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REFERATE GENERALE

CUANTIFICAREA SEVERITATII HIPERTENSIUNII
PULMONARE PRIN METODE ECOCARDIOGRAFICE

ECHOCARDIOGRAPHIC QUANTIFICATION
OF PULMONARY HYPERTENSION

Rezumat
Hipertensiunea pulmonara
este o afectiune severa,
caracterizata prin cresterea
rezistentelor vasculare pulmonare si evolutie spre insuficienta
ventriculard dreapta. Desi definitia maladiei este una
hemodinamica, iar cateterismul cardiac este de neinlocuit in cadrul
bilantului, ecocardiografia are un aport esential in stabilirea
diagnosticului, ca instrument prognostic si pentru monitorizarea
raspunsului terapeutic. Articolul nostru isi propune sa realizeze o
prezentare a noilor parametri ecocardiografici utilizati in bilantul
hipertensiunii pulmonare.
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Summary
Pulmonary hypertension is a
severe disease,

characterised by the eleva-
tion of the pulmonary vascular resistances and evolution to right
ventricular insufficiency. Although the definition of the disease is
hemodinamic and the right cardiac catheterization is absolutely
necessary to confirm the diagnosis, the echocardiography has an
important role as prognostic tool and for monitoring the therapeu-
tic response. Our paper aims to present the new echocardiographic
parameters used in the diagnostic strategy in pulmonary hyperten-
sion.

Introducere

Hipertensiunea pulmonara (HTP) este o afectiune severa,
caracterizatd prin cresterea rezistentelor vasculare pulmonare
si evolutie spre insuficienta ventriculara dreapta.

Definitia afectiunii este hemodinamica — cresterea anormala
a presiunii arteriale pulmonare medii peste 25 mm Hg in repaus
si/sau peste 30 mm Hg la efort.

Prima descriere anatomo- clinicd dateaza din 1891
(Romberg E — Ueber Sklerose der Lungen Arterie) (1), iar
termenul de HTP a fost adoptat in 1951(2). HTP ramane inca o
maladie putin cunoscuta si un subiect de mare actualitate. in
anul 2003, la Venetia, in cadrul celui de al Treilea Simpozion
Mondial al Hipertensiunii Pulmonare este propusa actuala
clasificare a maladiei. HTP este o afectiune care a cunoscut o
revolutionare a cunostintelor in ultimii zece ani, prin aportul
concomitent al unor echipe de clinicieni, anatomo - patologi,
geneticieni si al studiilor farmacologice.

HTP poate fiidiopatica (sau primitiva, in vechea clasificare
Evian) sau asociatd unor conditii patologice, dintre care
mentionam: boli ale tesutului conjunctiv (in special
sclerodermie si sindrom CREST); sunturi congenitale sistemico-
pulmonare; hipertensiune portald; infectie HIV; medicamente
si toxice (ex. anorexigene); boala veno - ocluziva pulmonara;
HTP asociata cu boli ale cordului stang; HTP asociaté cu boli
pulmonare si/sau hipoxie (boald pulmonara cronica obstructiva;
boli pulmonare interstitiale; sindrom de apnee in somn;
hipoventilatie alveolara; expunere cronica la altitudine); HTP
asociatd tromboembolismului pulmonar.

Incidenta HTAP idiopatice este estimatd la 2 cazuri/ 1
milion /an(1); pentru formele secundare de HTP, prevalenta

este mult mai importantd. Intre 5 si 30% dintre pacientii cu
sclerodermie prezintd HTAP, iar in hipertensiunea portala si
infectia HIV prevalenta HTAP este de ordinul 0,5- 2%.(1)

In randul pacientilor cu defect septal interventricular, 10%
dezvolta in timp sindrom Eisenmenger, iar 50% prezinta un
grad de HTP. 10% dintre pacientii cu defect septal atrial (in
special de tip sinus venosus) dezvoltd boala vasculara
pulmonara si HTAP. (3)

HTP este o maladie grava, fard un tratament curativ in
prezent. Speranta medie de viatd din momentul diagnosticului
la pacientii cu HTAP idiopatica in anii 1980- 1990 era de 2,8
ani, cu o sperantd de viata la 5 ani de 30-34%. In ultimii zece
ani, introducerea noilor mijloace terapeutice (prostanglandine,
antagonisti ai receptorilor de endotelina, inhibitori de
fosfodiesteraza 5) a ameliorat supravietuirea la 47-55% la 5
ani, concomitent cu ameliorarea clasei functionale si a tolerantei
la exercitiu (4).

Strategia diagnosticd in HTAP implicd patru etape (cf.
Ghidului Societatii Europeene de Cardiologie, 2004) (3):

I. Suspiciunea de HTP (examinare clinica, screening sau

descoperire fortuita)

I1. Detectia HTP (ECG, radiografie toracica, eco-
cardiografie transtoracicd)

I11. Identificarea clasei HTP (probe ventilatorii, scintigrafie
de ventilatie/ perfuzie, examen computer tomografic,
angiografie pulmonara)

IV. Evaluarea capacitatii functionale (test de mers, consum
maxim de oxigen) si evaluare hemodinamica — cateterism
cardiac drept si vasoreactivitate.

