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CUVINTE CHEIE: GLS, rigiditate arteriala, hipertensiune arteriala, cuplare ventriculo-
arteriald, insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata.



PARTEA GENERALA

Hipertensiunea arteriala este unul dintre factorii traditionali de risc, avand
o contributie importanta la morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara la nivel
mondial (1). Se estimeaza ca pana in 2025, numarul de hipertensivi va creste la
1,5 miliarde (2). in Romania, hipertensiunea arteriala are o prevalenta de peste
34,0%.

in hipertensiunea arteriala sistemica, disfunctia diastolicd apare inainte de
afectarea FEVS, deci poate fi prezenta disfunctia sistolica cu fractie de ejectie
normala, o afectiune clasificata ca insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata
(ICFEp) (3).

In ciuda utiliz&rii lor pe scard largé in ghidurile de diagnostic actuale ale
insuficientei cardiace (4), markerii ecocardiografici conventionali ai functiei
ventriculare stangi au dezavantaje semnificative. ICFEp a devenit dominanta si cu o
incidenta de 11-23% (5, 6), hipertensiunea sistemica fiind cauza principala a ICFEp,
necesitand un instrument de evaluare fiabil a functiei VS. O metoda specifica pentru
detectarea disfunctiei sistolice subclinice a VS este reprezentata de ecocardiografia
bidimensionald speckle-tracking, care masoara strainul longitudinal global si
segmentar in 17 segmente ale VS. S-a demonstrat ca GLS distinge diferite grade ale
disfunctiei subclinice ale VS, imbunatatind constant stratificarea riscului la pacientii
cu insuficienta cardiaca (7).

Cuplarea ventriculo-arteriala (VAC), definita de interactiunea dintre ventriculul
stang (VS) si sistemul arterial, este acum recunoscuta ca un determinant cheie al
performantei cardiovasculare generale (8). La pacientii hipertensivi, rigiditatea
miocardica si arteriala cresc in paralel. Masurarea PWV arteriala este o metoda
reproductibila si simpla de determinare a rigiditatii arteriale (9). Pentru determinarea
VAC, raportul PWV/GLS a fost propus recent, deoarece pare sa se coreleze mai
bine cu afectarea subclinica de organ tinta (10).

In acest context, am luat in considerare oportunitatea identificarii disfunctiei
sistolice ventriculare sténgi subclinice prin determinarea GLS la pacientii hipertensivi
cu si fara ICFEp secundar bolii coronariene versus lot control. Valorile GLS si ale
strainului regional si segmentar au fost reduse semnificativ la pacientii cu ICFEp vs

pacientii cu HTN vs subiectii sanatosi din lotul de control de aceeasi varsta.



Intr-un al doilea studiu, am evaluat potentialul raportului PWV/GLS de a
detecta cuplarea ventriculo-arteriala alterata la pacientii hipertensivi vs pacientii
lotului de control de aceeasi varsta. Rezultatele au demonstrat beneficiul acestor
masuratori in practica clinica. Performanta GLS in predictibilitatea ICFEp la pacientii
hipertensivi a fost foarte buna. De asemenea, raportul PWV/GLS a aratat o
capacitate buna de a prezice cuplarea VA alterata.

Noutatea adusa de cele doua studii a constat in extinderea conceptului
fiziopatologic de rigiditate ventriculara si vasculara la masuratori cuprinzatoare, non-
invazive si usor de aplicat la pacientii hipertensivi, care au o predictibilitate ridicata
pentru caracterizarea evolutiei acestor pacienti.

Perspectivele utilizarii viitoare a GLS si PWV/GLS ar putea include
monitorizarea dezvoltarii precoce a leziunilor multiple de organ si eficacitatea
diferitelor medicamente anti-hipertensive. Sunt necesare studii prospective ample

pentru a confirma aceasta ipoteza.

PARTEA SPECIALA

O noua abordare a relatiei rigiditate arteriala-disfunctie sistolica subclinica-
hipertensiune arteriala este garantata de medicina bazata pe dovezi. Aceasta

cercetare Tsi propune sa ofere raspunsuri la urmatoarele intrebari:

» Masurarea GLS la pacientii hipertensivi cu sau fara ICFEp secundara bolii
coronariene identifica disfunctia sistolica a ventriculului stdng din punct de

vedere subclinic?
> Poate fi folosit GLS in predictibilitatea instalarii ICFEp la pacientii hipertensivi?

