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Partea generala - Introducere

Insuficienta cardiaca (IC) ramane o afectiune foarte frecventd cu o prevalentd
estimatd de 8.52 : 1000 indivizi, determinadnd rate de invaliditate si mortalitate semnificativ
crescute, precum si costuri economice majore (1) . In mod tipic, pacientii cu IC se afld pe o
traiectorie inexorabild de deteriorare progresivd ce presupune episoade acute de
decompensare severd a simptomelor (necesitdnd uneori spitalizare) alternativ cu perioade de
‘acalmie ’- traiectorie clasica ce a fost descrisd de catre Mihai Gheorghiade (2). Unele
modificari fizio-patologice structurale si hemodinamice preced aparitia simptomelor (ex.
injuria miocardicd acutd, scaderea debitului cardiac si mai ales cresterea presiunilor de
umplere intracardiace) sau dimpotrivd, permit un raspuns excelent la terapiile
neurohormonale si/sau diuretice, fiind mentinut un status clinic asimptomatic (2-4).

Cei mai utilizati parametri de performanta cardiacd raman, fractia de ejectie a
ventriculului sting (FEVS) si cuplajul ventriculo-arterial (VAC). Desi valoarea prognostica
si in a ghida terapiile este indiscutabild (5), FEVS are numeroase limite descrise in extenso
(6), ce inca nu au fost deplin incorporate in practica clinica zilnica.

Pornind de la relatia descrisa de Starling intre lungimea sarcomerului si forta de
contractie, Suga si Sagawa au ardtat ca variatia in timp a raportului instantaneu intre
independent de conditiile de umplere (7). Aceasta functie de timp defineste’ stiffness-ul ’
miocardic (Insemnand‘ duritatea ’contractiei) si reprezintd elastanta ventriculara (Ees):
Ees(t) = P(T)/(V(t)-Vo. Aceiasi autori pionieri ai hemodinamicii, intr-o serie de articole
fundamentale, au creat reprezentarea grafica a acestei variatii in timpul ciclului cardiac
(cunoscuta astdzi sub denumirea de curba presiune-volum), ilustrand efectele modificarii
presarcinii sau ale postsarcinii si au integrat conceptul relatiei intre presiunea si volumul VS
la momentul final al sistolei (ESPVR) (8-10).

Raportul intre elastanta efectiva arteriala (Ea) si elastanta ventriculara (Ees) defineste
VAC si reprezintd interdependenta Intre VS si circulatia periferica. Unii autori (mai putin
frecvent) folosesc raportul invers si definesc VAC = Ees/Ea.

Rolul VAC in IC este discutat simplificat in unul din documentele recente ale ESC
(11) fiind deosebit de relevant pentru practica clinica in scenariile critice de terapie intensiva
atat pentru socul cardiogen cat si non-cardiogen (12, 13). De altfel, s-a dovedit ca VAC se

coreleaza cu nivelul peptizilor natriuretici si are valoare prognostica (14, 15).



Masurarea cu acuratete a VAC necesita tehnici invazive sofisticate utilizand catetere
special destinate cuantificarii presiunilor si volumului intraventricular (tehnici, metode si
utilitate clinica revizuite adesea (ex. articolul lui Bastos (16)).

Intre anii 1990 si 2000 au fost dezvoltate formule ce permit calcularea Ees si Ea pe un
singur ciclu cardiac “single-beat” (fird a mai necesita masurdtori iterative si sub interventii
hemodinamice pentru a descrie curbe presiune-volum) (17-24). Acestea au putut fi
extrapolate pentru evaluarea non-invaziva - prin ecocardiografie transtoracica. Aceste
formule sunt insa complexe (in special pentru Ees) si extrapoleaza valoarea Ees dintr-un
singur ciclu cardiac presupunand o relatie liniara.

VAC optim este considerat apropiat valorii 1 (17, 18).

In IC cu FE redusa, VAC va fi semnificativ crescut - consecinta a scaderii
contractilitatii (exprimate prin Ees), compensate de cresterea Ea (19-21). Capacitatea
circulatiei periferice de a compensa deficitul de contractilitate al VS si a asigura astfel un
cuplaj adecvat este un indicator mai bun de prognostic decat Ees (15). Unul din factorii
determinanti ai VAC este V0. V0 reprezinta volumul teoretic al VS la presiune 0 mmHg.
Pentru inimi normale, nedilatate, valoarea estimata a VO prin studii invazive este apropiata
de 0 ml. De aceea, intalnim adesea utilizarea formulelor simplificate, care neglijeaza V0.

