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INTRODUCERE

Problematica de cercetare aleasa este situata la interfata
dintre fiziologie medicala si fizicd. Prin aceastd tema ne
propunem o abordare fizica a fiziologiei ciclului cardiac
aducand astfel notiuni noi care sa confirme pe de o parte
cunostintele deja acumulate in analiza ciclului cardiac, iar pe
de alta parte care sa pund in evidenta particularitati din
mecanismul sistolei si diastolei utile In diagnosticarea bolilor
cardiace.

Ideea acestei teme de studiu a pornit de la articolul publicat
de catre dr. Erina Ghosh si dr. Sandor ]. Kovacs de la
Washington University, Medicine School, St. Luis, Missouri,
USA. Acesta a fost publicat in Annals of Biomedical
Engineering in volumul 41 din iunie 2013, fascicula 6, pag.

1269-1278 si are titlul:

»Cuantificarea functiei diastolice de umplere izovolumetrica a
ventricolului stang, folosind impedantele directionale” (Early
Left Ventricular Diastolic Function Quantitation Using
Directional Impedances)

In prezenta lucrare am definit doud marimi noi care

caracterizeaza ciclul cardiac si anume:
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- Impedanta mecanica Za care caracterizeaza modul de
pompare a sangelui din ventricolul stang prin inelul
aortic

- Coeficientul de elasticitate al miocardului k care
caracterizeazd modul de relaxare a miocardului in
timpul pre umplerii.

Impedanta mecanica a fluidelor este definita ca raportul

dintre forta aplicata pentru a produce curgerea unui fluid si

viteza acestuia

Z=dF/dv

Impedanta mecanica poate fi utilizatd in Dbiofizica
vasculard pentru a caracteriza relatia de dependenta dintre
rezistenta mecanica pe care o prezinta sistemul circulator
fatd de curgerea sangelui ca raspuns la un gradient de
presiune pulsatoriu produs de inima.

Pornind de la aceste marimi fizice vom incerca sa realizam
unui studiu biofizic al acestei impedante calculatd ca raport
intre forta de compresie a muschiului cardiac la nivelul

inelului aortic si viteza de curgere a sangelui prin inelul aortic.
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Forta de compresie la nivelul inelului aortic o vom calcula
pornind de la suprafata inelului aortic si presiunea sanguina

la intrarea in aorta.

_F
P=3

Coeficientul de elasticitate al miocardului caracterizeaza
relaxarea izovolumica a ventricolului stang. Deducerea
formulei de calcul se bazeaza pe legea conservarii energiei
mecanice in timpul ciclului cardiac si in special In timpul

diastolei ventriculare si sistolei atriale.

2
E, =k
2
2 2
E =my =pV
2 2

Prin aceasta prisma a biofizicii vom iIncerca definirea
unor marimi fizice care sa cuantifice contractia si relaxarea

ventricolului stang In timpul unui ciclu cardiac.
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STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

Conceptele de baza ale cercetarii propuse

Concepte anatomice si fiziologice

Functia de pompa a inimii asigura deplasarea continua,
intr-un singur sens a sangelui chiar daca regimul de
functionare al ei este unul de tip pulsatoriu.

Activitatea de pompa a inimii se desfasoara ciclic.
Descrierea miscarilor inimii ca Intreg este dificila daca se
incearca aplicarea pentru intreg cordul a modelelor folosite
pentru fibra miocardica izolata, din mai multe motive:

e orientarea fibrelor miocardice este complex3, fibrele nefiind
paralele ca la muschiul papilar, ci realizand o adevarata
“buclare” in interiorul peretilor inimii;

e fibrele musculare cardiace nu se contracta simultan, ci intr-
0 anumita secventd, dictata de secventa de activare electrica
a inimii;

e cordul 1si modifica forma si grosimea in timpul contractiei;

o forta exercitata in diferite parti ale inimii este variabila in

functie de curbura peretilor cardiaci.
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Revolutia cardiaca sau ciclul cardiac [1,24, 25,26]
Perioada de timp care Incepe cu contractia atriilor si se
termina cu relaxarea ventriculara este cunoscuta sub
denumirea de ciclu cardiac. Perioada de contractie pe care o
sufera inima In timp ce pompeaza sange in circulatie se
numeste sistola. Perioada de relaxare care apare cand
camerele se umplu cu sange se numeste diastola. Ambele
atrii si ventricule sufera sistola si diastola si este esential ca
aceste componente sa fie atent reglementate si coordonate
pentru a se asigura ca sangele este pompat eficient in

organism.