» Poate raportul PWV/GLS sa devina un instrument de incredere in detectarea

cuplarii ventriculo-arteriale alterate la pacientii hipertensivi?

Tip de studiu: transversal.

Populatiile studiate au fost reprezentate de:

+ Pacienti cu hipertensiune arteriala stadializati pe baza definitilor Ghidului

ESC/ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii arteriale (11);



« Pacienti cu hipertensiune arteriala si boala coronariana stabili diagnosticati pe

criterii angiocoronarografice;

+ Subiecti sanatosi definiti conform criteriilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (12).

Acest proiect de cercetare a pornit de la urmatoarele ipoteze:

a) Hipertensiunea arteriald este o boald cronica cu o prevalenta globala in
continua crestere, fiind raportata de registrele a 2 studii mari dedicate IC ca

factor de risc dominant pentru ICFEp, cu o incidenta de 11-23% (5, 6).

b) Recent, dovezile din studii (13-15) au demonstrat o sensibilitate mai mare a
GLS decat masurarea FEVS pentru a detecta afectarea precoce a functiei
sistolice ventriculare stangi si, de asemenea, pentru a oferi informatii de
prognostic suplimentare. Tehnologia este validata, disponibila pe scara larga

si reproductibila intr-un interval acceptabil (16, 17).

c) S-a demonstrat cd GLS detecteaza si distinge diferite grade de disfunctie
subclinica a VS, imbunatatind constant stratificarea riscului la pacientii cu

insuficienta cardiaca (7).

Obiective generale:

1. urnizarea de dovezi in sprijinul integrarii GLS in practica clinica de rutina la
pacientii hipertensivi si pentru a confirma ca astfel de abordari vor imbunatati

selectia terapiei pentru acesti pacienti si in consecinta rezultatele.

2. Maximizarea evaluarii clinice a pacientilor hipertensivi prin incorporarea
datelor disponibile de la GLS (parametrul ventricular) si PWV (parametrul de
rigiditate arteriala) ca parte integranta a unei strategii cuprinzatoare de

preventie cardiovasculara.

Obiectivele specifice includ:

1. Analizarea contributiei GLS in detectarea disfunctiei sistolice ventriculare

stangi subclinice la pacientii hipertensivi.

2. Evaluarea potentialului raportului PWV/GLS de a detecta cuplarea ventriculo-

arteriala alterata la pacientii hipertensivi.



Prima parte a cercetarii personale: ,Contributia strainului longitudinal global si
regional pentru evaluarea clinica a ICFEp la pacientii coronarieni vs. hipertensivi’ a
analizat daca GLS poate fi integrat in evaluarea ICFEp la pacientii hipertensivi.
Scopul acestei parti a cercetarii a fost identificarea disfunctiei subclinice a
ventriculului stédng la subiectii hipertensivi in comparatie cu subiectii cu ICFEp
confirmata secundara bolii coronariene versus lot martor. Acest studiu a fost
provocator si ar putea fi util in diferentierea pacientilor cu risc mai mare de a
dezvolta IC. Prin urmare, a fost interesant sa studiem acest aspect.

Mai mult, acest studiu si-a propus sad demonstreze ca GLS poate fi o tinta
potrivitd pentru strategiile preventive, deoarece detecteaza disfunctia sistolica care
apare fnaintea anomaliilor FEVS si de asemenea sa sustina contributia GLS la
evaluarea clinica a ICFEp la pacientii coronarieni si hipertensivi, promovand
evaluarea GLS in practica clinica de rutina la toti acesti pacienti. Acest prim studiu a
inclus 3 grupuri de pacienti (n=148), dupa cum urmeaza: grupul 1 (ICFpEF) a inclus
62 de pacienti hipertensivi coronarieni cu insuficienta cardiaca cu FEVS conservata
(> 50%) in stare stabila, grupul 2 (HTN) a inclus 46 de pacienti hipertensivi, iar
grupul 3 (CON) a reprezentat grupul de control format din 40 de subiecti sanatosi
selectati in functie de varsta.

