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Justificarea cercetării 

• Insuficiența cardiacă rămâne o povară majoră pentru sănătatea globală, 

caracterizată prin mecanisme fiziopatologice complexe care se extind dincolo de 

disfuncția sistolică ce include un spectru de anomalii diastolice și răspunsuri 

hemodinamice influențate de  stres. În acest, evaluarea precisă și dinamică a 

funcției cardiace în timpul efortului este esențială atât pentru diagnostic, cât și 

pentru prognostic. 

• Depistarea HFpEF rămâne adesea o provocare, disfuncția diastolică nefiind clar 

demonstrată ecografic, iar recoltarea BNP și NT- proBNP nefiind accesibilă tuturor 

(costuri ridicate, în special în cazul evaluării ambulatorii). 

• În ciuda faptului că fezabilitatea parametrilor actuali pentru evaluarea disfuncției 

diastolice pare să fie crescută, există numeroase limitări, capcane și chiar o 

precizie redusă în comparație cu măsurătorile invazive. 

 

Scopul tezei este de a căuta alți parametri în evaluarea insuficienței cardiace cu fracție 

de ejecție păstrată (HFpEF): 

• Timpul de accelerare a arterei pulmonare (PAAT) 

• Liniile B 

• Determinarea rezervei contractile 

• Determinarea raportului 50W E/e' pentru a vedea corelația cu alți parametri 

consacrați 

• Determinarea volumului indexat al atriului stâng (LAVi) în perioada de vârf 

• Cuparea ventriculo-arterială (VAC) 

• Elastanța arterială (AE) 

• Raport cuplarea ventriculo-arterială/elastanța arterială (VAC/AE) 

• LVEDVi /E/e' 

 

 

 

 



Ipoteze 

I. Raportul E/e′ crește în timpul efortului atât în insuficiența cardiacă cu fracție 

de ejecție prezervată (HFpEF), cât și în insuficiența cardiacă cu fracție de 

ejecție redusă ( HFrEF ), prin urmare, parametrul cuantificat la 50W, fezabil 

la majoritatea pacienților (fiind adesea nemăsurabil în perioada de vârf 

datorită fuziunii undelor E și A), poate fi corelat cu alți parametri consacrați 

pentru disfuncția diastolică. 

II. Creșterea raportului E/e′ la 50W și la vârf se corelează cu apariția sau 

creșterea numărului de linii B la stresul maxim, relevând congestia 

pulmonară. 

III. O creștere a presiunii sistolice în artera pulmonară (SPAP) în timpul 

efortului maxim (>30 mmHg) se corelează cu apariția/creșterea liniilor B. 

IV. O scădere a timpului de accelerare a arterei pulmonare (PAAT) în timpul 

repausului și exercițiilor fizice sub 110 milisecunde se corelează cu creșteri 

ale raportului E/e′ și cu apariția/creșterea liniilor B. PAAT poate fi un 

parametru util atunci când nu se poate determina anvelopa pentru 

velocitatea regurgitării tricuspidiene. 

V. Rezerva contractilă  a ventriculului stâng (LVCR) scade sub 2 la pacienții 

cu fracție de ejecție prezervată în timpul exercițiului fizic, dezvăluind o 

rigiditate crescută a ventriculului stâng. 

VI.  Raportul stres/repaus LVEDVi/E/e′ scade la pacienții cu insuficiență 

cardiacă cu fracție de ejecție prezervată în timpul efortului, relevând 

alterarea complianței ventriculului stâng. 

VII. O creștere a volumului atrial stâng indexat ( LAVi ) în repaus și la vârf peste 

34 ml/m² se corelează cu o creștere a liniilor B. 

VIII. O scădere a raportului VAC (cuplarea ventriculo -arterială) stres/repaus, 

precum și a raportului EA (elastanța arterială) se corelează la pacienții cu 

insuficiență cardiacă și fracție de ejecție prezervată sau redusă cu creșterea 

NT- proBNP . Acești parametri pot releva o creștere exagerată a rezistenței 

vasculare sistemice. 



Materiale și metode 

• studiu prospectiv de caz-control 

• Am recrutat subiecții începând cu 25.10.2017 și până la 30.04.2025 . Studiul a 

inclus 205 subiecți: 66 în lotul de control, 69 de pacienți cu HFpEF cunoscută sau 

suspectată și 70 de pacienți cu HFrEF . 

• După controlul calității efectuat anterior prin evaluarea ecocardiografiei de stres, 

având la bază cardiologi din trei laboratoare acreditate din două țări (Centrul de 

Cercetare Invazivă și Non-Invazivă pentru Patologie Cardio-Vasculară de la Adulți 

CVASIC din Sibiu, Cabinetul de Cardiologie OCTASAN-MED din Sibiu, ambele din 

România, și Spitalul Universitar Cisanello din Pisa, Italia) s-au măsurat setul de 

parametri conveniți de comun acord a priori. 

• Acești pacienți au fost înscriși într-un program clinic de urmărire prin 

ecocardiografie transtoracică (TTE) în repaus, cu durata de 6 luni. Evenimentele 

incluse în analiză au fost: internarea nouă în spital pentru insuficiență cardiacă 

acută decompensată; deces (orice cauză). Monitorizarea ulterioară a fost obținută 

prin cel puțin două din cele patru surse folosite: revizuirea dosarului spitalicesc al 

pacientului, comunicarea personală a medicului cu  pacientului și revizuirea fișei 

medicale a pacientului, un interviu telefonic cu pacientul, realizat de personal 

instruit și reevaluare ulterioară cu programare. Certificatele de deces au fost 

obținute în caz de nevoie. 

