprimat ca valoare absoluta,
<16%. Pe baza integrarii statusului clinic, a consta-
tarilor functionale, a biomarkerilor si a fenotipului
ecocardiografic, pacientii au fost ulterior categorizati
fie ca necesitand predominant o urmarire orientata
spre reabilitare, fie ca necesitand evaluare diagnos-
tica suplimentara pentru complicatiile post-EP, in
special HTPTC sau CTEPD.

Analiza statistica a fost realizata cu IBM SPSS
Statistics v26.0. Variabilele continue sunt expri-
mate ca medie + SD (distributie normalg, testata
prin Shapiro-Wilk, histograme si grafice Q-Q) sau
mediana cu IQR (distributie nonnormald). Varia-
bilele categoriale sunt prezentate ca numere si
procente. Comparatiile s-au efectuat prin testul t
independent, ANOVA, Mann-Whitney U sau Krus-
kal-Wallis (cu corectie Bonferroni post-hoc pentru
categoriile de probabilitate HP), dupa caz. Datele
categoriale au fost comparate prin testul Chi-patrat
si Fisher. Corelatiile au fost evaluate prin coeficientii
Pearson si Spearman.

Rezultate

in studiu au fost inclusi 110 pacienti cu varsta
medie a cohortei de 60,4 + 11,6 ani, dintre care 56 de
pacienti (50,9%) au fost femei. Majoritatea pacientilor
au prezentat un prim episod de TEP (99, 90,0%), in
timp ce 11 (10,0%) au avut TEP recurent. La angiografia
CT pulmonard index, afectarea embolica afost cel mai
frecvent bilaterala (76 si 69,1%). Tromboza venoasa a
membrelor inferioare concomitenta in faza acuta a
fost documentata la 70 de pacienti (63,6%). Populatia




de studiu a prezentat factori de risc cardiovasculari si
metabolici. Hipertensiunea arteriald a fost prezenta
la 75 de pacienti (68,2%), obezitatea la 72 (65,5%),
iar dislipidemia la 84 (76,4%). Tromboza venoasa
profunda anterioara sau concomitenta TEP index a
fost inregistrata la 69 de pacienti (62,7%). La etapa
de follow-up, la 6 luni de la episodul TEP index, 97 de
pacienti (88,2%) au raportat cel putin un simptom, dis-
pneea fiind manifestarea predominanta (87, 79,1%),
urmata de fatigabilitate (44, 40,0%) si durere toracica
(39,35,5%). Limitarea functionald a fost de asemenea
frecventa: 16 pacienti (14,5%) s-au aflatin clasa NYHA,
64 (58,2%) in clasaNYHA I, 29 (26,4%) in clasa NYHAII
si1(0,9%)1n clasa NYHAIV. Statusul functional evaluat
prin PVFS a avut o mediana de 3 [2-3] in cohorta to-
tald, majoritatea pacientilorincadrandu-se in gradele
intermediare ale scalei. Cea mai frecventa categorie a
fost gradul 3, prezent la 46 pacienti (41,8%), urmat de
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gradul 21a 34 (30,9%) sigradul 11a 18 (16,4%), gradul
4 fiind observat la 10 pacienti (9,1%), iar gradul 5 la 2
(1,8%). Valorile NT-proBNP au prezentat o distributie
anormala in cohorta analizatd, cu o mediana de 107
pg/mL [50-263,3].

Evaluarea ecocardiograficd a evidentiat un
profil caracterizat predominant prin modificari ale
cordului drept si prin prezenta unor parametri com-
patibili cu cresterea presiunii pulmonare. Dupa cum
este prezentat in tab. 1, majoritatea variabilelor eco-
cardiografice continue au avut distributie anormala.

Parametrii functionali ai ventriculului drept au
demonstrat, de asemenea, o variabilitate relevanta in
cadrullotului.Tn ansamblu, datele ecocardiografice de
baza sustin prezenta unui spectru relevant de remode-
lare structurala si afectare functionald predominant la
nivelul cordului drept, intr-un context frecvent asociat
cu incdrcare presionald pulmonara crescuta.