A doua parte a cercetarii personale: ,Cuplarea ventriculo-arteriala evaluata
prin raportul PWV/GLS la pacientii hipertensivi’, se bazeaza pe faptul ca in timpul
progresiei bolii hipertensive, cu cat arborele aortic este mai rigid, cu atat PWV este
mai mare, in acelasi timp disfunctia subclinica a VS duce la valori mai mari ale GLS
(mai putin investigate) si scade si mai mult raportul. Prin urmare, un marker superior
al VAC in prezicerea lezarii de organ tinta si asocierea acestuia cu rezultatele clinice
poate deveni raportul PWV/GLS, probabil pentru ca raportul PWV/GLS incorporeaza
metodele standard de aur pentru evaluarea atat a rigiditatii aortice, cat si a functiei
VS (18)., 19). Astfel, acest studiu si-a propus sa ofere dovezi suplimentare pentru
relatia complexa dintre rigiditatea arteriala, remodelarea VS si disfunctia diastolica.

Aceasta a doua parte a studiului a inclus un total de 135 de pacienti
impartiti in 3 grupuri: grupul 1 (HT + CAD) a inclus 54 de pacienti hipertensivi cu
boala coronariana, grupul 2 (HT) a inclus 43 de pacienti hipertensivi si grupul 3
(CON) a fost grupul de control alcatuit din 38 de subiecti sanatosi selectati in

functie de varsta.



A treia parte a cercetarii personale: ,Evolutia hipertensiunii necontrolate la un
pacient diabetic cu boala aterosclerotica multivasculara” analizeaza un caz ales
pentru complexitatea sa, determinata de asocierea a doua patologii cu risc
cardiovascular ridicat, hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat, insuficient
medicate. In consecinta, pacientul avea deja boala coronariana asociata si a suferit
un accident vascular cerebral. Evolutia acestui caz demonstreaza ca investigarea
sistematica a tuturor situsurilor posibile de ateroscleroza si tratamentul de preventie
secundara trebuiau efectuate mai devreme pentru a preveni hipertensiunea
renovasculara rezistenta la tratament si insuficienta renala cauzata de ateroscleroza

avansata a arterelor renale.

REZULTATE

Studiul 1

Prin aplicarea testelor Kruskal-Wallis si One-Way ANOVA pentru a analiza
datele ecocardiografice pentru toti pacienti (n = 148), nu s-au gasit diferente
semnificative statistic in ceea ce priveste FEVS (%) intre cele trei grupuri (55,0 £ 5,0%
pentru grupul ICFEp vs. 56,0). £ 8% pentru grupul HTN vs. 56,0 + 4,0% pentru grupul
CON, p = 0,262). Valorile IVSd (cm) si LVPWd (cm) nu au fost semnificative statistic
comparativ la grupurile HTN si ICFEp. Valorile LVEDV (mL) au fost semnificativ mai
mici in grupul CON comparativ cu grupul HTN (p < 0,001) si cu grupul ICFEp (p =
0,004) si in grupul ICFEp comparativ cu grupul HTN (p = 0,002). Valorile LVESV (mL)
au fost semnificativ mai mici in grupul CON comparativ cu grupul HTN si cu grupul
ICFEp (p < 0,001). Valorile undei E-mitrale au fost semnificativ mai mici in grupul HTN
comparativ cu grupul CON (p = 0,029) si cu grupul ICFEp (p = 0,001), precum si in
grupul CON comparativ cu grupul ICFEp (p = 0,042). in ceea ce priveste valorile undei
A-mitrale, s-au observat valori semnificativ mai mici in grupul CON fata de ICFEp (p =
0,002) si fata de grupul HTN (p < 0,001) si, de asemenea, cand au fost comparate
grupurile ICFEp si HTN (p = 0,007). in grupul HTN, 30 de pacienti au avut disfunctie
diastolicd (E/A < 1), in timp ce 36 au avut HVS. in grupul CON doi pacienti au avut
disfunctie diastolica, probabil din cauza varstei.



Au existat diferente semnificative intre valorile GLS (%) intre cele 3 grupuri
(testul One-Way ANOVA, p <0,001); valori crescute marcate (negative) au fost
observate la lotul martor (-20,2+1,4) comparativ cu grupul ICFEp + CAD (-17,6+2,3)
(testul Scheffe PostHoc, p <0,001) si cu grupul HTN (-18,4+3,0, p = 0,031). Prin
aplicarea testului One-Way ANOVA, s-a observat ca valorile GLS (%) au scazut (au
fost pozitive) pe masura ce stadiile hipertensiunii arteriale au crescut (p=0,012).