O lucrare ampld a lui Warriner si co. a analizat modificarea curbei PV odatd cu
progresia IC prin stadiile clasificarii de la A la D, urmdrind pacientii IC cu disfunctie
sistolicd VS si excluzand IC cu FE VS pastratd (23). Analiza statistica a aratat nsd, ca din
punct de vedere hemodinamic, nu au existat diferente semnificative statistic intre normali
versus stadiile A sau B de IC, precum nu au existat diferente intre stadiile C versus D. Global
insd, PVL la indivizii normali si cei din stadiile A si B au fost semnificativ diferite fata de
PVL la pacientii din stadiile C si D prin alterarea Ees.

VAC in IC acutd/cronicd reprezintd un parametru critic pentru descrierea
terapeutice in IC din ultimii ani, a readus in atentie semnificatia alterdrilor hemodinamice.
Evaluarea clinica a hemodinamicii pacientilor cu IC utilizeazd parametri mult prea simpli,
prea putini. Descrierea In profunzime, concludentd, a modificarilor hemodinamice in IC
ramane incd un subiect de cercetare, mai ales sub aspectul non-invaziv. De altfel,
caracterizarea hemodinamica a pacientilor cu IC este enumerata printre lipsurile majore de

cunoastere in documentul definitiei universale a IC (24).



Partea speciala

Scopul cercetarii:

In cadrul acestei cercetari am urmarit urmatoarele puncte prin 4 studii separate ce au

decurs logic unul din celalalt:

1.

analiza teoretica a consecintelor matematice folosirii formulelor simplificate pentru
FEVS si VAC;

studiu pilot pentru a caracteriza non-invaziv hemodinamica complexa a pacientilor cu
IC cronica avansata cu FEVS redusa comparativ cu un grup control de pacienti
asimptomatici;

compararea formulelor pentru elastanta efectiva arteriala prin masuratori obtinute
invaziv; evalurea acuratetii masuratorilor non-invazive (ecocardiografie transtoracica)
versus masuratori standard invazive (cateterism cardiac drept si stang) pentru parametri
hemodinamici uzuali;

identificarea unor formule non-invazive surogat mai simple, accesibile practicii clinice
care sa aproximeze elemente hemodinamice esentiale precum Ees si VAC la pacienti cu

IC cronica, pornind de la parametri bazali, definitorii ai functiei sistolice a VS.

Cercetarea s-a desfasurat cu acordul comisiei de etica a Institutului de Urgenta pentru

Boli Cardiovasculare ‘Prof. Dr. C.C.Iliescu”, la pacienti evaluati clinic si paraclinic (invaziv

si non-invaziv) conform unor indicatii strict clinice de rutina, care au semnat toti formular

de consimtamant informat la debutul internarii, datele fiind anonimizate.



I1.1. Analiza consecintelor matematice folosirii formulelor simplificate pentru

cuplajul atrio-ventricular (VAC) si fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS).

Formulele matematice pentru Ees si Ea sunt frecvent utilizate in raportarea datelor de
hemodinamica. Pentru a stabili un protocol adecvat de evaluare practica a hemodinamicii
pacientilor cu IC, am analizat din punct de vedere teoretic consecintele matematice ale

diferitelor formule si elementele care pot fi ulterior integrate clinic.

1.2.1. Limitele fiziologice ale formulelor simplificate pentru FEVS si VAC in
termeni de elastante.
Fiecare din cele 2 fractii reprezintd un numar fard unitate de masura. Valorile lor
exprimate in numere rationale se pot suprapune ceea ce poate conduce la o intelegere
limitatd. Mai mult decat atat, ambele fractii pot fi scrise in termeni de elastante..

Utilizadnd formulele matematice pentru Ea si respectiv a Ees, VAC poate fi exprimat

astfel:
ESP(mmHg)
_Ea _ sy _ ESV-vo(ml)
VAC= Ees ESP(mmHg) — Sv(ml)
ESV-vo(ml)

(ESP presiunea telesistolica, ESV volum telesistolic, VO volumul teoretic la presiune
OmmHg, SV volumul bataie).
Simplificarea ESP conduce la un raport strict volumetric cu inteles echivoc:
- raportul ar putea fi adecvat folosit strict pentru situatia particulara a VO=0ml (o
aproximare acceptabilda pentru inimile normale) cand VAC se reduce la
raportul (ESV(ml))/(SV(ml)); fractia este apare fiziologic neverosimila, prea simplista

pentru definitia cuplajului ventricular;