Presiuni si sensuri de curgere

Fluidele, fie ca sunt gaze sau lichide, sunt materii care
curg in functie de gradienti de presiune - adica se deplaseaza
din regiunile cu presiune mai mare spre zonele cu presiune
redusa. In consecinti, atunci cand camerele inimii sunt
relaxate (diastola), sangele va intra in atriu din vene, unde
presiunea este mai ridicatd. Deoarece sangele intra in atriu,
presiunea va creste, astfel Incat sangele se va misca initial
pasiv din atriu in ventricule. Cand potentialul de actiune

declanseaza contractia muschilor din zona atriului (sistolia



Popescu Lucian Romeo

atriala), presiunea din interiorul atriului creste si mai mult,
pompand sange in ventricul. In timpul sistolei ventriculare,
presiunea creste in ventricul, pompand sange, in trunchiul
pulmonar din ventriculul drept si in aorta din ventriculul

stang.

Structura muschiului cardiac [1,25,26]

Tesutul cardiac este alcatuit din trei straturi care au
fiecare cate o alta orientare a fibrelor musculare (Fig. 1) si
participa in mod diferit la etapele ciclului cardiac si anume:

- stratul intern cuprinde fibre rasucite elicoidal;

- stratul median este alcatuit din fibre circulare care ajuta la
micsorarea volumului ventricular in sistold; el este foarte bine
dezvoltat in ventriculul stang;

- stratul extern are de asemenea fibre rasucite elicoidal, dar in
sens invers celor din stratul intern; compunand forta generata
de fibrele elicoidale din stratul intern (F; din Fig. 1) cu forta
generatd de fibrele elicoidale din stratul extern (F, din Fig. 1)
se obtine o rezultanta (R) paraleld cu axul longitudinal al
inimii; prin urmare sub efectul fortelor dezvoltate de fibrele

spiralate baza inimii se apropie de apex.

10
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Fig. 1 Orientarea diferita a fibrelor musculare ale
inimii

Proprietatile miocardului sunt comune cu ale muschilor

striati scheletici (excitabilitatea, conductibilitatea,

contractibilitatea) si proprii (automatismul).

Excitabilitatea este proprietatea miocardului de a
raspunde maximal la stimuli care egaleaza sau depasesc
valoarea prag. Aceasta reprezinta legea ,totul sau nimic”.
Inima este excitabila numai in faza de relaxare (diastold),
iar in sistola se afla in stare refractara absoluta si nu
raspunde la stimuli. Aceasta reprezinta ,legea
neexcitabilitatii periodice a inimii”.

Automatismul reprezinta proprietatea tesutului nodal
de a se autoexcita ritmic. Mecanismul se bazeaza pe
modificari ciclice de depolarizare si repolarizare ale

membranelor celulelor acestuia.

11
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Conductibilitatea este proprietatea miocardului de a
propaga excitatia in toate fibrele sale. Impulsurile
generate automat si ritmic de nodulul sinoatrial se
propaga in peretii atriilor, ajung In nodulul
atrioventricular si, prin fasciculul His si reteaua
Purkninje, la tesutul miocardic ventricular. Tesutul nodal
genereaza si conduce impulsurile, iar tesutul miocardic
adult raspunde prin contractii.

Contractibilitatea este proprietatea miocardului de a
raspunde la actiunea unui stimul prin modificari ale
dimensiunilor si tensiunii. Astfel, in camerele inimii se
produce o presiune asupra continutului sanguin si are loc
expulzarea acestuia. Forta de contractie este mai mare in
ventricule decat in atrii, iar ce mai mare este in
ventriculul stang. Contractiile miocardului se
numesc sistole, iar relaxarile, diastole.

Sistola ventriculara. Odata cu inceputul contractiei

ventriculare, presiunea intra cavitara incepe sa creasca si
determina Inchiderea brusca a valvei mitrale (MI). Acest
moment, considerat ca si inceputul sistolei ventriculare
stangi, se observa atat pe ecocardiografie cat si pe

fonocardiogramg, ca prima vibratie ampla a zgomotului I.