Pentru a analiza performanta predictiva a deformarii longitudinale globale pentru
diagnosticul ICFEp, a fost efectuata o analiza a curbei ROC (tabelul 8, figura 16A si B).
Am determinat valoarea predictivda a GLS la pacienti cu ICFEp + CAD din
ICCP+CAD+HTN+CON si, de asemenea, in ICFEp+CAD+HTN cu disfunctie diastolica)
(n=30) + CON cu disfunctie diastolica (n=2) din ICFEp+ CAD+HTN+CON. Cand a fost
analizata ICFEp+CAD, performanta GLS in predictia ICFEp a fost satisfacatoare. Limita
optima a GLS in acest caz a fost -19,45%, cu sensibilitate=79,03%, specificitate
=46,97%, PPV=58,33%, NPV=70,45%. O limita optima a GLS de -19,35%, cu
sensibilitate=77,42%,  specificitate=80,00%, PPV=92,31%, NPV=53,33%, o
AUC=0,833, p<0,001 si o performanta foarte buna a GLS in predictia ICFEp a fost
obtinuta si cand s-a analizat ICFEp+CAD+HTN cu disfunctie diastolica (n=30) + CON
cu disfunctie diastolica (n=2) din ICFEp+CAD+HTN+CON.

Studiul 2

Desi nu au existat diferente semnificative intre grupuri in ceea ce priveste
FEVS si diametrul, suprafata sau volumul atriului stang, evaluarea disfunctiei
diastolice prin Doppler pulsat si tisular a aratat diferente semnificative intre grupuri.
Conform raportului E/A a fluxului mitral mediu, disfunctia diastolica tip | a fost
prezenta la 37 de pacienti din grupul HT si la 14 pacienti din grupul HT+CAD, in timp
ce disfunctia diastolica tip Il a fost prezentd la 6 pacienti din grupul HT si 40 de
pacienti in grupul HT+CAD.

Grupul de control a prezentat functie diastolica normala. A existat o diferenta
semnificativa intre ambele grupuri si control (p<0,001). Raportul E/e’ a variat de la
0,6 la 15,9 cu valori medii de 8,7+2,1 in grupul HT+CAD pana la 6,5+1,2 in grupul
HT (p<0,001). Valorile GLS au fost reduse semnificativ in HT+CAD (-17,50t7,2) vs
HT (-17,95+5,3) vs control (-20,13+4,6) (p<0,001). Valorile PWV au fost mai mari in
HT+CAD (9,90+3,1) si HT (9,70£2,5) fata de control (7,85+3,2) (p<0,001). Cuplarea



VA masurata prin raportul PWV/GLS a aratat valori semnificativ mai mici in HT+CAD
si HT fata de control (p<0,001).

Analiza post-hoc a parametrilor vasculari si cardiaci comparadnd grupul
HT+CAD si grupul HT a fost semnificativa statistic pentru IMT (p=0,002), in timp ce
GLS (p=0,521), PWV (p=0,850) si raportul PWV/GLS ( p=0,408) nu au inregistrat
diferente semnificative. Analiza post-hoc intre grupul HT+CAD si grupul CON a
aratat semnificatie statistica pentru GLS, IMT, PWV si raportul PWV/GLS (p<0,001).
Pragul de semnificatie a fost atins pentru GLS (p=0,004) si pentru ceilalti parametri
(p<0,001) la compararea grupelor HT si CON. Curba ROC a identificat un prag de -
0,054 al raportului PWV/GLS pentru a face diferenta intre patologia cardiaca
(HT+CAD si HT) si martorii sanatosi AUROC = 0,836, 95% CI [0,762; 0,909].

PREZENTARE DE CAZ

A treia parte a studiului, o prezentare de caz, se concentreaza pe evolutia
unei hipertensiuni arteriale necontrolate la un pacient diabetic cu boala
aterosclerotica multivasculara de 73 de ani ce s-a prezentat la clinica noastra cu
tensiune arteriala (TA) insuficient controlata, dispnee la efort usor si oboseala. CAD
a fost diagnosticata anterior in urma unui infarct miocardic anterior cu
supradenivelarea ST pentru care a fost efectuatd angioplastie coronariana
transluminala percutanata cu stenting Multi Link 2,5/18 mm a arterei descendente
anterioare stangi (LAD). A prezentat accident vascular cerebral in 2010 si era
suferind de diabet de tip 2 si dislipidemie aterogena din 2001. Pacientul era fumator
activ de 25 de ani (600 tigarete/an) fiind diagnosticat cu BPOC.