- pe de alta parte, semnificatia matematica a valorii lui VO diferit de 0 ml 1n aceasta
fractie, devine contrard datelor experimentale: cu cat VO va fi mai mare (asa cum am
amintit anterior, valori mari au fost calculate in studii la pacienti cu inimi dilatate), cu atat
VAC va fi mai mic (in timp ce pentru VS remodelat cu disfunctie sistolica, VAC este tipic

crescut);

- calcularea lui VO pornind de la diferite formule derivate din studii non-invazive pe
un singur ciclu cardiac este problematica si conduce la rezultate improbabile:

Ees= ESP/(ESV-V0) —> V0= (Ees*ESV-ESP)/Ees sau VO=ESV- ESP/Ees.

—> V0 va fi 0 ml sau pozitiv doar dacd ESV > ESP/Ees, insemnand valori

semnificativ mari ale ESV!



1.2.2. Variatiile VAC sunt matematic mai sensibile decat variatiile FEVS

Pentru o variatie a FEVS intre 0.55 la 0.65 (+18%) si aproximand V0=0ml, VAC va
avea o variatie negativa mult mai importanta de -34% (pentru VAC calculat ca raportul clasic
Ea/Ees) sau si mai sensibild de +52% cand este calculat ca raportul Ees/Ea.

1.2.3. Compararea FEVS cu VAC la inimi normale

Utilizand formulele simplificate, presupunand VO=0ml, FEVS poate fi exprimata in

termeni de elastante de asemeni: FEVS =Ees/(Ees+Ea).

De aici rezulta formula matematica ce exprima relatia dintre cei cei doi parametri este:

VAC=Ea/Ees=1/FEVS — 1, sau mai adesea citata in literatura: FEVS=1/(1+Ea/Ees).

VO poate fi considerat matematic egal cu Oml in situatia specifica in care FEVS=0.62.
Cand FEVS este 62% =0.618, adica 1 / @, raportul Ees/(Ees+Ea) se supune legii matematice
a lui Euclid, devenind egal cu formula VAC= Ees/(Ees+Ea)=Ea/Ees= 1/0=0.618.

Astfel, relatia intre Ees si Ea va fi guvernata de factorul Phi:
Ees =@ * Ea (=1.618*Ea).

Aceasta egalitate matematica intre FEVS si VAC este posibila doar pentru valoarea
0.618 si pentru VO egal cu Oml, asa cum reiese din rezolvarea unui sistem complex de ecuatii.

Aceasta este conditia fiziologica a inimilor normale, nedilatate.
1.3.4. FEVS si VAC se afla matematic intr-o relatie inversa

Legati prin aceastd formuld (VAC=Ea/Ees=1/FEVS — 1), cei 2 parametri au relatie
divergenta curviliniard, cu un punct de incrucisare la 1/® (0.618). Indepirtarea de la acest
punct de intersectie catre stanga sau dreapta, descrie o anomalie fiziologica, pentru ca VO
are o valoarea necunoscuta. Pentru intervalul de normalitate al FEV'S (0.55-0.65), intervalul
corespunzator de normalitate al VAC ar trebui sa fie Intre 0.82 si 0.54. Pentru un interval de
normalitate al FEVS mai larg (ex. de la 0.5 la 0.65), incluzadnd zona gri ambigud a FEVS
(0.5-0.55), intervalul de normalitate al VAC este calculat intre 1 si 0.54. Datele din literatura
aparent sustin acest interval - valoarea normala a VAC in studiile invazive la oameni fiind
raportatd 1.0 - 0.36. Dar utilizarea acestei formule (Ea/Ees=1/FEVS — 1) in aceste interval
devine o imposibilitate pentru fiziologia normala, pentru ca un raport VAC>1 ar corespunde

unei FEVS <0.5 care este punctul de decupla;.



11.1.4. Concluzii

Atat timp cat utilizam formule simple bazate pe indici fara unitati de masura si relatii
liniare, ne aflam in pericolul ca regulile matematice sd redea rezultate - informatii
nefiziologice. Am demonstrat cd pentru inimile normale, FEVS si raportul Ea/Ees vor fi
egale la valoarea 0.618 iar VO va fi Oml - cele 2 elastante fiind in relatie prin factorul Phi.
Pentru aceasta valoare, relatia intre FEVS si VAC este redusa la proprietatea fundamentala
a numadrului Phi, fiind adevarata doar pentru valori ale VO egale cu Oml. Raportul Ea/Ees
ramane un instrument clinic valoros, prin variatiile mai dinamice decat cele ale FEVS, la
pacientii cu IC cu FE redusa si/sau conditii hemodinamice instabile, dar, dimpotriva apare

mai putin robust la pacientii cu IC cu FE pastrata.