• Grupul de control a inclus subiecți fără antecedente de patologie pulmonară, 

efectare coronariană, valvulară sau congenitală; fără simptome în repaus și în 

timpul efortului și cu ecocardiografie de efort negativă (inclusiv fără tulburări de 

contractilitate segmentare sau globale) și electrocardiografie normală. 

• Al doilea grup a inclus pacienți cu următoarele criterii: pacienți cu HFpEF 

suspectată sau cunoscută, care prezentau dispnee, dificultăți de respirație sau 

fatigabilitate la efort la momentul examinării, fără o cauză care să explice 

simptomele ± semne de insuficiență cardiacă, niveluri crescute ale peptidelor 

natriuretice (BNP>35pg/ml, NT- proBNP >125pg/ml), FEVS ≥40%, clasa NYHA 

sub III și cel puțin un criteriu suplimentar pentru TTE de repaus, după cum 

urmează: hipertrofie a ventriculului stâng, mărire a atriului stâng, disfuncție 



diastolică de gradul I la ecocardiografia de repaus. Au fost incluși și pacienții 

diagnosticați cu HFpEF în tratament, fără semne și simptome la momentul 

evaluării și fără ecocardiografie de stres efectuată în trecut. Criteriile de excludere 

au fost: boli pulmonare (scleroză sistemică, BPOC, astm, pneumonie, atelectazie, 

cancer pulmonar, leziuni pulmonare acute etc. ); fibrilație atrială sau altă tahicardie 

cu creșterea frecvenței cardiace (>120 bpm), valvulopatie semnificativă (mai mare 

de gradul doi pentru regurgitare, stenoză severă), pacing al ventriculului drept, 

resincronizare cardiacă, calcificare inelară mitrală severă, reparare sau înlocuire a 

valvei mitrale, diagnostic de boală renală în stadiu terminal în cadrul programului 

de dializă, bloc de ramură stângă, hipertensiune pulmonară semnificativă, funcție 

ventriculară dreaptă afectată, cardiopatie congenitală, persoane sănătoase care 

locuiesc la altitudine mare; pacienți cu pansamente pentru plăgi mari și emfizem 

subcutanat și stare generală precară care nu a permis efectuarea ecocardiografiei 

de stres. 

• Al treilea grup a inclus pacienți cu HFrEF (FE<40%) fără criterii de excludere 

specificate și cu clasa NYHA mai mică de III. 

• După ecocardiografia de stres, a fost evaluată funcția regională a mișcării 

peretelui, pacienții cu RWMA (anomalii regionale ale mișcării peretelui) și 

cardiomiopatii ischemice confirmate din grupurile de control sau HFpEF au fost 

excluși. 

• O atenție importantă a fost acordată tratamentului pacienților în momentul 

evaluării. 

• Toți subiecții au efectuat: a) ecocardiografie transtoracică (TTE) de repaus și 

ecocardiografie de efort (ESE) utilizând ecografe precum General Electrics Vivid 

E9 XD Clear și Phillips Epiq 7, dotate cu imagistică Doppler tisulară și protocol de 

stres, precum și echipamente de stres dotate cu cicloergometre precum Schiller 

Erg 911, Ergoline 1200 Supine Ergometer sau Egoselect 1200 cu programe 

Schiller CS 200 sau BTL CardioPoint FLEXI ECG ; b) o probă venoasă pentru 

analiza BNP/NT- proBNP înainte de ecocardiografia de stres; c) dacă este posibil, 

test de efort cardiopulmonar (CPET), în poziție verticală, efectuat cu cel puțin trei 



zile înainte de ESE în semisupinație, măsurând consumul maxim de oxigen (VO2) 

normalizat în funcție de greutatea corporală (mlO2/kg/min). 

Parametrii urmăriți au fost: 

• LVEDV (volumul telediastolic al ventriculului stâng prin metoda Simpson biplan 

sau, atunci când nu este fezabil, prin metoda apicală într-un singur plan sau, atunci 

când nu se pot obține vederi apicale, prin metoda Teichholz parasternală ); 

• LVESV (volumul telesistolic al ventriculului stâng); 

• volumul-bătaie (SV)  

• fracția de ejecție a ventriculului stâng (LVEF); 

• indicele scorului de mișcare a peretelui (WMSI, de la 1 la 4 într-un model cu 17 

segmente al ventriculului stâng); 

• rezerva contractilă a ventriculului stâng (LVCR), raportul stres/repaus al forței VS, 

calculată utilizînd raportul dintre tensiunea arterială sistolică determinate cu 

sfigmomanometru/volum telesistolic determinat prin metoda 2D); 

•  velocitatea standard a fluxului mitral derivată prin Doppler (unda E și A, raportul 

E/A, timpul de decelerare al undei E (TDE); 

• Doppler tisular pulsat al inelului mitral (unda e'); raportul E/e' (estimarea presiunii 

de umplere a ventriculului stâng); 

• volumul atrial stâng indexat (LAVi); 

• Presiunea sistolică în artera pulmonară (SPAP) derivată din viteza maximă a jetului 

regurgitant Doppler tricuspidian, adăugând valoarea presiunii atriale estimate pe 

baza indicelui de colaps inspirator al venei cave inferioare (iVCI) și a timpului de 

accelerare a arterei pulmonare (PAAT), obligatorie dacă nu este evidențiată 

velocitatea jetului regurgitant tricuspidian . Adăugăm o presiune atrială dreaptă de 

3 mmHg când diametrul VCI < 2,1 cm, colaps > 50% la inspire; 15 mmHg  când 

diametrul VCI > 2,1 cm, colaps < 50% la inspir) și 8 pentru scenariile intermediare. 