Tabelul 1.
Distributia generald a variabilelor ecocardiografice
Variabila Media + DS Mediana [IQR] Min-Max Shapiro-W | p (Shapiro)

TAPSE (mm) 20,03 + 3,41 20,00[17,25-22,00] 12,00-33,00 0,968 0,010
S'/SmVD (cm/s) 11,17 £ 1,96 11,00 [10,00-13,00] 7,00-16,00 0,957 0,001
FEVD 3D (%) 35,45+12,04 36,75 [26,10-43,38] 11,60-58,00 0,975 0,034
sPAP (mmHg) 37,92+11,23 36,00 [31,25-41,00] 21,00-94,00 0,794 <0,001
Raport TAPSE/sPAP 0,57+0,17 0,55 [0,48-0,69] 0,13-1,04 0,995 0,945
FEVS Simpson (%) 52,62 + 6,44 52,00 [50,00-56,00] 20,00-66,00 0,842 <0,001
Strain-ul peretelui liber al VD,| 17,46 + 4,96 18,00 [14,25-20,00] 7,60-29,00 0,977 0,057
valoare absoluta (%)

Strain AD conduit, valoare| 12,68 + 10,65 11,00 [6,15-16,30] 0,90-77,00 0,763 <0,001
absoluta (%)

Strain AD total, valoare| 10,89 +6,95 9,70 [5,88-14,85] 0,30-30,00 0,945 <0,001
absoluta (%)

Strain AD rezervor, valoare| 21,79+ 12,09 18,00 [13,05-28,50] 1,20-62,00 0,930 <0,001
absoluta (%)

Diametrul transversal al AD| 41,75 +6,16 41,00 [37,00-45,00] 30,00-59,00 0,960 0,002
(mm)

Diametrul longitudinal al AD| 52,95+ 7,65 52,00[47,00-57,75] 39,00-83,00 0,949 <0,001
(mm)

Aria AD (cm?) 22,29 £ 14,31 20,00[17,70-23,00] 12,00-161,00 0,327 <0,001
Diametrul VD in PLAX (mm) 30,97 £4,03 31,00 [28,00-33,00] 22,00-41,00 0,985 0,268
Diametrul RVOT (mm) 27,45+ 3,70 27,00 [25,00-30,00] 20,00-39,00 0,972 0,021
Diametrul bazal al VD, A4C| 39,11 +6,05 38,50[35,00-43,00] 27,00-62,00 0,967 0,008
(mm)

Diametrul longitudinal al VD,| 70,61 + 8,62 70,00 [66,00-76,00] 46,00-89,00 0,983 0,175
A4C (mm)

PVD 5,68 +0,93 5,60 [5,00-6,00] 3,00-9,00 0,948 <0,001
TRV /Trmax (m/s) 2,60+ 0,41 2,52 [2,30-2,80] 2,00-4,34 0,865 <0,001
AcT (ms) 102,41 + 26,22 | 100,00 [85,00-120,00] | 50,00-160,00 0,976 0,048
Diametrul VCI (mm) 1945+ 2,44 19,00 [18,00-21,00] 14,00-27,00 0,974 0,033
FAC (%) 34,31 +2,32 35,00 [33,00-35,00] 26,00-40,00 0,902 <0,001
GLS VS, valoare absoluta (%) 11,76 £ 3,07 11,40 [9,95-13,25] 4,70-20,30 0,977 0,061
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Tabelul 2.

Caracteristici clinice si functionale in functie de probabilitatea ecocardiograficd de hipertensiune pulmonard