12
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Aceasta faza dureaza aproximativ 50 de milisecunde si
reprezinta faza de contractie izovolumetrica (izometricd) sau
contractia ventriculara izocora. Cand presiunea din VS
depaseste valoarea presiunii sangelui in aorta iar cea din RV
depaseste putin valoarea presiunii sangelui in artera
pulmonara, valvele semilunare se deschid si incepe
urmatoarea faza, faza de contractie ventriculara izotonica, sau
de ejectie. Aceasta faza cuprinde la randul ei faza de ejectie
rapida si faza de ejectie lenta.

Diastola ventriculara. Sfarsitul protodiastolei fiziologice
este marcat de inchiderea valvelor semilunare aortice si
pulmonare.

RVOT - tractul de iesire din ventriculul drept
Ao -aorta m &

g
LA - atriul stang ¥ ¢

LV - ventriculul stang . g

Fig. 2 Sectiune - plan ecografic longitudinal (Chaterine M.
Otto Clinical Echocardiography)

13
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Relaxarea izovolumetrica este cuprinsa intre momentul
inchiderii valvelor semilunare si cel al deschiderii valvelor
atrio-ventriculare. In timpul acestei faze, ventriculii sunt
cavitati Inchise etans. Relaxarea izovolumetrica se termina
atunci cand presiunea din ventriculi scade sub nivelul
presiunii din atrii, care in acest interval de timp creste
progresiv, datorita intoarcerii venoase. Acum se deschid
valvele atrio-ventriculare si incepe umplerea ventriculara.

Faza de umplere ventriculara rapida Incepe imediat
dupa deschiderea valvelor atrioventriculare. Sangele
patrunde cu viteza In ventriculi, pe baza gradientului de
presiune atrioventriculari. In timpul acestei faze, se
realizeaza aprox.2/3 din umplerea ventriculara.

Faza de umplere ventriculara lenta incepe atunci cand debitul
sangelui prin valvele atrioventriculare scade, datorita scaderii
gradientului de presiune atrio-ventriculara prin golirea
atriilor si umplerea ventriculilor cu singe. In timpul umplerii
lente, denumita si diastazis, are loc cresterea lenta a
volumului ventricular, in timp ce la nivel atrial presiunile scad
lent, atingdnd aproape un platou. Faza de umplere rapida si
diastazisul se realizeaza numai pe baza gradientului de

presiune atrio-ventricular. Ele au contributie majora la
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umplerea ventriculara, ponderea sistolei atriale fiind mult mai
mica.

Sistola atriala desavarseste umplerea ventricularg, la
care contribuie cu 25-30%,fara sa fie insa, indispensabila.
Umplerea ventriculara pre sistolica, datorata sistolei atriale
este activ3, si ea destinde peretele ventricular, contribuind la
cresterea volumului, deci a performantei cardiace. Sistola
atriala dreapta o precede pe cea stangd, dar sistola VS o
precede pe cea a VD. Perioada de ejectie a VD este mai lunga
decat a VS, deoarece VS este mai viguros si termina mai
repede ejectia sangelui in aorta.

In timpul diastolei ventriculului stang, in diferitele
faze ale acesteia, viteza sanguina la intrarea prin valva mitrala
si presiunea In ventricul sunt reprezentate in diagrama

urmatoare (fig.4.).

15
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Fig. 4 Viteza sanguina la intrarea prin valva mitrala si
presiunea in ventricul (Chaterine M. Otto Clinical
Echocardiography)

La intrarea in ventricolul stang (VS), sangele, care vine
din atriul sting (AS), trece prin valva mitrald. Umplerea
ventricolului se face in 2 pasi. Primul pas este numit perioada
de pre umplere in care sangele trece prin valva mitrala fara
nici o contractie a atriului sting. Trecerea are loc datorita
diferentei de presiune sau mai bine zis depresiunii realizate in
ventriculul stdng (VS) prin relaxarea miocardului. Acesta
perioada se numeste unda E. Al doilea pas este cel in care
sangele trece prin valva mitrald datoritd contractiei atriului

stang (LA). Acesta perioada este numitd unda A. [15,22]
16
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In imaginea ecografici de mai jos (fig. 5) se observi cele
doua unde E si A care corespund relaxarii izovolumice (E) si

contractiei atriale (A).