Diagnosticul de certitudine in HTP este reprezentat de datele

hemodinamice oferite de cateterismul cardiac. Cu toate acestea,
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cateterismul cardiac este o explorare invaziva, scumpa,
accesibila doar in centre specializate. Din aceste considerente,
se Incearcd in prezent identificarea metodelor non invazive care
sd permitda un diagnostic precoce, cu o mare sensibilitate, sa
permita urmarirea evolutiei pacientilor si sé ofere o stratificare
a riscului si informatii prognostice.

O atentie speciald este acordata in ultimii ani examenului
ecocardiografic (standard, Doppler si Doppler tisular) in HTAP.

Explorarea ecocardiografica
in hipertensiunea pulmonara

Ecocardiografia este un excelent test screening pentru
HTAP. Presiunea sistolicd din artera pulmonara poate fi usor
estimatd folosind anvelopa de regurgitare tricuspidiana, iar
majoritatea studiilor reflecta o puternica corelatie cu datele de
cateterism cardiac. Datele ecografice aditionale includ evaluarea
dimensiunilor si functiilor ventriculului sting si drept, evaluarea
functiei sistolice a ventriculului drept si a presiunilor de umplere
ale ventriculului stang, fluxul in artera pulmonara, examinarea
venei cave inferioare si a lichidului pericardic.

Evaluarea ecografica a ventriculului drept ramane un subiect
de mare actualitate. Examenul standard al ventriculului drept
este dificil si uneori inexact din cauza formei, a suprafetei
endocardice neregulate si a mecanismului complex al
contractiei. In mod normal, dimensiunile ventriculului drept
reprezintd aproximativ doua treimi din cele ale ventriculului
stdng. Spre deosebire de ventriculul stdng, forma complexa a
ventriculului drept. La pacientii cu hipertensiune pulmonara se
observa frecvent anomalii ale kineticii peretilor ventriculului
drept. Cea mai simpld metoda (dar inexacta si supusa unei mari
contractilitatii ventriculului drept. O metoda mai exacta este
reprezentatd de determinarea volumelor telediastolic si
telesistolic ale ventriculului drept si derivarea fractiei de ejectie.
Din cauza formei neregulate, metoda este supusd unui mare
grad de eroare. De aceea, in practic, este utilizatd determinarea
ariei telediastolice, respectiv telesistolice, a ventriculului drept
in sectiune apicala patru camere si determinarea ratei de
modificare sistolica a ariei.

O noua metodad implicd determinarea miscarii sistolice a
inelului tricuspidian, determinata fie prin examen standard M
mod, fie prin Doppler tisular. Este o metoda simpld, pentru
care a fost demonstrata o buna corelatie cu fractia de ejectie a
ventriculului drept apreciata prin tehnici nucleare. (6)

Suprasolicitarea cronica de presiune a ventriculului drept
determina hipertrofia peretilor, o mai intensa trabeculare si
distorsionarea formei ventriculului. Se produce o aplatizare
a septului interventricular, care devine diskinetic. In
supraincircarea de volum, dar si in evolutia oricarei forme
de hipertensiune pulmonard, se produce dilatatia cavitatilor
drepte, care le comprima pe cele stdngi. Spre deosebire de
supraincarcarea cronicd de presiune, supraincarcarea de
volum determina o deplasare anormala a septului numai in
diastold. Aceastd deplasare poate fi usor cuantificata prin
masurarea indexului de excentricitate, care reprezinta
raportul a doud diametre perpendiculare ale ventriculului
stdng, masurate in ax scurt in sectiune parasternald. In mod
normal, raportul este egal cu unu. La pacientii cu
hipertensiune pulmonara, raportul este supraunitar, iar gradul
deplasarii septului interventricular este proportional cu
severitatea hipertensiunii pulmonare.

Estimarea presiunii sistolice din ventriculul drept este ugor
realizabild utilizdnd curba de regurgitare tricuspidiana (6).
Prezenta unui grad de regurgitare tricuspidiana care sa permita
obtinerea unei anvelope analizabile este cvasi constantd la
pacientii cu hipertensiune pulmonara. Utilizdnd ecuatia
Bernoulli, presiunea sistolicad din ventriculul drept este
determinata pe baza formulei 4Vmax_ plus presiunea estimata
din atriul drept, unde Vmax este velocitatea maximi a
regurgitarii tricuspidiene (exprimata in m/s), iar presiunea din
atriul drept este estimatd in functie de diametrul si gradul de
colabare inspiratorie a venei cave inferioare. Sunt considerate
patologice valori ale velocitatii maxime a jetului de regurgitare
tricuspidiand peste 2,8 m/s, respectiv o valoare estimata a
presiunii sistolice in artera pulmonard mai mare sau egala cu
36 mm Hg. In absenta stenozei pulmonare, presiunea sistolica
in ventriculul drept si presiunea sistolica din artera pulmonara
sunt echivalente.