In timpul spitalizarii in clinica noastra, pacientul a fost supus unui monitorizari
ambulatorii a tensiunii arteriale (ABPM) care a aratat un profil non-dipper cu
hipertensiune nocturna usoara (TA medie nocturna = 133/77 mmHg comparativ cu
limita superioara a normalului 120/70 mmHg). Testul indicelui glezna-brat (ABI) pe
dreapta a fost 0,9, iar pe stanga a fost 1,2 (valori normale intre 0,9-1,3). Ecografia
Doppler carotidian a evidentiat grosimea mediei intime (IMT) = 1,1 mm la nivelul
arterei carotide comune stangi (LCCA) si IMT=1 mm la nivelul arterei carotide

comune drepte (valori normale < 0,9 mm), in timp ce artera carotida interna stanga a
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prezentat o placa calcificata cu stenoza de 75%. Ecocardiografia bidimensionala de
urmarire a speckle care a analizat deformarea globala a ventriculului stang a
evidentiat o valoare de - 7,7 %, scazuta semnificativ in segmentele antero-septale.
S-a efectuat o angio-coronarografie de control care a evidentiat trunchiul arterei
coronare stangi fara leziuni semnificative, stent patent la mijlocul arterei
descendente anterioare stangi (LAD), 40% stenoza proximala a diagonalei |, stenoza
30% a ramului intermediara, stenoza ostiala 40-50% a arterei circumflexe (ACX) si
stenoze seriate nesemnificative ale arterei coronare drepte (RCA). La ecografia
abdominala s-a constatat steatoza hepatica si un rinichi stang mic de 66/38 mm, in
timp ce rinichiul drept avea dimensiuni normale (128/54 mm), fara urolitiaza sau
hidronefroza. Ca pas urmator de investigatie, pacientul a fost supus angiografiei
computerizate abdominale si arteriale periferice care a evidentiat o aorta abdominala
cu placi mici de ateroscleroza si calcificari circumferentiale, fara dilatatie sau disectie
anevrismala. S-au constatat ateromatoza calcaroasa la originea arterei renale
stangi, mici chisturi corticale si secretie intarziata in rinichiul stang. Aspectul sugera
o stenoza cronica severa a arterei renale stangi.

Diagnosticul pozitiv a fost reformulat pentru a include toate teritoriile vasculare
afectate: stenoza cronica severa a arterei renale stangi cu hipertensiune reno-
vasculara secundara de gradul 3 si risc aditional foarte inalt; boala coronariana
bivasculara (LAD, ACX); ectazie aorta ascendenta; cardiomiopatie dilatativa
secundar ischemicd; insuficientd cardiaca NYHA Il cu fractie de ejectie moderat
scazuta (LVEF = 48%); accident vascular cerebral de artera silviana dreapta;
stenoza arterei carotide interne stangi; diabet zaharat tip 2; boala renala cronica
stadiul G3B A2 KDIGO; Boala pulmonara obstructiva cronica GOLD 2.

Complexitatea acestui caz se refera la asocierea patologiilor cu risc
cardiovascular ridicat, precum hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat, cu un
management deficitar al medicatiei la un pacient care a asociat deja boala
coronariana si a suferit un accident vascular cerebral. Investigarea sistematica a
tuturor teritoriilor afectate de ateroscleroza si tratamentul de preventie secundara ar
fi trebuit efectuate mai devreme in acest caz pentru a preveni hipertensiunea
renovasculara rezistenta la tratament si insuficienta renald. Lipsa respectarii
tratamentului, combinata cu lipsa schimbarii stilului de viata, creste riscul de
complicatii aterosclerotice ulterioare, care conduc in continuare la o dizabilitate si

mortalitate mai mare. De asemenea, insuficienta renala la un pacient diabetic ar

11



trebui investigata mai pe larg datorita riscului ridicat de stenoza a arterei renale

secundar placilor aterosclerotice.

CONCLUZII GENERALE

1. In hipertensiunea arteriald sistemica raspunsurile adaptive includ remodelarea
ventriculului stang, a endoteliului si a celulelor musculare netede vasculare. Prin
urmare, studiul consecintelor clinice ale acestor mecanisme exprimate prin
parametrii disfunctiei sistolice si diastolice, rigiditatea vasculara si cuplarea
ventriculo-arteriala este de asteptat sa aduca date suplimentare pentru

diferentierea pacientilor cu risc mai mare de a dezvolta IC.