Variabile Probabilitate Probabilitate Probabilitate Spearman p (p)
joasa HTP intermediara HTP inalta HTP
(n=37) (n=50) (n=23)
Virsta, ani 54 [48-64] 62.5 [57-69] 68 [60.5-72] 0.366 (<0.001)
Femei, n/N (%) 21/37 (56.8%) 23/50 (46.0%) 12/23 (52.2%) -0.052(0.592)
Hipertensiune, n/N (%) 18/36 (50.0%) 39/49 (79.6%) 18/23 (78.3%) 0.258 (0.007)
Obezitate, n/N (%) 23/36 (63.9%) 34/49 (69.4%) 15/22 (68.2%) 0.041 (0.674)
Prezenta simptomelor n/N (%) 32/37 (86.5%) 44/46 (95.7%) 21/21 (100.0%) 0.209 (0.033)
NYHA clasa, n (%) 0.344 (<0.001)
I 11 (29.7%) 5(10.0%) 0 (0.0%)
Il 19 (51.4%) 34 (68.0%) 11 (47.8%)
M 7 (18.9%) 11 (22.0%) 11 (47.8%)
v 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(4.3%)
PVFS functional status, n (%) 0.354 (<0.001)
Grad 1 11 (29.7%) 6 (12.0%) 1(4.3%)
Grad 2 12 (32.4%) 19 (38.0%) 3(13.0%)
Grad 3 13 (35.1%) 19 (38.0%) 14 (60.9%)
Grad 4 1(2.7%) 5(10.0%) 4(17.4%)
Grad 5 0 (0.0%) 1(2.0%) 1(4.3%)
NT-proBNP, pg/mL 78 [50-125] 96.5 [50-164.2] 381[148.5-1038] 0.379 (<0.001)

Hipertensiunea pulmonara a reprezentat
0 componenta ecocardiograficd relevanta in
lotul analizat. Distributia caracteristicilor clinice
si functionale in dependenta de probabilitatea
ecocardiografica a HTP este prezentata in tab. 2.
Odata cu cresterea probabilitatii HTP, s-a observat
o tendinta clara catre varsta mai avansata. in acelasi
timp, prevalenta hipertensiunii arteriale a fost mai
mare in grupele cu probabilitate ecocardiografica
superioard de HTP.

Pe masura ce probabilitatea ecocardiografica
a HTP a crescut, s-a remarcat si agravarea statusu-
lui functional. Clasele NYHA avansate au fost mai
frecvente in grupele cu probabilitate intermediara
sifnalta.

Un gradient concordant a fost observat si pen-
tru PVFS, formele mai severe fiind mai frecvente la
pacientii cu probabilitate mai mare de HTP.in aceeasi
directie, valorile NT-proBNP au crescut progresiv
intre cele trei grupe. In schimb, sexul feminin si
obezitatea nu au prezentat asocieri semnificative cu
probabilitatea ecocardiografica a HTP.

Aplicarea clasificarii ABC a evidentiat o
distributie relativ echilibrata a lotului intre pacientii
cu profil ecocardiografic complet pozitiv si cei fara
afectare concomitenta in toate cele trei categorii.
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Astfel, categoria A a fost pozitiva la 88 pacienti
(80,0%), categoria B la 101 (91,8%), iar categoria C
la 74 (67,3%). Prin definirea statusului ABC pozitiv
ca prezenta cel putin a unui criteriu pozitiv in fiecare
dintre cele trei categorii, 63 pacienti (57,3%) au fost
clasificati drept ABC pozitivi, in timp ce 47 (42,7%) au
fost inclusi in grupul ABC negativ. Distributia caracte-
risticilor clinice sifunctionale in functie de acest profil
este prezentata in tab. 3. Pacientii din grupul ABC
pozitiv au fost mai varstnici comparativ cu cei din
grupul ABC negativ. De asemenea, hipertensiunea
arteriala a fost mai frecventa in grupul ABC pozitiv
decat in grupul ABC negativ. Severitatea statusului
functional a fost, de asemenea, mai mare la pacientii
cu profil ABC pozitiv. Clasele NYHA avansate au fost
mai frecvente in acest grup, iar distributia PVFS a
evidentiat o deplasare catre grade functionale mai
severe, asocierea fiind mai pronuntata decat pentru
NYHA.In plus, valorile NT-proBNP au fost mai marila
pacientii ABC pozitivi.

In ansamblu, profilul ABC pozitiv s-a asociat
predominant cu varsta mai avansata, prevalenta mai
mare a hipertensiunii arteriale, afectare functionala
mai severa.