MY A Vel 0.73 m/s CARDIO PRAXIS SRL
MV E/A Ratio 1.65

2

b o

A

(
wave wave -

Eco cardiograf Doppler continuu (General Electric Vivid 7
dimensions)

Raportul vitezelor maxime in unda E si respectiv unda A

E/A este unindicator clasic al disfunctiilor diastolice.

17
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Concepte fizice si biofizice [23,25]

Din punct de vedere fizic sangele este un fluid si deci
pentru a studia modul de curgere prin inima vom prezenta
cateva notiuni generale de dinamica fluidelor.

Curgerea este o deformare continua a fluidului care se
produce atunci cand rezultanta fortelor care actioneaza
asupra fluidului este diferita de zero.

Dinamica fluidelor studiazi comportarea fluidelor In
timpul curgerii si interactiunea lor cu frontierele solide,
tinand cont atat de fortele active care intretin starea de
miscare cat si de fortele rezistente, care se opun curgerii.

Dinamica fluidelor face apel 1a legile generale ale fizicii
dintre care cele mai importante sunt: legea conservdrii masei,
legea conservdrii impulsului si legea conservdrii energiei.

Din punct de vedere istoric teoria clasica a dinamicii
fluidelor s-a dezvoltat prin studiile teoretice efectuate asupra
unui fluid lipsit de vascozitate denumit fluidul ideal sau
pascalian.

Fluide ideale (lipsite de vascozitate) sau fluide Pascal sunt
medii omogene fdrd vdscozitate, adica nu opun rezistentd la

deformare.

18
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Practica a infirmat rezultatele bazate pe modelul de fluid
ideal (inviscid). De exemplu s-a constatat ca in realitate
consumul de energie necesar transportarii sau amestecarii
fluidelor este mult mai mare decat cel calculat in ipoteza
fluidului ideal.

Prandtl [3] a incercat sa depaseasca neajunsurile teoriilor
bazate pe modelul de fluid inviscid si introduce conceptul de
strat limitd hidrodinamic.

Conform acestei teorii la interfata dintre fluid si o
frontiera solida se formeaza o zona in care interactiunile
dintre fluid si solid se manifesta ca forte de rezistentd care se
opun curgerii. Curgerea In afara stratului limit3 este lipsiti de
rezistente interne si deci ecuatiile de miscare ale fluidelor
ideale raman valabile.

Desi introducerea teoriei stratului limitd a
reprezentat un salt calitativ in dinamica fluidelor si aceasta
prezinta o serie de limite ceea ce a contribuit la dezvoltarea
dinamicii fluidelor reale.

Fluidele reale sunt acelea care opun rezistentd la
deformare (la curgere) datorita fortelor de frecare dintre

straturi. Intensitatea acestor forte se exprima prin

19
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vdscozitatea dinamica a fluidului. Prin urmare fluidele reale au
vascozitate.
Acesta rezistenta la curgere este numita si impedanta

mecanica a fluidelor

Z=dF/dv

Pentru multe fluide vascozitatea depinde numai de
parametrii de stare (temperatura si presiune) si nu depinde
de parametrii solicitarilor la care este supus fluidul (tensiunea
de deformare si viteza de deformare).

Aceste fluide sunt denumite normal vdscoase sau
fluide newtoniene. Vom considera in continuare ca sangele
este un astfel de fluid Newtonian. Studiul comportarii la
solicitari exterioare a fluidelor ne newtoniene a impus
aparitia si dezvoltarea unei stiinte noi, cu caracter
interdisciplinar denumita reologie.

Fluidele, prin aplicarea unei forte exterioare nu ajungla o
deformatie de echilibru, gradul de deformare se modifica
continuu in timp, iar deformatia nu se recupereaza dupa
indepartarea fortei exterioare. Acest fenomen se numeste

curgere.

20
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Impedanta mecanica la nivelul inelului aortic, Za [3,4]

Din punct de vedere fizic am vazut ca se poate defini o
marime Z numita impedanta mecanica care caracterizeaza
ytaria cu care trebuie Impins un fluid printr-un orificiu pentru
cd acesta sa capete 0 anumita viteza”. Practic vom vedea care
este forta de contractie necesara pentru a produce fluxul

sanguin adecvat.

Z=dF/dv

Impedanta la nivelul inelului aortic Za.