Relatia fundamentala intre cord si periferie exprimata prin VAC ramane putin folosita
probabil datorita tendintei de a o reduce la un indice volumetric, astfel pierzandu-si intelesul
fundamental. Trebuie perseverat in efortul de a evita suprasimplificarea si de a imbunatati

conceptul VAC pentru a-i creste utilitatea clinica.

I1.2. Studiu invaziv de cateterism cardiac drept si sting pentru evaluarea formulelor

elastantei efective arteriale la un grup de pacienti cu insuficienta cardiaca avansata

Am inclus prospectiv 12 pacienti cu IC avansata. Pacientii prezentaserd o
decompensare recentd a IC, dar toti au fost evaluati in conditia cea mai apropiatd posibil de
euvolemie, ghidat de criterii clinice si ecografice. Acesti pacienti au fost evaluati
ecocardiografic transtoracic si in aceiasi zi si prin cateterism cardiac drept si stdng. Ea a fost
calculata invaziv prin cateterism cardiac (Ea (1)) folosind cele 2 formule disponibile pentru
determindri pe un singur ciclu cardiac - formuld originald mai complexd a lui Segers si
respectiv, cea simplificata a lui Kelly. Ulterior valorile Ea obtinute invaziv prin formula lui
Kelly au fost comparate cu valorile obtinute non-invaziv.

Am gasit o corelatie liniard pozitivd excelenta, nalt semnificativa statistic, Intre
valorile Ea(i) prin formula lui Kelly si valorile Ea(i) prin formula lui Segers, cu coeficient
de corelatie R=0.9527, p=0.00000171, cu un interval de confidenta ingust (95%CI [0.8359
, 0.987]), coeficient de covariatie pozitiv 0.3797. Comparand valorile Ea(i) Kelly cu Ea
determinatd ecocardiografic, am obtinut corelatii pozitive semnificative:

Ea(i) Kelly - Ea(eco) Kelly aproximand ESP ca fiind 0.9TAS; »=0.8047, p=0.01601, 95%CI



[0.2309 , 0.9632]. Dupa stiinta noastra, acest lucru nu a fost descris anterior, neexistand
studii specifice pentru compararea formulelor hemodinamice la aceasta categorie specifica
de pacienti. Formuld Kelly utilizeaza parametri rapid accesibili si de aceea este frecvent
utilizatd in practica clinica in context de pacient critic de terapie intensiva. Descrierea acestei
relatii este deosebit de relevanta practicii clinice, intrucat extinderea utilizarii Ea in evaluarea

de rutind a pacientului cu IC este astdzi obligatorie.

I1.3. Investigarea hemodinamicii complexe prin ecocardiografie transtoracica la

pacientii cu IC cronica avansata.

Am dorit sd investigdm prin ecocardiografie transtoracica, hemodinamicd unui grup
de pacienti cu IC cronicd avansata comparativ cu a unui grup de pacienti asimptomatici cu
anomalii structurale/functionale minore. Am efectuat un studiu prospectiv in care am
selectat 18 pacienti cu IC avansatd (stadiul D al clasificarii actuale a IC) si 12 pacienti

asimptomatici (stadiul B al clasificarii actuale a IC).

Parametrii ecocardiografici ai functiei VS (precum FEVS, forta de ejectie VS),
dimensiunile VS, precum si parametrii hemodinamici CPO, VAC 1si mentin capacitatea de
a separa pacientii cu IC avansata de pacientii cu pre-IC, dar sunt dependenti de conditiile de
umplere si 1si pierd capacitatea discriminatorie pentru a stratifica suplimentar pacientii cei
mai severi.

Am identificat o distributie asimetrica a Ea in grupul de pacienti cu IC avansata ce
se mentine si in grupul global de pacienti, valorile sale fiind independente de FEVS sau de
forta de ejectia a VS. Corelatiile au fost precare cu cu ESVi si cu raportul timpilor sistolici,
dar am identificat o corelatie semnificativa statistica cu valorile Ees (r=0.766, p<0.001).
Fenotipurile Ea sunt foarte diverse pentru acelasi interval ingust al FEVS, dar variatia Ea nu
ar trebui consideratd haotica. Corelatia puternicd cu Ees sugereazd o ‘adaptare ’a
hemodinamicii periferice ce poate imbracd diferite modele. Evaluarea completa a
modificarilor contractilitatii necesita evaluarea dinamicii Ees, Intrucat la inimi severe

remodelate, FEVS nu mai este suficient de informativa.