Aplicarea unei definitii multiparametrice a
disfunctiei ventriculului drept, bazata pe prezenta
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Tabelul 3.
Caracteristici clinice si functionale in functie de pozitivitatea ABC (A+B+C toate pozitive)
Variabile ABC negative, (n=47) ABC pozitiv, (n=63) Spearman p (p)

Virsta, ani 55[47.5-69] 64 [57.5-69] 0.270 (0.004)
Femei, n/N (%) 27/47 (57.4%) 29/63 (46.0%) -0.113 (0.240)
Hipertensiune, n/N (%) 24/45 (53.3%) 51/63 (81.0%) 0.296 (0.002)
Obezitate, n/N (%) 26/45 (57.8%) 46/62 (74.2%) 0.173 (0.075)
Prezenta simptomelor, n/N (%) 41/45 (91.1%) 56/59 (94.9%) 0.075 (0.448)
NYHA clasa, n (%) 0.203 (0.033)

| 10 (21.3%) 6 (9.5%)

Il 28 (59.6%) 36 (57.1%)

1] 9 (19.1%) 20 (31.7%)

1\ 0 (0.0%) 1(1.6%)

PVFS, n (%) 0.382 (<0.001)
Grad 1 12 (25.5%) 6 (9.5%)

Grad 2 20 (42.6%) 14 (22.2%)

Grad 3 14 (29.8%) 32 (50.8%)

Grad 4 1(2.1%) 9 (14.3%)

Grad 5 0 (0.0%) 2 (3.2%)

NT-proBNP, pg/mL 83 [50-125.5]

142 [50-369] 0.237(0.013)

a cel putin 3 criterii ecocardiografice anormale, a
evidentiat ca 47 din 110 pacienti (42,7%) au fost
clasificati caVD pozitivi, in timp ce 63 (57,3%) au fost
inclusiin grupul VD negativ. Dintre criteriile individu-
ale, 3D RVEF <45% a fost prezenta la 89/110 pacienti
(80,9%), FAC <35% la 85/110 (77,3%), absolute RV
strain <16% la 36/110 (32,7%), TAPSE <17 mm la
28/110(25,5%),iarS’/Sm <9,5 cm/sla27/110 (24,5%).

Distributia caracteristicilor clinice si functionale
in functie de statusul VD este prezentata in tab. 4.
Comparativ cu pacientii VD negativ, cei din grupul
VD pozitiv au avut un status functional mai sever, re-
flectat atat prin distributia claselor NYHA (p = 0,298;
p = 0,002), cat si prin PVFS (p = 0,233; p = 0,014).
Varsta si hipertensiunea arteriala au prezentat doar
o tendinta spre valori mai mari in grupul VD pozitiv,
fara a atinge semnificatie statisticd. De asemenea,
sexul feminin, obezitatea si prezenta simptomelor
nu au prezentat diferente semnificative intre cele
doua grupuri.

De mentionat faptul ca in cohorta noatra sca-
derea severa izolata a 3D RVEF sub 32%, care a fost
identificata la 39 pacienti (35,5%), nu s-a asociat sem-
nificativ cu NYHA sau PVFS, sugerand ca reducerea
severa a FEVD 3D, in absenta integrarii altor markeri
severi ai functiei ventriculului drept, ar putea reflec-
ta un fenotip mai selectiv de afectare persistentd a
VD. Avand in vedere ca ceilalti indici de disfunctie
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severd a VD au fost rar pozitivi in aceasta cohorta,
aceasta observatie necesita explorari suplimentare,
inclusiv prin metode imagistice avansate, cum ar fi
RMN cardiac.

Analiza convergentei dintre clasificarile eco-
cardiografice a evidentiat o suprapunere partiala,
dar nu completd, intre cele trei sisteme utilizate:
probabilitatea ecocardiografica de hipertensiune
pulmonara, profilul ABC pozitiv si statusul VD+. Cea
mai puternicd asociere a fost observata intre proba-
bilitatea ecocardiografica intermediara/inalta de HTP
si profilul ABC pozitiv.