2. Primul studiu a contribuit la identificarea disfunctiei sistolice ventriculare stangi
subclinice prin determinarea GLS la pacientii hipertensivi cu si fara ICFEp
secundar bolii coronariene versus lot de control. Cel de-al doilea studiu a evaluat
potentialul raportului PWV/GLS de a detecta cuplarea ventriculo-arteriala alterata

la pacientul hipertensiv.

3. Noutatea celor doua studii a constat in extinderea conceptului fiziopatologic de
rigiditate ventriculara si vasculara la masuratori cuprinzatoare, non-invazive si
usor de aplicat la pacientii hipertensivi. Rezultatele au demonstrat beneficiul

acestor masuratori in practica clinica.

4. Valorile GLS regionale si segmentare (bazala, medie si apicala) au fost reduse
semnificativ la pacientii cu ICFEp vs HTN vs subiectii sanatosi de aceeasi varsta
(control). Studiul a demonstrat c&, desi LVEF este inca utilizata pe scara larga in
exprimarea functiei VS, adaugarea GLS permite o evaluare mai detaliata si
imbunatatita a functiei sistolice, facandu-l un instrument valoros si de incredere
pentru detectarea precoce a disfunctiei sistolice subclinice la pacientii
hipertensivi. Consideram ca este necesara promovarea evaluarii GLS in practica

clinica de rutina la toti acesti pacienti.

5. Performanta GLS in predictia ICFEp la pacientii hipertensivi a fost foarte buna.
Limita optma a GLS a fost -19,35 (%), cu sensibilitate=77,42%,
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specificitate=80,00%, PPV=92,31%, NPV=53,33%, un AUC=0,833, p<0,001.
fnainte de studiul nostru, GLS s-a dovedit a fi un instrument de diagnostic
puternic pentru a evalua disfunctia sistolica precoce numai in boala coronariana

stabild cu FEVS normala.

. La pacientii hipertensivi rigiditatea arteriala creste in paralel cu rigiditatea
miocardica. Tn studiul nostru, PWV a fost calculatd conform ghidurilor si GLS a
fost calculata din masuratori ecocardiografice standard. Studiul nostru a
demonstrat ca raportul PWV/GLS a fost asociat semnificativ cu grosimea
peretelui VS la pacientii hipertensivi. Raportul PWV/GLS a aratat o buna
capacitate de discriminare de a prezice cuplarea VA modificata. Curba ROC a
identificat un prag de -0,054 al raportului PWV/GLS pentru a detecta modificarea
cuplarii ventriculo-arteriale AUROC = 0,836, IC 95% [0,762; 0,909].

. Prevalenta ridicata a hipertensiunii arteriale sistemice in populatia generala
necesita investigatii amanuntite pentru a detecta precoce subiectii cu risc de a
dezvolta leziuni ale organelor tinta. Deoarece FEVS este afectata doar in stadiile
mai avansate ale bolii, consideram ca o abordare fiziopatologica a acestor
pacienti ar trebui sa& faca parte din practica clinica de rutind si sa includa
masuratori ale GLS, PWV si cuplari VA exprimate prin raportul PWV/GLS.

Rezultatele celor doua studii sunt dovezi ale acestui concept.

. Evaluarea non-invaziva a cuplarii ventriculo-arteriale stangi continua sa ramana
un domeniu subexplorat si ar trebui sa fie in centrul cercetarilor viitoare.
Rezultatele noastre au demonstrat ca raportul PWV/GLS poate fi utilizat pentru a
detecta cuplarea VA alterata la pacientii hipertensivi. Perspectivele utilizarii sale
viitoare ar putea include, pe langa monitorizarea dezvoltarii anterioare a leziunilor
multiple de organe, si eficacitatea diferitelor medicamente pentru hipertensiune.

Sunt necesare studii prospective ample pentru a confirma aceasta ipoteza.

. In viitor, abordari mai complexe si adecvate in hipertensiunea arteriala sistemica ar
fi reprezentate de o evaluare variabila in timp a functiei VS si a pulsului arterial,
sau de analiza separarii undelor care analizeaza interactiunea dintre FE precoce si

tardiva, relaxarea izovolumica, timpul si amplitudinea undelor reflectate.
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