I1.4. Ameliorarea formulelor pentru calculul non-invaziv al elastantei ventriculare si

al cuplajului ventriculo-arterial, la pacientii cu IC cronica cu FE redusa.

Sumar: Integrarea unor parametri fundamentali precum timpii sistolici, tensiunea sistolica,
volumul bataie alaturi de FEVS poate crea formule noi, simple, bine corelate cu formula lui
Chen pentru Ees, ce depasesc dezavantajele FEVS insasi si ai VAC ca indici fara dimensiune
fiziologica.

Pentru cei mai severi pacienti cu IC, FEVS este depasita de alti indici ecocardiografici
mai robusti. Pe de altd parte, am ardtat cd raspunsul hemodinamic periferic este foarte
heterogen chiar in conditii clinice foarte asmenatoare, VAC insusi fiind mai dinamic decat
FEVS. Am demonstrat de asemeni ca VAC, fara o valoare cunoscuta corectd a VO, va fi
redus la o valoare fara unitati de mésura, ca simplu raport volumetric, esuand in a reflecta
realitatea hemodinamica.

Calcularea non-invazivad a Ees este probabil aproximativa, dar chiar si aceastd
aproximare este esentiald intelegerii hemodinamicii pacientilor cu IC. Dar formulele
publicate pand la acest moment pentru Ees, sunt complexe, dificil de utilizat si ca urmare
sunt asimilate cu dificultate practicii clinice.

Am urmadrit sa testdm diferiti indici de hemodinamica ai sistemului cardiovascular,
calculati/masurati non-invaziv prin ecocardiografie transtoracica pentru a evalua capacitatea
lor de a prezice IC sever simptomatica, dincolo de FEVS. Acesti parametri au inclus Ees,
Ea, VAC, CPO si timpii sistolici. De asemeni am testat relatia Intre formula lui Chen pentru
Ees si formule simple bazate pe timpii sistolici, presiuni si volume.

Am investigat 33 de pacienti, cu evaluari ecocardiografice transtoracice valide (ce au
fost efectuate pentru indicatii clinice de rutind), pe care i-am impartit in 2 grupuri:

- grupul A — 12 pacienti la risc de IC sau cu IC asimptomatica (stadiile A si B);

- grupul B — 21 pacienti cu IC simptomatica (stadiul C) si IC avansata (stadiul D) cu FE
redusd; desi pacientii au fost analizati intr-un moment fard congestie sistemica (clinic si
aparent euvolemici), aveau niveluri semnificativ crescute ale peptizilor natriuretici

Printre indicii noi, am cdutat sa identificim pe cei mai discriminativi intre grupurile A
si B, precum si pe cei cu cea mai buna corelatie pentru Ees si/sau VAC.
Formula Chen pentru Ees a fost slab corelata pozitiv cu FEVS si corelata negativ cu

ESVi. Faptul de a fi mult mai bine corelata cu PEP, raportul PEP/LVET si cu PP, sugereaza

potentialul de a combina presiunea, timpul si volumul pentru a crea un indice compus

continand elementele fundamentale pentru formula propusa de Chen.



Am dezvoltat formule bazate pe parametri fundamentali precum TAS, PEP, FEVS, SV
pentru care am gasit un coeficient excelent de corelatie cu valorile Ees calculate prin formula
Chen. Am dezvoltat astfel un model de regresie:

Ees prezisa (mm Hg/ml) = 0.225677 * TAS 08634 * PEP/LVET -0-3#97 * [ VEF 0323433 * S|’ -
1003615 (mm Hg/ml); (R =0.952030; R?=0.906360; R*adj.=0.892983; p<0.001).

Modelul propus a avut cel mai bun indice de predictie a Ees, avand avantajul utilizarii
unor indici de putere minori (si evitand astfel complexitatea ridicarii la puterea 7 a raportului
de timpi sistolici precum este necesar in formula Chen). Raportul PEP/LVET si FEVS s-au
corelat semnificativ (Figura I1.4.5.a), cu un coeficient excelent de determinare a VAC (R =
0.9343; R2 = 0.8730; R2 adj. = 0.8645; p< 0.001), rezultand urmatoarea ecuatie

logaritmica de regresie (reprezentata grafic in Figura 11.4.5.b):

VAC prezis = 7.057490 * PEP/LVET 352265 * [VEF 0-297602 " Aceastd ecuatie nu are unitati

de masura.