Statusul VD+ a prezentat, de asemenea, o
asociere semnificativa cu profilul ABC pozitiv,
insa de intensitate mai redusa. Dintre pacientii
ABC pozitivi, 34/63 (54,0%) au fost si VD pozitivi,
comparativ cu 13/47 (27,7%) dintre pacientii ABC
negativi (p = 0,263; p = 0,005). in schimb, relatia
dintre statusul VD+ si probabilitatea ecocardi-
ografica intermediard/inalta de HTP nu a atins
semnificatia statistica. Aceste rezultate sugerea-
za ca probabilitatea ecocardiografica de HTP si
profilul ABC descriu fenotipuri ecocardiografice
apropiate, legate predominant de afectarea axei
VD-circulatie pulmonara si de incdrcarea presio-
nald pulmonara. in schimb, statusul VD+ adauga
o dimensiune functionala suplimentara, legata de
disfunctia multiparametrica a ventriculului drept.
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Tabelul 4.

Caracteristicile clinice si functionale in functie de statusul VD

Variable VD negativ (n=63)

VD pozitiv (n=47) Spearman p (p)

Varsta, ani 59 [51-68]

65 [56.5-70.5 0.181 (0.059)

Femei, n/N (%) 30/63 (47.6%

26/47 (55.3% 0.076 (0.429

Hipertensiune, n/N (%)

Obezitate , n/N (%)

)
38/61 (62.3%)
38/61 (62.3%)

( )

]
)
37/47 (78.7%)
34/46 (73.9%)

( )

(

( )
0.177 (0.067)
0.123 (0.208)

( )

( )

Prezenta simptomelor, n/N (%) 55/60 (91.7% 42/44 (95.5% 0.075 (0.451
NYHA clasa, n (%) 0.298 (0.002
[ 12 (19.0%) 4 (8.5%)

Il 41 (65.1%) 23 (48.9%)

M 10 (15.9%) 19 (40.4%)

v 0 (0.0%) 1(2.1%)

PVFS, n (%) 0.233 (0.014)
Grad 1 12 (19.0%) 6 (12.8%)

Grad 2 24 (38.1%) 10 (21.3%)

Grad 3 23 (36.5%) 23 (48.9%)

Grad 4 4(6.3%) 6 (12.8%)

Grad 5 0 (0.0%) 2 (4.3%)

NT-proBNP, pg/mL 78 [50-160] 147 [88.5-380.5] 0.311(<0.001)

Pentru a explora un fenotip ecocardiografic inte-
grat de severitate, a fost definit un criteriu compo-
zit pozitiv prin prezenta simultana a urmatoarelor
trei componente: probabilitate ecocardiografica
intermediara/inalta de HTP, profil ABC pozitiv
si status VD+. Conform acestei definitii, 30/110
pacienti (27,3%) au fost clasificati ca avand fenotip
compozit integrat pozitiv.

Comparativ cu restul lotului, pacientii cu feno-
tip compozit integrat pozitiv au prezentat un status
functional mai sever.

In sublotul cu CPET disponibil, pacientii cu
fenotip compozit integrat pozitiv au prezentat
0 panta VE/VCO, mai mare, precum si semne de
HTP cronica mai frecvente. In sublotul cu SPECT-

CT disponibil, parametrii de afectare perfuzionala
reziduald au fost, de asemenea, mai severiin grupul
pozitiv.

Fenotipul compozit integrat a identificat un
subgrup de pacienti cu profil functional, biologic si
imagistic mai sever, sugerand ca suprapunerea aces-
tor trei criterii defineste o afectare cardiopulmonara
post-TEP avansata, ce necesita monitorizare atenta
si investigatii suplimentare.

Pentru a evalua contributia incrementala a
fiecdrei componente ecocardiografice, au fost con-
struite modele succesive care au inclus probabili-
tatea ecocardiografica de HTP, profilul ABC pozitiv
si statusul VD+. Rezultatele acestei analize sunt
prezentate in tab.5.

Tabelul 5.