Studiul Doppler al fluxului din artera pulmonard permite
estimarea gravitatii hipertensiunii in functie de scurtarea
timpului de acceleratie si, eventual, de prezenta unei decelerari
mezosistolice (1). Presiunea diastolica in artera pulmonara poate
fi estimata utilizand jetul de regurgitare pulmonara, masurand
velocitatea fluxului 1n telediastola. La pacientii cu hipertensiune
pulmonara severa, velocitatea telediastolica a fluxului de
regurgitare pulmonara este adesea mai mare de 2 m/s (6).

Dilatarea si absenta colapsului venei cave inferioare
semnifica o presiune crescutd in atriul drept. In cazurile severe
de hipertensiune pulmonara se constata adesea lichid pericardic,
prezenta acestuia avand o valoare prognosticd negativa.

Examenul ecocardiografic standard permite de asemenea
depistarea unor afectiuni asociate cu hipertensiunea pulmonara,
cum ar fi valvulopatii ale cordului stang, sunturi intracardiace
congenitale, disfunctie sistolica sau diastolica a ventriculului
stang.

Studiile recente se concentreaza asupra identificarii unor
noi parametri ai functiei ventriculului drept, prin utilizarea
Dopplerului tisular la nivelul inelului tricuspidian. Un astfel de
studiu (7) evalueaza pacienti cu HTP tromboembolica;
rezultatele arata ca velocitatea sistolica a inelului tricuspidian
este invers corelatd cu presiunea medie din artera pulmonar3 si
cu rezistenta vasculard pulmonard determinate la cateterism.
De asemenea, datele de Doppler tisular au fost comparate cu
fractia de ejectie a ventriculului drept evaluata prin rezonanta
magneticd nucleara. (8). Au fost masurate rata de modificare
sistolicd a ariei ventriculului drept, timpul de accelerare
izovolumetric, velocitatea de varf in timpul contractiei
izovolumetrice, indexul Tei, velocitatea undei sistolice (S),
strain i strain rate. Cu exceptia Tei si a timpului de accelerare
izovolumetrica, ceilalti parametri sunt corelati semnificativ cu
fractia de ejectie a ventriculului stdng; cea mai puternica
corelatie este remarcata pentru unda S’.

Timpul de relaxare izovolumetric masurat prin Doppler
tisular si corectat in functie de frecventa cardiaca este puternic
corelat cu presiunea sistolica din artera pulmonara masurata
invaziv si cu nivelul seric de endotelind 1 (implicatd in
fiziopatologia HTAP) (9)

Intr-un studiu care include pacienti cu cardiopatii
congenitale (10) au fost analizate velocitatea de varf in timpul
contractiei izovolumice, velocitatea sistolica de varf si indexul
Tei si comparate cu fractia de ejectie a ventriculului drept
(evaluata prin rezonantd magnetica nucleard). Corelatia a fost
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excelenta pentru velocitatea sistolica de varf si buna pentru
accelerarea miocardicd 1n timpul contractiei izovolumetrice.
Desi exista putine studii, datele de Doppler tisular aduc
informatii utile, usor de obtinut si reproductibile, care justifica
interesul acordat continudrii investigatiilor in domeniu.

Functia sistolica a ventriculului stang este influentata negativ
din cauza migcarii paradoxale a septului interventricular;
interogarea strain si strain rate la nivelul peretelui liber al
ventriculului drept, septului ventricular i peretelui lateral al
ventriculului sting permit depistarea precoce a deteriorarii
functiei sistolice a ventriculului stang, chiar la pacienti cu fractie
de ejectie normala in ecografia bidimensionala (11)

Datele ecocardiografice prezinta si valoare prognostica,
permitand identificarea pacientilor cu risc inalt, pentru care este
indicata o terapie combinatd, agresiva. Intr-o metaanaliza
publicatd in Chest in 2004 (4), au fost identificati ca factori de
prognostic negativ urmatorii parametri ecografici: prezenta
lichidului pericardic, timp de accelerare pulmonara sub 62 msec,
decelerarea precoce a fluxului tricuspidian sub 300 cm2/sec si
raport E/A subunitar; alti parametri ecografici prognostici sunt
indexul ariei atriului drept si indexul Tei al ventriculului drept.
Nu s-a constatat o corelatie prognostica pentru indexul de
excentricitate sistolic sau diastolic, valoarea presiunii sistolice
din artera pulmonara sau severitatea regurgitarii tricuspidiene.

In concluzie, ecocardiografia este o metoda non invaziva,
ieftind, larg disponibild, cu valoare de screening, diagnostic si
prognostic in hipertensiunea pulmonara.
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