• Ecografia pulmonară pentru liniile B se efectuează în repaus și în timpul stresului, 

utilizând o sondă phased array de 2,5 până la 4 MHz cu scanare simplificată în 4 

situsuri, fiecare situs fiind însoțit de un scor ce pleacă de la 0 = linii A normale fără 

linii B, până la 10 = plămân alb cu linii B coalescente, cu evaluare bilaterală a celui 

de-al III-lea spațiu intercostal, pe liniile anterioară și mediaxilară, în aceeași poziție 

de semisupinație, în repaus (înainte de efort) și la scurt timp după efort (la final, 

după imagistica TTE la efort maxim). 

• Cuplarea ventriculo-arterială a fost obținută folosind formula simplificată: volumul 

sistolic indexat al ventriculului stâng (LVESVi ) /volumul-bătaie indexat ( SVi ). Am 

considerat valoarea normală pentru VAC intervalul cuprins între 0,5-1,3. 

• Elastanța arterială (AE) a fost obținută folosind formula simplificată: tensiunea 

arterială sistolică (TAS) x 0,9/volumul-bătaie indexat ( SVi ). Valoarea normală a 

elastanței arteriale a fost considerată intervalul cuprins între 1,2 și 1,6. 

Discuţie 

Studiul nostru demonstrează o discriminare excelentă pentru E/e′  la 50W (ASC: 

0,95) cu sensibilitate/specificitate puternică, în concordanță cu ideea centrală conform 

căreia E/e′ în timpul exercițiului fizic urmărește creșterea presiunii de umplere a VS și 

demască HFpEF (încărcare și fracție de ejecție a ventriculului stâng) care este 

neconcludentă în repaus. Studii multiple (și recenzii/ghiduri contemporane) raportează că 

determinarea E/e′  în efort se corelează cu valorile PCWP determinate invaziv și 

îmbunătățește randamentul diagnostic față de indicii de repaus; ghidurile actuale 

recomandând, de asemenea, obținerea valorilor E și e′ la frecvențe cardiace 

submaximale pentru a evita fuziunea E/A, fiind pe deplin justificat ceea ce realizează 

studiul nostru la treapta de 50W. Diferențele în ceea ce privește pragul optim (adesea 

>14 la o frecvență cardiacă mai mare) sunt așteptate deoarece cuantificările noastre sunt 

la o sarcină submaximală standardizată, unde frecvența cardiacă este mai mică, iar 

fuziunea undelor E și A mai puțin frecventă, permițând evaluarea cu o precizie ridicată 

(1). 

În cercetarea noastră, cuantificăm fezabilitatea și performanța la o sarcină de lucru 

fixă de 50 W (mai degrabă decât la vârf), ceea ce se potrivește bine cu practica ghidurilor 



(măsurare în apropierea frecvenței cardiace de 100-110 bpm sau în timpul recuperării 

timpurii) și ajută la explicarea fezabilității comparativ cu perioada de vârf. 

Am constatat că liniile B cuantificate  în perioada de vârf conferă o specificitate ridicată 

(specificitate 100%), în timp ce un număr ≥3 crește sensibilitatea pentru screening, exact 

ca în  modelul observat în registrele mari de ecocardiografie de stres, unde liniile B cresc 

o dată cu efortul fizic și transmit informații funcționale/prognostice. În studiul nostru, 

fenotipul liniilor B pare a fi puternic în HFrEF , dar mai puțin util pentru a discrimina 

HFpEF. Acest lucru este compatibil cu rapoartele conform cărora evaluările 

ecocardiografice de stres detectează congestia în timpul și pot avea un rol prognostic, în 

timp ce rolul diagnostic în HFpEF prezintă o acuratețe mai scăzută. 

Trebuie să subliniem faptul că în HFpEF cresc adesea presiunile de umplere fără apariția 

imediată de lichid interstițial; momentul scanării (perioada de vârf vs. recuperarea 

timpurie), scanarea ecografică în 4 situsuri vs. cele extinse, IMC-ul și prezența 

tratamentului cu  diuretice modulând sensibilitatea. 

În cercetarea noastră, LAVi în repaus este un discriminator principal (ASC: 0,92), 

cu o valoare limită de ≈32–34 mL/m², oferind o specificitate foarte ridicată,fiind în 

concordanță cu recomandările ASE/EACVI de cuantificare (normal ≤34 mL/m²) și cu 

meta-analizele care tratează LAVi ca un revelator al presiunii crescute din atriul stâng în 

statusul cronic. LAVi determinat în stres se poziționează către o sensibilitate mai mare, 

cu o specificitate modestă, corespunzând ideii care evidențiază complianța limitată a 

atriului stâng demascată de efort. Aceste aspecte susțin utilizarea LAVi în repaus pentru 

stabilirea diagnosticului și a LAVi de stres pentru detectarea formelor latente, demascate 

atunci când rezerva diastolică este limitată ( 2). 

Prezentul studiu demonstrează că  PAAT în repaus este un parametru de 

cuantificare solid (ASC: 0,83), dar cu PAAT în perioada de vârf mai puțin specific, fiind în 

rezonanță cu aspectele fiziologice cunoscute ce subliniază că: PAAT se scurtează pe 

măsură ce mPAP crește, dar se scurtează și odată cu tahicardia și dinamica alterată a 

fluxului prin tractul de ejecție al VD în perioada efortului de vârf, crescând artefactele și 

reducând acuratețea. Meta-analizele și studiile legate de cateterizare arată relații inverse 

între PAAT și mPAP /SPAP ( 3). 