Valoarea incrementald a profilului ABC pozitiv si a statusului VD+ peste probabilitatea ecocardiografica a HTP in

stratificarea severitdtii biologice si clinico-functionale

Variabila analizata Model 1: HTP Model 2: Model 3: Valoare incrementala
HTP + ABC HTP + ABC +VD+
NT-proBNP (R*=) 0,236 0,246 0,284 +ABC:F=147;
p=0,228;
+VD+:F =5,61;
p = 0,020
NYHA -101,35 -100,86 -97,70 +ABC: LR )(2 =0,98; p=0,323;
(LL=) +VD+: LR’ =6,32;p=0,012
PVFS -137,03 -132,68 -131,81 +ABC: LR )(2 =8,71; p=0,003;
(LL=) +VD+: LRY?=1,73; p=0,188
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Probabilitatea ecocardiografica intermedia-
rd/inalta de HTP a fost utilizata ca model de baza
pentru stratificarea severitatii biologice si clinico-
functionale. Adaugarea profilului ABC pozitiv a
imbunatatit semnificativ modelul pentru PVFS, dar
nu a adus valoare incrementala semnificativa pentru
NT-proBNP sau NYHA. In schimb, addugarea statu-
suluiVD+ a determinat o imbunatatire semnificativa
a modelului pentru NT-proBNP si NYHA, dar nu si
pentru PVFS.

Aceste rezultate sugereaza ca profilul ABC po-
zitiv reflecta mai ales limitarea functionala globala
post-TEP, evaluata prin PVFS, in timp ce statusul
VD+ adauga informatie relevanta pentru severitatea
biologica, exprimata prin NT-proBNP, si pentru clasa
functionala cardiopulmonara evaluata prin NYHA.

Discutii

Studiul de fata ofera o evaluare integrata post-
TEP a disfunctiei ventriculului drept (VD) prin com-
binarea statusului clinic, a limitarii functionale, a pa-
rametrilor ecocardiografici conventionali si avansati.

Principalele constatari au fost urmatoa-
rele. In primul rand, o proportie substantiala a
supravietuitorilor TEP au ramas simptomatici la
urmadrire, dispneea si statusul functional redus fiind
foarte des intilnite. In al doilea rand, anomaliile
persistente ale axei VD-circulatie pulmonara au fost
frecvente, reflectate prin rate neneglijabile de pro-
babilitate ecocardiografica intermediara si inalta
a hipertensiunii pulmonare, scurtarea timpului de
acceleratie pulmonard, marirea atriului drept, FAC
afectata si FEVD 3D redusa in subgrupurile relevan-
te. In final, cele doua fenotipuri definite in studiu, si
anume criteriul compozit A/B/C i profilul VD+, par sa
surprinda dimensiuni complementare ale sechelelor
post-TEP si pot sustine o triere clinic aplicabila. Una
dintre cele mai relevante observatii clinice din co-
horta noastra a fost prevalenta mare a simptomelor
persistente in timpul urmaririi. Desi TEP acut este
adesea abordat ca un eveniment finit, cu recuperare
hemodinamica asteptatd, datele noastre intaresc
conceptul conform cdruia recuperarea este frecvent
incompleta si eterogend. Majoritatea pacientilor au
raportat cel putin un simptom persistent si s-au aflat
in clasa functionald NYHA Il sau mai mare. Acest tipar
estein concordanta cu conceptul mailarg de sindrom
post-TEP, in care dispneea reziduala, intoleranta la
efort, fatigabilitatea si limitarea functionala pot
persista chiar siin absenta hipertensiunii pulmonare
tromboembolice cronice evidente. Important este
faptul ca datele noastre sugereaza ca simptomele
persistente dupa TEP nu trebuie interpretate intr-o
maniera uniformad. La unii pacienti, simptomele pot
reflecta deconditionarea, povara comorbiditatilor,
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obezitatea sau declinul functional generalizat. La
altii, insa, simptomele coexista cu dovezi obiective de
implicare persistentd a axei VD-circulatie pulmonara.
Prezentul studiul are o serie de limitari care trebuie
luate in considerare la interpretarea rezultatelor. in
primul rand, cercetarea are un caracter unicentric.
in al doilea rand, dimensiunea lotului este relativ
redusd, ceea ce poate limita generalizarea pe scara
larga a concluziilor. De asemenea, investigatiile di-
agnostice avansate (precum CPET sau SPECT-CT) nu
au fost disponibile pentru intreaga cohorta.

