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Uloga dijastolnog stresehokardiografskog 
testa u dijagnostici srčane insuficijencije 
sa očuvanom ejekcionom frakcijom leve 
komore

Sažetak: Prikazujemo slučaj bolesnice stare 68 godina sa dispneom u 
naporu, blagim pretibijalnim edemima i ehokardiografski verifikovanom 
uvećanom levom pretkomorom, ali sa očuvanom sistolnom funkcijom 
leve komore i urednim pritiscima punjenja leve komore u miru. Vre
dnosti NTproBNPa su bile u granicama referentnih vrednosti. Dijastolni 
stresehokardiografski test potvrđuje prisustvo srčane insuficijencije sa 
očuvanom ejekcionom frakcijom leve komore (HFpEF). Prikaz slučaja 
govori o kompleksnosti postavljanja dijagnoze HFpEF u svakodnevnoj 
kliničkoj praksi.

Ključne reči: srčana insuficijencija sa očuvanom ejekcionom frakcijom 
leve komore, dijastolni stresehokardiografski test

Uvod

Dispnea može biti uzrokovana srčanim i nesrčanim oboljenjima. Najčešći 
uzrok dispneje kod srčanih bolesnika je srčana insuficijencija. Srčana insuficijencija 
(SI) je klinički sindrom koji se karakteriše kliničkim simptomima (najčešće dispnea 
i zamor) i kliničkim znacima kongestije (inspirijumski pukoti, povišen jugularni 
pritisak i periferni edemi). SI nastaje kao posledica različitih oboljenja koja dovode 
do strukturnih i/ili funkcionalnih poremećaja rada srca koja dovode do smanjenog 
udarnog volumena i/ili povišenog pritiska punjenja leve komore (2). Skoro polovina 
bolesnika sa srčanom insuficijencijom (SI) ima očuvanu sistolnu funkciju leve komore 
(EF) i to stanje se naziva srčana insuficijencija sa očuvanom ejekcionom frakcijom 
(Heart failure with preserved ejection fraction – HFpEF). Glavni  uzrok SI kod ovih 
bolesnika je dijastolna disfunkcija koja se manifestuje povećanim pritiskom punjena 
leve komore bilo u miru ili tokom napora. Međutim, jako je važno napraviti razliku 
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između HFpEF i dijastolne disfunkcije, jer, iako je dijastolna disfunkcija glavni 
patofiziološki mehanizam nastanka HFpEF, nemaju svi bolesnici sa dijastolnom 
disfunkcijom i klinički manifestnu srčanu slabost. I pored očuvane sistolne funkcije 
leve komore prognoza ovih bolesnika je isto toliko ozbiljna kao i kod bolesnika sa 
smanjenom EF (2).

Dijastolna disfunkcija predstavlja stanje kada odgovarajući volumen leve ko
more (LK), koji je potreban da se održi normalan udarni volumen LK tokom mira ili 
u naporu, zahteva abnormalno povećanje dijastolnog pritiska punjenja LK. Glavni 
patofiziološki mehanizmi koji dovode do dijastolne disfunkcije su: 1) poremećena 
relaksacija miokarda usled neadekvatnog otpuštanja sarkolemalnog kalcijuma, 2) 
povećana krutost LK usled remodelovanja LK i 3) gubitak dijastolne sukcije usled 
patološki promenjene relaksacije LK (3, 4).