Concluzii si contributii personale

Cercetarea acestei teze descrie mai multe elemente noi, nepublicate anterior.

In primul studiu, am demonstrat ci pentru inimile normale, FEVS si VAC for fi egale
doar pentru valoarea 0.618, iar in aceasta situatie VO poate avea doar valoarea de Oml.

Odata ce se instaleaza situatia patologicd si FEVS se departeaza de aceasta valoare,
relatia nu mai este liniard, iar calcularea VAC prin formula simplificatd volumetrica, duce
la pierderea intelesului fundamental si la valori neverosimile. Am fundamentat aceasta
judecatd matematica in ultimul studiu, in care valorile VAC simplificat se departeaza de
distributia normala, asteptata. Calcularea Ees si a VAC prin formulele simplificate nu ar

trebui utilizatd in practica clinica.

In grupurile de pacienti cu IC simptomatici cu FEVS redusi, am cautat sa investigim
dacad formula simplificatd dezvoltatd de Sunagawa (168) si Kelly (163) pentru Ea produce
rezultate comparabile cu formuld mult mai elaborati a lui Segers (166). In al doilea studiu,
am demonstrat ca valorile Ea obtinute prin formula simplificata sunt comparabile si excelent
corelate cu valorile Ea obtinute prin formuld elaboratd. Astfel, calculul Ea prin formula
simpla ESP/SV este accesibil si robust in practica clinicad. De asemeni, am obtinut corelatii

semnificative intre masuratorile fundamentale invazive si cele ecocardiografice, cu exceptia



CPO. CPO este un marker puternic prognostic, dar este validat in studii invazive. Masurarea
ecocardiograficd pare a fi mai relevantd (comparand din perspectiva corelatiei pozitive
semnificative statistic) pentru formula propusd de Chemla. Acest studiu a servit si ca studiu
de validare interna a relevantei cercetarii hemodinamice prin ecocardiografie.

In al treilea studiu, am identificat o heterogenitate importanti hemodinamica la
pacientii cu IC avansata comparativ cu un grup de pacienti asimptomatici, manifestata printr-
o variatie importanta a valorilor Ea. Aceasta observatie a mai fost descrisa doar intr-o meta-
analizd recentd (196). Aceastd meta-analizd identifica Ees ca fiind parametrul definitoriu
pentru evolutia pacientilor prin diferitele stadii de IC (de la A la D). Coroborand acest
element cu observatia din studiul nostru in care rdspunsul hemodinamic periferic (masurat
prin formula Ea) a fost independent de parametrii clasici precum FEVS, ESV, dar s-a corelat
semnificativ cu Ees (calculata conform formulei Chen), considerdm ca interactiunea VA este
definitorie la pacientii cu IC.

In partea finala a cercetirii am investigat daci formula deosebit de complexa
dezvoltata de Chen (111) pentru Ees poate fi inlocuita prin formule simplificate.

Consideram ca incorporarea unor parametri fundamentali, cu semnificatie fiziologica,
usor de masurat precum TAS, PEP, SV poate fi o solutie pentru a imbunatati relevanta
clinica a indicilor fard unitate de masurd precum FEVS, VAC. Astfel, am identificat cateva
formule pornind de la astfel de parametri, ce au fost excelent corelate cu formula lui Chen
pentru Ees si cu VAC. Am aratat cd raportul simplu intre TAS si PEP poate fi foarte
informativ la pacientii cu IC simptomatica, fiind semnificativ corelat cu formula lui Chen
pentru Ees si avand capacitate de a discrimina pacientii severi. Modelele de regresie propuse
pe baza acestor formule prezic cu un risc de eroare de sub 5% valorile Ees prin formula lui
Chen pentru Ees si respectiv VAC. Aceste mdsuratori simple rdspund problemei de a

incorpora formule prea complexe cu nivel crescut de eroare 1n practicd clinica.

Consideram ca translatarea in practicd clinicd a calculului Ea, Ees si VAC
este necesard si in prezent accesibild. Trebuie perseverat in efortul de a evita

suprasimplificarea si de a Tmbunatéti conceptul VAC pentru a-i creste utilitatea clinica.
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