Concluzii

Pacientii dupa suportarea trombomebolismului
pulmonar prezinta frecvent simptome persistente,
limitare functionald si anomalii heterogene, dar cli-
nic semnificative, ale axei VD-circulatie pulmonara.
O evaluare post-TEP multimodala, care integreaza
ecocardiografia, statusul functional si investigatiile
auxiliare selectate, poate ajuta la diferentierea
pacientilor cu nevoi predominant de reabilitare de
cei cu un semnal mai puternic de patologie vasculara
pulmonara si a VD persistenta. Fenotipul compozit
A/B/C pare util pentru identificarea unei implicari
mai largi a axei VD-circulatie pulmonara, in timp ce
VD+ izoleaza pacientii cu disfunctie sistolica a VD mai
evidenta. Impreund, aceste fenotipuri pot sustine
o strategie de triere post-EP mai structurata si mai
relevanta clinic si justifica validarea suplimentara in
studii prospective mai mari.

Constatarile studiului impun trecerea de la un
model universal de urmadrire post-TEP la o strategie
structurata si individualizata de triere. Manage-
mentul pacientilor trebuie stratificat in doua directii:
cei cu simptome persistente, dar fara afectare
cardio-pulmonard, vor fi orientati cdtre reabilitare
fizica, optimizarea comorbiditatilor si monitorizare
longitudinala. in schimb, pacientii care prezinta un
semnal convergent de anomalii biologice si imag-
istice (status VD+, NT-proBNP crescut, defecte de
perfuzie) necesita investigatii suplimentare imediate
pentru excluderea bolii tromboembolice cronice.
In acest context, ecocardiografia si NT-proBNP nu
suntinstrumente de diagnostic de sine statatoare, ci
markeri esentiali de triere care diferentiaza patologia
vasculara pulmonara subiacentd de deconditionarea
fizica simpla.
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Abrevieri

VD:Ventriculul drept; VS: Ventriculul stang; TAP-
SE: Excursia sistolica a planului inelului tricuspidian;
sPAP: Presiunea arteriala pulmonara sistolica; S’ (Sm
RV): Viteza sistolica maxima a inelului tricuspidei




prin Doppler tisular; FAC: Fractia de scurtare a ariei
ventriculului drept; AcT: Timpul de acceleratie pul-
monara; AD: Atriul drept; VCl: Vena cava inferioara;
FEVD 3D: Fractia de ejectie tridimensionala a ventri-
culului drept; FEVS: Fractia de ejectie a ventriculului
stang; 2D-STE: Ecocardiografia bidimensionala cu
speckle-tracking; RVFWLS: Strain-ul longitudinal al
peretelui liber al ventriculului drept; GLS VS: Strain-
ul longitudinal global al ventriculului stang; PLAX:
Incidenta parasternala pe ax lung; A4C: Incidenta
apicala cu patru camere; RVOT: Tractul de ejectie al
ventriculului drept; TRV (Trmax): Viteza maxima a
jetului de regurgitare tricuspidiana; PVD: Diametrul
vasului pulmonar; EP: Embolia pulmonara; HTPCT:
Hipertensiunea pulmonara cronica tromboembolica;
CTEPD: Boala pulmonara tromboembolica cronica;
HP: Hipertensiune pulmonara; NT-proBNP: Peptidul
natriuretic N-terminal pro-B; NYHA: Clasificarea
functionald a Asociatiei Inimii din New York; PVFS:
Statusul functional post-tromboembolism venos;
TEV: Tromboembolism venos; ETT: Ecocardiografia
transtoracica; CPET: Testarea cardiopulmonara de
efort; SPECT CT: Tomografia computerizata prin
emisie de foton unic combinata cu CT structural; VE/
VCO2: Panta de eficienta ventilatorie; RPVO: Ocluzia
vasculara pulmonara reziduala; ABC: Criteriu compo-
zit ecocardiografic bazat pe trei categorii (Ventricul,
Artera, Cava/Atriu); VD+: Fenotip compozit pentru
identificarea afectarii severe a ventriculului drept;
n/N: Numarul de pacienti dintr-un subgrup raportat
la numarul total.
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