S-a evidențiat în lucrarea de față faptul că pragul LVCR: 2.0, care atinge o 

sensibilitate de ~93% și o specificitate de ~100%, reflectat și în literatura de specialitate 

privind ecocardiografia de stres, unde rezerva bazată pe forță (SBP/ESV) este un indice 

validat, index dependent de presarcină, cu o valoare prognostică și diagnostică puternică. 

În ceea ce privește VAC, am constatat că valorile de repaus/stres sunt importante în 

evaluarea insuficienței cardiace, dar raporturile (stres/repaus) au acuratețe mai redusă, 

fiind evidențiat ,ca și în studiile anterioare, faptul că în  HFpEF/ HfrEF cuplarea ventriculo-

arterială este alterată în timpul efortului din cauza rezervei limitate de elasticitate 

telesistolică arterială( Ees) și a elastanței arteriale (Ea) crescute . 

Cercetarea noastră demonstrează așadar că VAC determinată în repaus sau stres are 

greutate diagnostică, în timp ce rapoartele stres/repaus cu acuratețe mai redusă la FC 

maximă. Acest aspect poate fi nuanțat în practică, dar nu a putut fi cuantificat comparativ 

în studii anterioare, din cauza lacunarismului ( 4). 

Această teză demonstrează o discriminare modestă de sine stătătoare pentru 

elastanța arterială (AE), bine aliniată cu recenziile care poziționează AE relaționată cu 

presarcina, fără a putea fi utilizată individual în diagnostic. AE încă contează din punct de 

vedere mecanic fiind  „jumătatea arterială” a VAC dar datele noastre susțin interpretarea 

AE alături de LVCR/VAC, mai degrabă decât utilizarea lor individuală pentru clasificare ( 

5). 

LVEDVi /E/e' este un index inovator în cercetarea noastră. Deși nu am găsit studii 

anterioare care să utilizeze exact LVEDVi /E/e′, componentele sale sunt ancorate în 

ghiduri. În observațiile noastre, valorile mai mici ale acestui raport se asociază cu mai 

multe linii B și cu  SPAP, respectiv NT- proBNP mai mare dar și cu reducerea PAAT. 

Valorile acestuia sunt mai mici la subiecții cu HFrEF comparativ cu cei având HFpEF, 

evidențiind capacitanța diastolică.  

Acest studiu demonstrează valoarea diagnostică a ecocardiografiei de stres în 

caracterizarea disfuncției diastolice și a congestiei pulmonare în insuficiența cardiacă, 

indiferent de statusul fracției de ejecție. 

Creșterea semnificativă a E/e′ în timpul exercițiului submaximal, atât în cazul 

HFpEF, cât și în cazul HFrEF , reflectă o relaxare deficitară a ventriculului stâng și 



presiuni de umplere crescute în timpul efortului. Măsurarea la 50 W, spre deosebire de 

efortul maxim, a oferit o fezabilitate mai bună și o corelație mai puternică cu markerii 

clinici, susținând utilizarea sa în evaluarea de rutină. 

Liniile B, reprezentând edemul pulmonar interstițial, au fost strâns legate de valori 

crescute ale E/e′ și SPAP, ceea ce le face un marker fiabil și neinvaziv al congestiei 

dinamice.  

PAAT se dovedește un indicator puternic al severității afectării hemodinamice. Un 

PAAT sub 70 msec a fost puternic asociat cu un E/e′ sever crescut, o SPAP crescută, un 

LAVi mărit și un raport stres/repaus redus, indicând o stare de rigiditate ventriculară 

avansată și apariția congestiei pulmonare. 

Rezerva contractilă, deși evaluată în mod tradițional la pacienții cu fracție de ejecție 

redusă, a arătat, de asemenea, o afectare semnificativă în insuficiența cardiacă cu fracție 

de ejecție păstrată. Acest lucru sugerează prezența unor caracteristici fiziopatologice 

comune în toate fenotipurile de insuficiență cardiacă, inclusiv adaptabilitatea miocardică 

afectată și congestia sistemică. 

Aplicarea inovatoare a raporturilor LVEDVi /E/e′ stres/repaus și VAC/AE a evidențiat 

importanța evaluării funcționale dinamice. Reducerile acestora au indicat o cuplare 

ventriculo -arterială deficitară și o rigiditate crescută, în special sub stres fiziologic, și s-

au aliniat bine cu markerii NT-pro BNP și cu cei ai congestiei determinați  ecografic. 

Per total, aceste descoperiri sugerează că integrarea mai multor markeri 

ecocardiografici la stres submaximal îmbunătățește precizia diagnostică, în special în 

cazul HFpEF, unde măsurătorile tradiționale de repaus pot fi neconcludente. 

1. Liniile B în timpul exercițiilor fizice: o fereastră neinvazivă asupra 

congestiei pulmonare la efort 

Constatările noastre conform cărora liniile B cresc o dată cu exercițiile fizice în 

insuficiența cardiacă cu fracție de ejecție păstrată a ventriculului stâng dar și la cea cu 

fracție de ejecție redusă, se potrivesc cu studiile anterioare de ecografie de stres care 



arată că liniile B induse de efort urmăresc congestia pulmonară extravasculară și 

identifică clase funcționale dar și valori prognostice mai slabe. Scali și colab. au 

demonstrat că liniile B induse de exerciții fizice marchează o vulnerabilitate mai mare la 

cei cu HFrEF , iar seriile multicentrice de ecografie de stres confirmă fezabilitatea și 

utilitatea clinică a profilării congestiei ultrasonografiei pulmonare în timpul exercițiilor fizice 

( 6)( 7)( 8). 