Za=pa.xS./Va
Pa — presiunea la nivelul inelului aortic
Sa - sectiunea aortei Sa = R.2, R, - raza inelului
aortic

v, — viteza sangelui la intrarea in aorta
Aceastd impedanta poate fi un indicator al stenozei aortice

sau al unor probleme de contractare a miocardului, o pierdere

a elasticitatii sau o oboseala a acestuia.

21
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Coeficientul de elasticitate al miocardului, k [6,16,17,18]
Tn studiul nostru am facut urmatoarele consideratii si ipoteze
de lucru, bazdndu-ne pe anatomia si fiziologia cordului [2, 6]:
(1) forma ventricului stang (VS) este una cilindrica
(2) In timpul contractiei VS deformarea transversala (stringerea)
este mult mai mare decit deformarea longitudinala (scurtarea).
Energia elastica stocatd in miocard are expresia matematica
(Ec.1):
2
E, =k %
unde:
Epe — energia elastica,
k — coeficientul de elasticitate al miocardului
AX — deformarea transversald (strAngerea) VS. AX este variatia
lungimii fibrelor musculare transversale.
Energia cinetica a sangelui, la trecerea prin valva mitrala in
timpul undei E are expresia matematica (Ec.2):

v2 v2
E.=m—=pV —
y PY

C

unde:

E. — energia cinetica,

22
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m — masa de sange care trece prin valva mitrala Tn timpul undei E,
p — densitatea sangelui,

V — volumul de sange care trece prin valva mitrala in timpul undei
E,

v — viteza sangelui la trecerea prin valva mitrala Tn timpul undei
E.

Fig. 15. Schema umplerii VS; Dd - diametrul VS in diastola; Ds

- diametrul VS 1n sistold; H - lungimea VS).

Aplicind geometria euclidiand clasici putem calcula
(utilizand parametrii definiti in legenda de la Fig. 15.)

- volumul de sange care intra in VS (Ec. 3),

v =%(Dd2—DSZ) (3)

23
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- deformarea transversala AXx (Ea reprezinta variatia
lungimii fibrei musculare. Am considerat ca fibra
musculara este aproape transversald si deci cad variatia
lungimii ei este egald cu diferenta lungimii cercurilor

asociate VS in faza de sistola si respectiv de diastola)
(Eq. 4),

AX = n(Dd— DS)

- fractia de ejectie (EF) (Eq. 5).

2
Ds
EF =1-| —
Dd
Aplicand legea conservarii energiei avem ca

(Ec.1) = (Ec.2)
Si utilizand ecuatiile (3), (4), si (5) avem dupa cum urmeaza
2 2 Dd? — Ds® )v?
Epe=Ec,kAi=pv"—:>k=p“H( )2
2 2 4 g? (Dd - DS)

(6)

Rezulta ca:

K :%(Hﬁ)vz @)

24
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CONTRIBUTIA PERSONALA

Ipoteza de lucru/obiective

Am Incercat sa vedem o legatura intre raportul vitezelor
in unda E si unda A, E/A, si impedanta mecanica la nivelul
inelului aortic Za. Prin aceasta ne-am propus o verificare a
oportunitatii definirii impedantei mecanice in sensul
semnificatiei medicale a acesteia.

Astfel am efectuat un studiu statistic al raportului E/ A sia
impedantei Za pe varste si pe sexe.

Datele au fost preluate de la un ecograf Doppler continuu
tip General Electric Vivid 7 dimensions aflat in proprietatea
cabinetului de ecocardiografie SC CARDIO PRAXIS SRL.

Datele au fost preluate retroactiv studiului si nu contin
date cu caracter personal. In procesul de preluare a datelor
am respectat prevederile declaratiei de la Helsinki cu privire

la etica cercetarii stiintifice medicale.

25
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STUDIUL 1. ANALIZA IMPEDANTEI
MECANICE LA NIVELUL INELULUI AORTIC, PE
SEXE SI GRUPE DE VARSTE

La femei impedanta mecanica Za in general scade cu
varsta

La barbati impedanta mecanica Za are o tendinta
crescatoare

Raportul E/A prezinta douda maxime atat la femei cat
si la barbati

Impedanta mecanica la barbati este in medie mai mica

decit la femei

In urma studiului ficut se pot desprinde urmitoarele directii

de studiat:

Intrucat nu s-a tinut cont de diagnosticul persoanelor
datele de mai sus nu au o relevanta definitorie. Se
impune impartirea pacientilor in functie de diagnostic
pentru a vedea influenta unei afectiuni in modificarea
valorii impedantei mecanice.