U kliničkoj praksi, dijagnoza HFpEFa se zasniva na kriterijumima postavljenim 
od strane EACVIa, koji se pre svega zasnivaju na transtorakalnoj ehokardiografiji 
(TTE). (2) Međutim, veliki broj ovih bolesnika je asimptomatičan u miru, bez znakova 
hipertrofije LK i povišenog pritiska punjenja LK i ispoljavaju znake i simptome SI 
tek pri naporu. Kod takvih bolesnika, procena hemodinamskih i ehokardiografskih 
parametara tokom opterećenja može da pomogne u postavljanju dijagnoze (5). U 
tu svrhu može da se koristi dijastolni stres ehokardiografski test (SEHO). Nekoliko 
studija je pokazalo da su merenje E/e’ odnosa na maksimumu opterećenja, kao i mak
simalne brzine trikuspidne regurgitacije (TR) vrlo lako izvodljivi tokom testa i da su 
invazivno validirani za procenu povišenog dijastolnog punjenja LK (6, 7). Dijastolni 
SEHO test se najčešće izvodi na ergo biciklu, sa početnim opterećenjem od 25W, sa 
povećavanjem opterećenja za 25W na svaka 3 minuta, do dostizanja maksimalne fre
kvence (220  godine života) ili postavljenih ehokardiografskih kriterijuma. Najbolji 
kandidati za ovu vrstu testa su bolesnici sa 1. stadijumom dijastolne disfunkcije sa 
normalnim pritiskom punjenja LK u miru i znacima usporene relaksacije. Dijastolni 
SEHO test se smatra pozitivnim za dijagnozu HFpEFa ukoliko su zadovoljena 3 
kriterijuma: 1. E/e’ preko 15 tokom maksimuma opterećenja, 2. brzina TR > 2,8 m/s 
i 3. septalno e’ < 7 cm/s. (2) Grupa autora iz multicentrične studije  predložila je i 
SEHO test po ABCDE protokolu koji, pored normalne procene segmentne kinetike 
tokom testa, takođe istovremeno procenjuje dijastolnu funkciju (merenjem protoka 
nad mitralnim ušćem i septalnog i lateralnog e’ i brzine TR pri maksimalnom opte
rećenju), koronarnu rezervu protoka kroz levu prednju descedentnu arteriju i plućnu 
kongestiju na maksimumu opterećenja (merenjem B linija) (8, 9).

Prikaz slučaja

U ovom radu vam predstavljamo slučaj 68godišnje žene, koja je upućena kar
diologu zbog dispnee u naporu. Bolesnica nema istoriju koronarne bolesti, bez poro
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dične anamneze o koronarnoj bolesti, bivši pušač (prestala pre 20 godina), leči se od 
hipertenzije poslednjih 8 godina i ima povišene masnoće. Od tegoba navodi nedostatak 
vazduha u naporu, koje se javlja već pri penjanju na prvi sprat, negira bolove u gru
dima, lupanje, preskakanje srca, gubitke svesti. Spava na višem uzglavlju. Bolesnica 
ima indeks telesne mase (ITM) 31,4 kg/m2, TA u miru 140/80mmHg uz postojanje 
blagih pretibijalnih edema. Ostali fizikalni nalaz je uredan. Vrednost LDLholesterola 
je bila 3,48 mmol/L, bez odstupanja ostalih laboratorijskih parametara, uključujući 
i bubrežnu funkciju. Elektrokardiografski se registruje sinusni ritam, frekvence 82/
min, bez promene u ST segmentu i T talasu. Trenutno je na terapiji Ramipril 5mg 1x1, 
Nebivolol 2.5mg 1x1, Atorvastatin 10mg 1x1. Bolesnica je upućena na TTE pregled 
koji je pokazao da je leva komora normalnih unutrašnjih dimenzija (EDD 51mm, ESD 
33mm), normalne debljine zidova (10mm), bez ispada u segmentnoj kinetici. Uku
pna sistolna funkcija leve komore je očuvana EF 67%. Protok nad mitralnim ušćem 
pokazuje usporenu relaksaciju 0,75/0,96 m/s, septalno e’ 8 cm/s, lateralno e’ 9 sm/s, 
E/ e’ 8,8. Uočava se MR 1+ u uvećanu levu pretkomoru (4.2x5.1x5.4cm, LA volume 
42ml/m2). Protoci nad ostalim ušćima su uredni. Bolesnici je uzeta laboratorija radi 
određivanja NTproBNPa koji je bio uredan (98 pg/L). Koronarnom angiografijom 
je isključeno postajanje značajne epikardne koronarne stenoze.