Din punct de vedere mecanic, în HFpEF, combinația dintre relaxarea întârziată a 

ventriculului stâng (VS), camerele rigide și funcția limitată a rezervorului atriului stâng 

(LA) promovează o creștere rapidă a presiunilor de umplere a cavităților stângi, 

determinând edemul interstițial pe care ecografia pulmonară îl detectează ca linii B. În 

HFrEF , rezerva contractilă redusă și presiunile crescute de umplere a VS la efort 

favorizează în mod similar congestia la efort, în concordanță cu creșterile noastre paralele 

ale E/e′ și SPAP ( 9)( 10). 

2. Timpul de accelerare pulmonară se scurtează în timpul efortului: 

cuplare cu presiunile pulmonare 

Am observat o scădere a PAAT în timpul exercițiilor fizice. În repaus, o PAAT mai 

scurtă se corelează cu o PAP mai mare și o mecanică vasculară pulmonară mai slabă. 

Review-urile și studiile actuale susțin PAAT ca un surogat accesibil al SPAP/ mPAP 

atunci când funcția VD este prezervată ( 11)( 12)( 13).  

Acest lucru se aliniază cu dovezile semnificative conform cărora exercițiile fizice 

demască răspunsurile hemodinamice pulmonare anormale și că estimările ecografice ale 

PAP în timpul exercițiilor fizice sunt în concordanță cu măsurile invazive la pacienții cu 

semnale TR adecvate ( 14). 

3. Cuplarea ventriculo-arterială (VAC) se deteriorează sub presiune 

Scăderea ușoară a VAC la stres/repaus indică o adaptare suboptimă a contractilității 

ventriculului stâng la sarcina arterială în timpul exercițiului fizic. Studiile 

invazive/ecografice anterioare privind insuficiența cardiacă cu fracție de ejecție păstrată 

a  ventriculului stâng arată creșteri atenuate ale contractilității ventriculului stâng și VAC 



dinamic anormală la exercițiile fizice de vârf.  În unele cohorte, Ea crește disproporționat, 

aplatizând îmbunătățirea așteptată a VAC legată de exercițiu. Datele noastre extind 

această afirmație arătând agravarea VAC atât în HFpEF, cât și în HFrEF în timpul 

exercițiilor fizice fiziologice, în concordanță cu limitele rezervei cardiovasculare globale ( 

15). 

Este important de menționat că, în cazul HFpEF, este descrisă și o cuplare deficitară 

între ventriculul stâng și aparatul pulmonar (Ees/ Ea mai scăzute ), în special atunci când 

rezistența vasculară pulmonară crește; aceasta poate impacta ventriculul stâng/elastanța 

arterială( 16). 

4. Indicii diastolici ai ventriculului stâng (E/e′ la 50 W) și comportamentul 

SPAP 

Utilizarea indicilor diastolici ancorați în testarea de stres este practică. Ghidurile și 

recenziile contemporane recomandă testarea de efort a  E/e′ pentru a semnala presiunile 

de umplere a ventriculului stâng crescute. Studiile arată, de asemenea, efecte 

medicamentoase ce impactează examinarea de stres (de exemplu, inhibitorii SGLT2 care 

scad E/e′ la 50 W). Creșterea concomitentă a SPAP cu exercițiile fizice este frecventă în 

HFpEF/ HFrEF și se asociază cu instalarea simptomelor ( 17)( 18)( 19). 

5. Interacțiunea atrio-ventriculară: volumul/funcția și rezerva atriului 

stâng 

Am constatat modificări ale valorilor LAVi legate de stres și o rezervă atrială redusă. 

Studii mai recente arată că o „rezervă” limitată a atriului stâng în timpul exercițiului fizic 

în cazul HFpEF se corelează cu o capacitate redusă de efort, un nivel mai mare de NT-

pro BNP și o alterare a cuplării  ventricul drept-arteră pulmonară (RV-PA). Aceste 

descoperiri susțin conceptul că mecanica atriului stâng este parte integrantă a toleranței 

la efort și a genezei congestiei pulmonare la efort, observată sub forma liniilor B ( 20)( 

21). 

Combinând semnalele: în timpul exercițiului fizic, rezerva lusitropă a ventriculului 

stâng este insuficientă, împingând E/e′ să crească; elastanța arterială și rezerva 



contractilă limitată a VS afectând VAC. Implicit, vascularizația pulmonară se rigidizează, 

PAAT se scurtează, SPAP crește, demascând rezerva scăzută a atriului stâng ce nu 

poate amortiza creșterea bruscă a  debitului cardiac la efort, permițând transudarea la 

nivel de interstițiu pulmonar detectabilă sub formă de linii B. Concordanța acestor 

modalități în HFpEF și HFrEF subliniază hemodinamica comună, în ciuda fenotipurilor 

diferite de FE în repaus. 

6. Implicații clinice 

• Combinarea ultrasonografiei pulmonare (liniile B), a  E/e′ determinat la efort, 

SPAP/PAAT și VAC oferă o semnătură robustă, neinvazivă, a fiziopatologiei 

HF la efort, fezabilă și utilizabilă într-o singură sesiune de ecografie de stres, 

exemplu regăsit și în alte studii ( 22). 