Ne propunem sd studiem, pentru disfunctia diastolica
de diferite grade, variatia impedantei Za si a

raportului E/A.

26



Popescu Lucian Romeo

e Ne propunem sd definim o noua marime fizica legata
de elasticitatea miocardului, anume, un coeficient de
elasticitate a miocardului. Acesta ar putea fi pus in
directa corelatie cu raportul E/A. De asemenea
variatia acestui coeficient ar putea fi un marker al
sanatatii miocardului.

e Raportul E/A ar putea fi Inlocuit cu aria cuprinsa in
unda A raportata la aria cuprinsa in unda E care ar
semnifica volumul de sange In unda A in raport cu
volumul de sange In unda E. Acest raport de volume ar
da o indicatie rapida asupra disfunctiei diastolice si
corelat cu coeficientul de elasticitate de mai sus ar
putea crea un set de markeri cu relevanta asupra

sanatatii miocardului

STUDIUL 2. STUDIUL COEFICIENTULUI
DE ELASTICITATE A MIOCARDULUI, PE
GENURI SI GRUPE DE VARSTE

Tn literatura de specialitate exista cateva analize calitative a

elasticitatii miocardului. Putem mentiona aici studiul facut de V.
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Mor-Avi si altii [6]. Autorii au pus Tn evidentd miscarea
ventricolului stang ca si 0 miscare de torsiune [7,8,9].

Tn lucrarea noastrd am incercat si studiem caracteristicile
elastice ale miocardului. Am fincercat sa dam 0 masurda a
elasticitatii si cea mai bunda metoda este aceea de a calcula
coeficientul de elasticitate si de a demonstra ca este direct corelat
cu alti parametri clasici utilizati in descrierea starii de sanatate a
miocardului. Aceasta am si facut prin studiul corelatiei intre
coeficientul de elasticitate k propus si raportul E/A binecunoscut
si utilizat in diagnosticarea functionarii miocardului. Noi nu
incercdm sd dam un model mecanic al miscarii miocardului in
timpul ciclului cardiac ci dorim sa punem in evidenta elasticitatea
acestuia. Prin acesta dorim sa sugeram ideea ca inima
functioneaza atat ca si o pompa clasica ce impinge sangele, cat si
ca o pompa de sectiune care trage (suge) sangele.

Principala ipoteza de la care am pornit este aceea ca
preumplerea ventricolului stdng este datorata doar energiei
elastice acumulata in miocard in urma sistolei. Tn aceasta perioada
miocardul se relaxeaza si datorita elasticitatii Sale revine la forma
initiala producénd forta elastica care practic suge sangele din
atriul stdng. Umplerea VS in perioada care urmeaza, cunoscuta si
sub denumirea de unda A este datorata pomparii sangelui de catre
atriul stang.
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Tn sprijinul acestei ipoteze putem aduce cateva aspecte din
elasticitatea vaselor sangvine. Astfel este cunoscut faptul ca odata
cu imbatranirea, vasele de sénge isi pierd elasticitatea si devin
fragile.

Daca am compara volumul de sdnge care intra in VS n
timpul undei E cu cel care intra in VS in timpul undei A am putea
vedea daca inima functioneaza mai mult pe baza elasticitatii sale
sau mai mult pe baza fortei sale de contractie. Noi credem ca
acest lucru este diferit de la pacient la pacient si de asemenea
credem ca atata timp cat elasticitatea primeaza n fata puterii de
contractie functionarea inimii este mai usoara, cu mai putin
consum de energie. Tn mod evident acest lucru se schimba odati
cu varsta si desigur variaza in diferite boli cum ar fi disfunctia
diastolica.

1. Atét pentru femei cat si pentru barbati, coeficientul de
elasticitate are un maxim in jurul vérstei de 50 de ani si apoi
scade. Aceasta este in concordantd cu pierderea generala de
elasticitate a tesuturilor odata cu varsta.