Bolesnici je potom urađen dijastolni SEHO test po ABCDE protokolu (8). Test je 
prekinut na 2. minutu II stepena zbog gušenja nakon dostizanja SMF pri Fr 142/min. 
Subjektivno bez bolova u grudima tokom testa. U naporu i oporavku bez značajne 
denivelacije ST segmenta i bez poremećaja ritma. Tokom testa nije bilo poremećaja 
segmentne kinetike. Vrednost koronarne rezerve protoka bila je 2.1. Septalno e’ izno
silo je 6 cm/s na maksimumu opterećenja, lateralno e’ 7 cm/s, protok kroz mitralnu 
valvulu se povećao na 0,98/1,12 m/s. E/ e’ je iznosio 15.1, brzina TR na maksimumu 
opterećenja bila je 3,1 m/s. U miru izmerena je 1 B linija, dok je nakon testa bilo 3 
B linije, što ukazuje na blagu pulmonalnu kongestiju.

Imajući u vidu nalaz testa bolesnici je dijagnostikovan HFpEF. U terapiju je 
uveden empagliflozin 10mg 1x1. Na kontroli za 3 meseca bolesnica navodi da bolje 
podnosi fizički napor, da se dispnea javlja tek nakon većeg fizičkog napora.

Diskusija

U ovom radu smo prikazali bolesnicu sa dipsneom u naporu i normalnim pri
tiskom punjenja LK u miru, kojoj je nakon dijastolnog SEHO testa dijagnostikovan 
HFpEF. 

HFpEF predstavlja sindrom koji je dosta čest u opštoj populaciji, naročito kod 
starijih ljudi. Sa normalnim starenjem dolazi do smanjenja enddijastolnog volumena 
LK i kod naizgled zdravih starijih ljudi značajno se povećava krutost LK, naročito 
posle 60ih godina života, što značajno doprinosi nastanku dijastolne difunkcije LK, 
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mada nije jasno da li ovi procesi doprinose nastanku HfpEFa. (10) Bolesnici sa 
HFpEFom predstavljaju jako raznovrsnu populaciju sa različitim patofiziološkim 
mehanizmima i komorbiditetima. Pored toga, simptomi i znaci SI mogu se često 
pripisati HFpEFu, kada zapravo mogu biti uzrokovani nekardiološkim uzrocima. 
Zbog svega toga dijagnoza HFpEFa je dosta otežana, naročito kod bolesnika sa 
komorbiditetima koji mogu oponašati simptome i znake SI, kao što su hronična 
respiratorna oboljenja i gojaznost. Plućna oboljenja su prisutna kod čak 40% bole
snika sa HFpEFom (2).

Osnova dijagnoze HFpEFa se zasniva na TTE. Međutim, kao i kod naše bo
lesnice, pritisak punjenja LK kod HFpEFa može biti normalan u miru i bolesnici 
nemaju simptome, iako na TTE pokazuju znake dijastolne disfunkcije. Upotrebom 
dijastolnog SEHO testa značajno se povećava mogućnost otkrivanja HFpEFa kod 
ovakvih bolesnika. U studiji Burges i sar. uključeno je 37 bolesnika koji su upućeni 
na selektivnu koronarnu angiografiju iz klinički indikovanih razloga. Svi bolesnicu su 
bili u sinusnom ritmu, i bolesnici sa nestabilnom anginom, značajnom valvularnom 
bolešću ili sa prethodnom operacijom srčanih zalistaka su isključeni. Svim bolesnicima 
je rađen TTE u miru, potom dijastolni SEHO test i potom dijagnostička koronarna 
angiografija sa kateterizacijom levog srca. Pokazano je da kod bolesnika sa povišenim 
parametrima punjenja LK odnos E/e’ tokom opterećenja jako dobro pozitivno koreliše 
sa povišenim pritiskom punjenja LK dobijenim invazivnim putem tokom kateterizacije 
levog srca.  Izračunato je da vrednost E/e’ > 13 odgovara srednjem pritisku punjenja 
leve komore od >15mmHg. Štaviše, bolesnici koji su imali odnos E/e’ > 10 tokom 
opterećenja su imali funkcionalni kapacitet manji od 8 METa i češće su ispoljavali 
dispneu kao limitirajući simptom testa (6).