• Liniile B la efort și rezervele afectate (cea contractilă a ventriculului stâng 

precum și cea atrială stângă) au valoare prognostică; rezultatele noastre  

aliniindu-se cu alte studii și sugerează utilitatea lor pentru conducerea 

terapiei diuretice/intensive și pentru detectarea fiziologiei hipertensiunii 

pulmonare la efort ( 23). 

• Monitorizare terapeutică: indicii de efort (de exemplu, 50 WE/e′) și liniile B 

pot urmări răspunsul la terapiile care reduc presiunile de umplere sau 

îmbunătățesc funcțiile de rezervă (de exemplu, SGLT2i), susținând utilizarea 

lor ca și criterii de evaluare intermediare. 

Atât în HFpEF, cât și în HFrEF , exercițiile fizice precipită o cascadă strâns legată, 

crescând presiunile de umplere ale ventriculului stâng (VS), afectând cuplarea ventriculo 

-arterială, rigidizând circulația pulmonară și epuizând rezerva atriului stâng, culminând cu 

edemul interstițial pulmonar, vizibil ecografic. Observația noastră privind creșterea liniilor 

B, reducerea PAAT,  creșterea SPAP și E/e′  la 50W, LAVI de stres mai mare, reducerea 

rezervei contractile a ventriculului stâng și o scădere a VAC oferă un portret multimodal, 

al decompensării de efort, care reflectă și extinde dovezile contemporane, argumentând 

pentru încorporarea de rutină a ultrasonografiei pulmonare și a parametrilor de cuplare 

în ecocardiografia de stres diastolic pentru a fenotipa și urmări pacienții cu insuficiență 

cardiacă. 



7. Recomandări clinice 

Pe baza rezultatelor studiului, se pot face următoarele recomandări pentru practica clinică 

în evaluarea pacienților cu insuficiență cardiacă, indiferent de fracția de ejecție: 

1.  Utilizarea ecocardiografiei de stres submaximal (la 50W) este recomandată pentru 

evaluarea presiunilor de umplere ale ventriculului stâng, deoarece raportul E/e′ măsurat 

la acest prag de efort are o fezabilitate mai mare și prezintă o corelație semnificativă cu 

markerii congestiei pulmonare (liniile B), presiunea pulmonară (SPAP) și NT-pro BNP. 

Măsurarea la 50W este preferată față de efortul de vârf, unde fuziunea undelor E și A 

limitează cuantificarea precisă. 

2.  Includerea sistematică a liniilor B în protocolul de ecocardiografie de stres poate 

oferi informații valoroase despre debutul sau agravarea congestiei pulmonare. Un număr 

crescut de linii B în timpul exercițiilor fizice se corelează cu o rezervă contractilă redusă, 

un raport E/e′ crescut și o SPAP mai mare, servind ca marker sensibil al disfuncției 

diastolice. 

3.  Timpul de accelerare a arterei pulmonare (PAAT) trebuie evaluat atât în repaus, 

cât și în timpul exercițiilor fizice. Un PAAT sub 110 milisecunde și în special sub 70 

milisecunde este un indicator indirect al hipertensiunii pulmonare și al severității 

disfuncției diastolice. Integrarea PAAT în analiza generală permite o evaluare mai rafinată 

a stării hemodinamice. 

4.  Rezerva contractilă (LVCR) ar trebui considerată un parametru de stratificare 

funcțională, chiar și la pacienții cu fracție de ejecție prezervată. O valoare a LVCR sub 2 

este asociată cu disfuncție avansată și markeri de congestie, fiind deosebit de utilă pentru 

identificarea pacienților cu  HFpEF subdiagnosticată. 

5.  Raporturile stres/repaus pentru VAC și AE, pot completa evaluarea, oferind 

informații despre cuplajul ventriculo -arterial și capacitatea de adaptare a sistemului 

cardiovascular la stres. Valori reduse ale acestor raporturi sunt asociate cu disfuncție 

diastolică, congestie și biomarkeri crescuți, recomandându-le ca potențiali indici 

suplimentari în evaluarea integrativă a pacientului. 



6.  Combinarea datelor ecocardiografice funcționale cu biomarkeri (cum ar fi NT-pro 

BNP) poate îmbunătăți acuratețea diagnostică pentru disfuncția diastolică și congestia 

subclinică. Integrarea acestor informații într-un model de evaluare multimodală poate 

ghida mai bine deciziile terapeutice și urmărirea pacientului. 

Limitele studiului 

În primul rând, dimensiunea relativ mică a eșantionului, în special în cadrul 

subgrupului HFpEF și HFrEF , limitează puterea statistică a comparațiilor intergrup și 

generalizarea concluziilor. Deși diferențele identificate sunt semnificative, acestea ar 

beneficia de validare într-o cohortă mai mare și mai heterogenă. 

În al doilea rând, designul observațional și transversal nu permite stabilirea unor 

relații cauzale între parametrii analizați și starea clinică a pacientului. Corelațiile 

identificate reflectă asocieri, dar nu pot exclude influența factorilor de confuzie, cum ar fi 

medicația, comorbiditățile sau nivelul de condiție fizică. 

O altă limitare importantă se referă la fezabilitatea măsurătorilor ecocardiografice 

în timpul exercițiilor fizice, în special la efort maxim, unde fuziunea undelor E și A a 

împiedicat cuantificarea E/e′ la aproape jumătate dintre pacienți. În plus, calitatea imaginii 

poate fi afectată de mișcarea respiratorie și poziția corpului în timpul testului, ceea ce 

poate introduce variabilitate în interpretare. 