2. Coeficientul de elasticitate are variatii diferite atunci
cand am ales doar subiecti cu imagine eco normal fata de atunci
cand nu am tinut cont de acesta. Acesta arata dependenta de

diferitele boli ale inimii, a coeficientului de elasticitate. Studiul
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coeficientului k, separat pentru diferite maladii poate oferi valori

marker care sa ne ajute Tn diagnosticarea lor.

Concluzii

Tn urma acestui studiu putem trage urmatoarele concluzii:

Raportul E/A si k au aceeasi tendinta odata cu imbatranirea.
Aceasta este 0 dovada ca putem utiliza coeficientul de elasticitate
n diagnosticarea disfunctiei diastolice deoarece raportul E/A este
o marime deja consacrata 1n diagnosticul bolilor cardiace.

Cei doi pasi sau cele doua etape ale diastolei caracterizeaza
intregul ciclu cardiac. Prima etapd, acea a pre umplerii ne prezinta
inima functionand ca si o pompa de sectiune. Energia elastica
stocatd Tn miocard in timpul sistolei este transformata in energie
cinetica a sdngelui ce trece prin valva mitrald in timpul undei E. A
doua etapa cea a umplerii VS prin contractia LA ne prezinta
inima functionand ca si o pompa clasica, care impinge sangele
prin valva mitrald. Opinia noastrd este ca ponderea celor doua
etape, cea de sectiune si cea de contractie (impingere) este diferita
de la subiect la subiect si variaza cu vérsta si bine inteles cu
diferitele afectiuni ale miocardului. Studii asupra valorii
coeficientului k Tn cazul diferitelor afectiuni sunt binevenite si pot
oferi valori marker care sa ne ajute in procesul de investigare si
diagnosticare cardiaca.

30



Popescu Lucian Romeo

STUDIU 3. STUDIUL CORELATIEI DINTRE
COEFICIENTUL DE ELASTICITATE AL
MIOCARDULUI SI RAPOARTELE DE VITEZE SI
DE VOLUME SANGVINE INTRE UNDA E SI
UNDA A.

In urma studiului ficut se pot desprinde urmitoarele

directii de studiat:

coeficientul de elasticitate al miocardului este o
marime care caracterizeaza miocardul.

Coeficientul de elasticitate poate sa indice cazurile de
disfunctie diastolica cel putin in aceeasi masura in
care o face si raportul E/A. Am vazut ca in cazurile de
disfunctie diastolica atunci cand este de presupus ca
miocardul este mai putin elastic, coeficientul k are o
valoare mai mica decat valoarea medie
corespunzatoare varstei si sexului.

Corelatia existenta intre K si E/A ne da premisa unei

aprofundari a studiului acestei marimi.
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Concluzii

Rezultatele obtinute in acest studiu ne indreptatesc sa

spunem ca:

Corelatia dintre Za si FE este evidenta si este mai
mare in cazul femeilor.
Za poate fi folosita ca si parametru in studiul

functionarii inimii

Putem zice ca avem o valoare optima pentru Za. Za =

0.28

O valoare ridicata pentru Za denota o posibila stenoza

aortica iar una scazuta o posibila insuficienta

ventriculara.
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CONCLUZII GENERALE

In general, din studiile prezentate in aceasta lucrare se pot
desprinde urmatoarele concluzii:
impedanta mecanica definita pe baza conceptelor fizice
este o marime relevanta in studiul fiziologiei cordului
coeficientul de elasticitate al miocardului, definit in studiul
2 si verificat in studiul 3, este o marime fizica corelata cu
raportul E/A.
coeficientul de elasticitate este un indicator al sanatatii
muschiului cardiac.
Atét coeficientul de elasticitate cat si impedanta mecanica,
fiind marimi relativ simplu de calculat se pot introduce
optional intre marimile calculate direct de catre
echocardiograf.
studierea impedantei mecanice si a coeficientului de
elasticitate trebuie realizata nu doar pe grupe de varste si
sexe ci mai ales pe grupe de afectiuni ale cordului.

- studiul facut pe grupe de afectiuni arata o corelare
dintre valorile Za, E/A si K si modificarile patologice
ce apar la nivelul VS si AS in aceste afectiuni.

- o aprofundare a comportarii celor trei coeficienti in

diferite afectiuni cardiace poate conduce spre
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stabilirea unor markere care semnalizeaza aparitia
sau predispozitia spre o anumita afectiune.