U studiji Obokata i sar. u ispitivanje je uključeno 74 konsekutivna bolesnika koji 
su upućeni na test opterećenja zbog dispnee. Iz ove studije su isključeni bolesnici sa 
poznatom koronarnom bolešću, značajnom valvularnom bolešću, kao i drugi uzroci 
kliničkog sindroma SI (primarne kardiomiopatije, konstriktivni perikarditis, plućna 
embolija, kardiomiopatije desnog srca, plućna hipertenzija). Svim bolesnicima je ra
đen TTE u miru, kao i NTproBNP. Potom je bolesnicima rađen dijastolni SEHO test 
sa istovremenim invazivnim merenjem pritisaka u desnom srca. Takođe, protokol za 
test koji je korišćen podrazumevao je povećanje opterećenja za 10W tokom 3 minuta. 
Invazivnim merenjem je dokazan HFpEF kod 50 bolesnika, dok je kod ostala 24 po
tvrđen nekardijalni uzrok dispnee. U odnosu na bolesnike sa nekardijalnim uzrokom 
dispnee, bolesnici sa dokazanim HFpEFom imali su značajno više vrednosti prosečnog 
E/e’, veću brzinu TR, kao i povećane pritiske punjenja i levog i desnog srca i to na 
maksimalnim stepenima opterećenja. Takođe, u ovoj studiji je pokazano da je nivo 
NTproBNPa bio normalan kod 18% bolesnika sa dokazanim HFpEFom. Samo 
34–60% bolesnika kojima je postavljena dijagnoza HFpEFa na osnovu parametara 
TTE u miru imalo je i invazivno potvrđen HFpEF. Dodatak dijastolnog SEHO testa, 



11Uloga dijastolnog stresehokardiografskog testa U dijagnostici srčane...

odnosno odnos E/e’ >14 tokom opterećenja, povećao je ovu senzitivnost na 90%, ali 
je i smanjio specifičnost na 71% (11).

Pored poteškoća u postavljanju dijagnoze HFpEFa, veliki problem predstavlja 
i terapija. Upravo zbog veoma širokog dijapazona kardiovaskularnih fenotipova koji 
dovode do HFpEFa, većina studija koja se bavila terapijom ovog sindroma nije po
kazala uspeha, jer različiti fenotipovi ne reaguju na istu terapiju. Međutim, pojedini 
fenotipovi, kao što su hipertrofična kardiomiopatija, amiloidoza srca i druge imaju 
specifične terapije i zato je jako bitno postaviti pravu dijagnozu (2). U poslednjim 
studijama se pokazalo da SGLT2 inhibitori mogu da pomognu ovim bolesnicima. 
Nedavno su dve studije sa SGLT2inhibitorima pokazale povoljan klinički efekat kod 
bolesnika sa HFpEF, kao i kod bolesnika sa blago sniženom sistolnom funkcijom 
LK. Naime, EMPERORPRESERVED i DELIVER studija su pokazale smanjenje 
kombinovanog primarnog ishoda kardiovaskularnog mortaliteta i hospitalizacije zbog 
SI, uz značajno poboljšanje kvaliteta života (12, 13).

Zaključak

HFpEF može nastati usled mnogo različitih uzroka. Iako ovi bolesnici imaju 
očuvanu ejekcionu frakciju, njihova prognoza je loša kao i kod bolesnika sa HFrEF. 
Dijagnoza samog HFpEFa predstavlja jako veliki izazov. Iako je, prema preporuka
ma, TTE prvi izbor u dijagnostikovanju ovog sindroma, vrlo često nije dovoljna, jer 
mnoštvo bolesnika u miru su asimptomatski sa normalnim pritiskom punjenja LK. 
Dodatak dijastolnog SEHO testa nam može pomoći u postavljanju dijagnoze kod ovih 
bolesnika, bez potrebe za korišćenjem invazivne dijagnostike.
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