Mai mult, având în vedere lipsa metodelor de validare invazive, cum ar fi 

cateterismul cardiac, pentru măsurarea directă a presiunilor de umplere și a limitelor 

presiunii arterei pulmonare, validarea directă a validității exercițiului pentru fiecare PAAT 

este plauzibilă din punct de vedere mecanic și susținută de date în repaus, însă valorile 

limită pentru PAAT la efort validate invaziv rămân subevaluate, bazându-ne pe estimări 

indirecte. 

În cele din urmă, interpretarea liniilor B, deși standardizată, poate fi influențată de 

factori extrinseci, cum ar fi starea de hidratare, prezența artefactelor ecografice sau 



afecțiuni pulmonare concomitente. Acești factori pot afecta cuantificarea precisă a 

gradului de congestie pulmonară. 

Concluzii 

Rezultatele acestui studiu confirmă valoarea ecocardiografiei de efort în 

identificarea disfuncției diastolice și a semnelor precoce de congestie pulmonară la 

pacienții cu insuficiență cardiacă, atât cu fracție de ejecție prezervată (HFpEF), cât și cu 

fracție de ejecție redusă ( HFrEF ). Parametri precum E/e′, sPAP , PAAT, volumul atrial 

stâng indexat ( LAVi ), liniile B și raporturile funcționale ventriculo -arteriale s-au dovedit 

a fi corelați semnificativ cu performanța cardiacă în timpul efortului. 

O constatare majoră a fost creșterea semnificativă a raportului E/e′ în timpul 

exercițiilor fizice la 50W la ambele grupuri de pacienți, indicând o presiune de umplere a 

ventriculului stâng crescută și o toleranță redusă la stresul hemodinamic. În plus, 

cuantificarea acestui parametru la 50W s-a dovedit mai fezabilă decât la efortul maxim, 

unde fuziunea undelor E și A a limitat interpretarea în aproape jumătate din cazuri. 

Această constatare susține utilizarea unui prag de efort intermediar (50W) pentru 

evaluarea funcției diastolice în practica clinică. 

Corelațiile dintre E/e′ și numărul de linii B, valorile crescute ale sPAP și PAAT redus 

au evidențiat relația dintre presiunile de umplere crescute și semnele ecocardiografice de 

congestie interstițială. Liniile B, utilizate ca marker neinvaziv al congestiei pulmonare, au 

fost semnificativ asociate cu toți parametrii afectării hemodinamice, reflectând 

concordanța dintre disfuncția diastolică, hipertensiunea pulmonară și acumularea de 

lichid interstițial. 

În plus, s-a demonstrat că o reducere a PAAT sub 110 milisecunde, în special sub 

70 de milisecunde, este asociată cu o stare hemodinamică mai severă, inclusiv valori 

crescute ale E/e′, LAVi și numărul de linii B. Această relație susține utilizarea PAAT nu 

doar ca parametru izolat pentru estimarea SPAP, ci și ca indicator indirect al rigidității 

ventriculare și al gradului de congestie. 



Rezerva contractilă a ventriculului stâng (LVCR) s-a dovedit a fi un indicator esențial 

al capacității ventriculului stâng de a se adapta la stres, prezentând o corelație negativă 

cu E/e′, SPAP și numărul de linii B și o corelație pozitivă cu PAAT. Interesant este că 

valori scăzute ale LVCR au fost observate nu numai la pacienții cu fracție de ejecție 

redusă, ci și la cei cu fracție de ejecție prezervată, evidențiind prezența unui substrat 

disfuncțional comun caracterizat prin rigiditate miocardică și toleranță redusă la efort. În 

plus, s-a constatat că LVCR este un predictor independent pentru E/e′ >14, subliniind 

valoarea sa prognostică. 

LVEDVi stres/repaus /E/e′ și VAC/AE s-au dovedit a fi markeri funcționali sensibili. 

Scăderea acestora a fost asociată cu niveluri crescute de NT- proBNP , congestie 

pulmonară (linii B), dilatație atrială stângă și hipertensiune pulmonară. Aceste raporturi 

oferă o viziune integrativă asupra disfuncției ventriculare și a interacțiunii ventriculo -

arteriale alterate, contribuind la stratificarea riscului și la o mai bună înțelegere a 

mecanismelor fiziopatologice în insuficiența cardiacă. 

Prin urmare, datele susțin utilizarea pe scară mai largă a ecocardiografiei de stres 

folosind ciclo-ergometrul în poziție de semi-supinație nu doar pentru evaluarea ischemiei, 

ci și ca instrument valoros în cuantificarea disfuncției diastolice și a capacității de rezervă 

cardiopulmonară. Această abordare oferă o perspectivă dinamică, mai apropiată de 

condițiile reale de stres fiziologic, permițând o caracterizare mai nuanțată a pacienților cu 

insuficiență cardiacă. 

• Ecocardiografia de efort la treapta de 50W este o metodă fezabilă și informativă 

pentru evaluarea disfuncției diastolice și a congestiei pulmonare precoce. 

• Raportul E/e′ este un marker robust al presiunii de umplere a ventriculului stâng și 

crește semnificativ odată cu stresul atât în HFpEF, cât și în HFrEF . 

• Liniile B oferă un indicator valoros, neinvaziv, al congestiei pulmonare dinamice și 

se corelează cu mai mulți markeri hemodinamici de stres. 

• PAAT este un surogat eficient pentru presiunea pulmonară și severitatea 

congestiei, în special când aceasta scade sub 70 msec. 



• Rezerva contractilă este un indicator semnificativ al adaptabilității miocardice, 

valorile sub 2 fiind asociate cu markeri ai disfuncției avansate în performanța 

cardiovasculară și ai disfuncției diastolice la efort. 