- exista o corelatie ridicata intre fractia de ejectie FE si
coeficientul de elasticitate K ceea ce este o0 noua
confirmare a potentialului acestui coeficient in
caracterizarea miocardului si in diagnosticarea
disfunctionalitatii cardiace.

- am gasit o valoare de referintd pentru K care creeaza
premizele unei posibile diagnosticari a disfunctiei
diastolice. Aceasta valoare este diferita in functie de
gen si de grupa de varsta.

Abordarea fizica directa a curgerii sangelui In
interiorul cordului poate genera perspective noi, benefice
in diagnosticarea diferitelor afectiuni cardiace sau chiar in
intelegerea modului de umplere a ventriculelor si atriilor
in decursul unui ciclu cardiac.

Nu am dorit sa propunem un nou model mecanic si
matematic pentru studiul functionarii inimii ci am abordat
functionarea acestuia dintr-un alt punct de vedere.
Punerea in evidenta a elasticitatii miocardului si

cuantificarea acesteia cu ajutorul lui k face posibila
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compararea elasticitatii in diferite cazuri de maladii
cardiace.

Prin analizele facute la studiul 5 am aratat ca aceste
valori marker pot fi puse in evidenta.

Bineinteles ca valorile marker, pentru a fi stabilite
necesita mult mai multe studii dar din ceea ce am
prezentat rezulta evident faptul ca se poate face acesta
marcare.

Ar fi foarte interesant un studiu pe diferite tipuri de
activitati desfasurate de catre pacienti. Adica studiul k si
Za la diferite categorii de munca cum ar fi munca de birou
fata de sportul de performanta sau munca unui profesor
fata de cea a unui medic de urgenta.

Ramane ca aceste studii sa faca obiectul unei alte
lucrari viitoare. Cred ca acesta este doar inceputul
dezvoltarii unei noi perspective asupra organului vital al

omului.
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ORIGINALITATEA SI CONTRIBUTIILE
INOVATIVE ALE TEZEI

Prezenta lucrare este originalad prin natura abordarii
corelate a unor concepte fiziologice si fizice cunoscute fiecare
in parte.

Acesta abordare, prin prisma mecanicii fluidelor si a
mecanicii mediilor elastice, poate crea premizele unor metode
de diagnostic aprofundat a deficientelor functionale ale
cordului.

Lucrarea de fata este departe de a fi exhaustiva. Ea
deschide defapt orizontul spre o noua abordare a fiziologiei
cordului.

Nu ne-am propus sa dam o ecuatie care sa descrie
miscarea sangelui In interiorul cordului. Am creat premizele
studierii functionarii cordului dintr-o perspectiva cu totul
noud. In acesta consti originalitatea acestei tezei. Cele doua
marimi nou definite aici sunt doar Inceputul unui sir de noi
elemente care sa ajute in procesul complicat al diagnosticarii
precoce a problemelor cardiace care si sa Imbogateasca
imaginea globala pe care o avem asupra cordului uman. Ca si
organ vital de prim rang, inima merita toata atentia noastra

din toate perspectivele posibile.
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Impedanta mecanica la nivelul inelului aortic este definita
pentru prima data in aceasta lucrare. Studiul variatiei acesteia
si a corelatiilor cu marimi consacrate in diagnosticarea
functiondrii inimii este un studiu original In totalitate. Am
aratat ca impedanta mecanica la nivelul inelului aortic poate fi
luatd in considerare atunci cand studiem disfunctia diastolica
in special.

Coeficientul de elasticitate definit si analizat In aceasta
lucrare apare aici pentru prima data. El este nou definit aici
iar analiza facuta pe diferite cazuri arata ca poate fi utilizat ca
indicator a elasticitatii miocardului. Mai mult decat atat,
coeficientul de elasticitate al miocardului ofera posibilitatea
de a vedea miocardul ca si un mediu elastic cu toate
proprietatile care decurg de aici referitor la propagarea
undelor elastic.

Impedanta mecanica la nivelul inelului aortic a mai fost
utilizata 1n alte studii internationale [6] dar nu cunoastem
existenta unui studiu de corelatie intre Za si alte marimi
clasice utilizate in diagnosticarea maladiilor cardiace.

Realizarea unui studiu al coeficientului de elasticitate pe
diferite grupe de munca sau activitati fizice ar putea evidentia

zone si factori de risc pentru afectiunile cardiace.
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