Aceste descoperiri susțin utilizarea clinică a ecocardiografiei chiar și  la efort submaximal 

nu doar pentru evaluarea ischemică, ci și pentru detectarea disfuncției diastolice și 

ghidarea managementului insuficienței cardiace. 

ORIGINALITATEA ȘI CONTRIBUȚIILE INOVATIVE ALE TEZEI 

Formarea unui cadru unificat, centrat pe exerciții fizice, pentru determinarea 

congestiei hemodinamice, a fost implementat într-un singur protocol: această teză 

reunește, în cadrul aceleiași sesiuni de ecocardiografie de stres în poziție de semi-

supinație, markeri complementari care surprind aspecte legate de presiunea de umplere 

a ventriculului stâng  până la consecințele pulmonare prin parametri precum: liniile B 

(repaus/stres), LAVi (repaus/stres), PAAT (repaus/vârf), VAC (repaus/stres), rezerva 

contractilă a VS (LVCR) și un nou indice stres-repaus LVEDVi /E/e′, toate fiind 

achiziționate și analizate într-un flux de lucru standardizat.  

Praguri de diagnostic pragmatice și specifice, bazate pe analiza ROC, pentru 

utilizare imediată la patul pacientului: lucrarea definește praguri acționabile, la nivel de 

studiu, cu profiluri de diagnostic complete: repaus LAVi ≥32,5 ml/m² (specificații 95,5%, 

LR+ 16,8, precizie 82,4%), LAVi de stres ≥34,25 ml/m² (sensibilitate 83,5%, precizie 

82,0%), linii B  vârf ≥9 (specificații 100% pentru orice HF), PAAT de repaus ≤104,5 ms 

(ASC 0,828; precizie 80,8%), PAAT maxim ≤86,5 msec (sensibilitate 73,5%), LVCR: 2,0 

(ASC 0,957; specificații 100%; precizie 95,1%) și valori prag validate pentru VAC 

(repaus/stres). Aceste praguri permit cuantificarea complexă și urmărirea prognostică a 

subiecților cu insuficiență cardiacă. 

Observarea unui comportament diagnostic specific fenotipului demonstrat 

comparativ (HFpEF vs HFrEF ): arătând o creștere importantă a liniilor B în HFrEF (ASC 

în repaus 0,862; ASC în vârf 0,870; precizie 82–86%), dar insuficient relevantă în HFpEF 



(ASC 0,351–0,401; LR+ ≈1), cuantificând o divergență importantă clinic, adesea 

presupusă, dar rareori documentată comparativ în cadrul aceluiași protocol. 

Clarificarea momentelor în care stresul ajută și când nu pentru surogații de 

presiune pulmonară: contrar intuiției comune, importanța cuantificării PAAT în repaus a 

depășit PAAT de vârf pentru detectarea IC (ASC 0,828 vs 0,636), o constatare utilă din 

punct de vedere operațional pentru laboratoarele care se confruntă cu pierderea 

semnalului legată de tahicardie la efort maxim. 

LVCR este un parametru de luat în seamă. LVCR: 2.0 a oferit o sensibilitate de 

92,8% și o specificitate de 100% (ASC 0,957), în timp ce s-a grupat cu parametri 

hemodinamici adversi (E/e′>14, SPAP>40 mmHg, PAAT<110 msec, linii B>5). Acest 

lucru ridică LVCR de la o curiozitate fiziologică la un parametru de confirmare important 

în laboratorul de stres. 

VAC absolut (repaus sau stres) este valoros dar raportul VAC stres/repaus nu are 

o acuratețe suficient de mare în evaluare.  

Am demonstrat o discriminare excelentă pentru VAC repaus/stres (AUC 0,862/0,843; 

PPV: 94%), dar performanțe slabe pentru raportul VAC stres/repaus (AUC 0,537; 

specificații: 48%), orientând practica viitoare către valori absolute, mai degrabă decât pe 

rapoartele acestora. 

Un indice integrativ nou de „capacitate diastolică” cu validitate externă se 

dovedește a fi  LVEDVi /E/e′ (stres vs. repaus). Deși este un clasificator modest în sine 

(ASC 0,612), acesta se comportă exact așa cum prezice fiziologia, valorile mai mici se 

asociază cu mai multe linii B, SPAP mai mare, NT- proBNP mai mare , PAAT mai scurt, 

prezicând independent linii B >5 și diferențiind HFrEF vs. HFpEF (0,74±0,18 vs. 

0,82±0,21, p=0,021). Aceasta oferă o evaluare compactă, axată pe mecanism, pentru 

triaj și fenotipare. 

O strategie clinică practică cu două praguri, formalizată din date , prin urmare ,  

pe baza profilurilor noastre de diagnostic, propunem: 



• Regulă de intrare: linii B de vârf ≥9 sau LAVi în rest ≥32,5 ml/m² (specificitate foarte 

mare, PPV ridicat). 

• Triaj echilibrat: PAAT în repaus ≤104,5 msec (precizie bună, corelații coerente), 

cu LVCR/VAC ca factori de confirmare și LVEDVi /E/e′ pentru a profila capacitatea 

diastolică.  

9) Matricile de corelație din cercetarea noastră conectează: PAAT cu SPAP 

(negativ), liniile B cu SPAP (pozitiv), LAVi cu E/e′ (pozitiv), LVCR cu toți surogații 

de congestie/presiune (invers), susținând calea mecanistică pe care protocolul 

intenționează să o măsoare și validând designul multimodal. 
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