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A FUNCTIEI DE VENTRICUL DREPT?
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Rezumat

Scopul lucrdrii: Stabilirea factorilor de risc ce pot determina recurenta insuficientei tricuspide (IT) dupa o corectie reconstructivd. Metode:
Pe parcursul a 15 ani, viciile cardiace tricuspidiene au necesitat corectie in 1004 cazuri, dintr-un lot de 1734 pacienti cu afectiuni valvulare
dobandite. Afectiunile organice au fost constatate in 138 cazuri, insuficienta tricuspidd functionala (ITF) — in 866 cazuri. Fiecare din ei au
fost investigati clinic si ecocardiografic. Operatii reconstructive la valva tricuspida au fost posibile in 982 cazuri (97,8%). Au fost efectuate
annuloplastia De Vega (442 operatii), Cabrol (387 operatii), cu inel de suport Cerpentier (47 operatii), Boyd (6 operatii), comisurotomia
deschisa (8 operatii), comisurotomia deschisa completatd cu annuloplastia De Vega (80 operatii). Letalitatea spitaliceasca a alcdtuit 4,3%.
Rezultate: Postoperator in 195 cazuri (19,1%) s-au inregistrat requrgitatii tricuspidiene reziduale mici si moderate. Recurenta severd a
insuficientei tricuspide in perioada de lunga durata (in mediu 6,8 ani), a fost inregistratd in 63 cazuri (6,2%), 32 din acesti pacienti au
necesitat reoperatii (3,2%). Concluzii: Durabilitatea reconstructiilor tricuspidiene depind de conditiile hemodinamice instalate postoperator.
Prin metode statistice au fost stabiliti factorii de risc ce pot influenta recurenta IT dupd annuloplastie tricuspida.

Summary

Objective: The purpose of this study is to assess the risk factors in relapse of severe requrgitations after tricuspid annuloplasty (TA).
Methods: During the last 15 years, the tricuspid valve disease needed correction in 1004 from 1734 cases of operated patients. Organic
lesions were found in 138 cases, the another 866 patients had a functional tricuspid requrgitation (TR) II-IV degree. They are were inves-
tigated clinically and by Eco-cardiography. In 982 cases (97,8%) was done the plastic tricuspid operations: De Vega (442), Cabrol (387),
Carpentier ring (47) and Boyd TA (6), comissurotomy with (without) De Vega technique (80/8). Results: In early post operator period in
195 (19,1%) cases was found a mild and moderate TR. The transvalvular gradient in organic lesions decrease from 8,87 + 2,46 t0 2,57 +
1,88 mm Hg. In follow-up period (6,8 years), the relapse of severe TR was marked in 63 (6,2%) cases. Were reoperated 32 (3,2%) patients
with failed reconstructive operations. Conclusions: Durability of the reconstructions depends on the registered homodynamic conditions
in postoperative period. Statistical reliable were found the risk factors which have greater influence and determinate the frequency of

the relapse Tl after annuloplasty.

Introducere

Insuficienta tricuspidiand (IT) este cel mai frecvent conse-
cinta unor afectiuni, care rezulta dilatarea cavitatii ventriculului
drept (VD).

In lipsa afectirilor organice a cuspelor valvulare, in-
competenta valvulara este cauzatd de o suprasolicitare a
VD de volum ori presiune, cu producerea unei displazii
a intregului complex valvular (dilatarea inelului fibrotic,
separarea cuspelor cu formarea unor pseudocomisuri ori
fisurari la baza cuspelor, tensionarea cordajelor cu cobora-
rea nivelului de coaptare a cuspelor la o dilatare eventuala
aVD) [4, 12, 18].

Astfel, aga-numita insuficienta tricuspidiand functionald
(ITF), instalatd in afectiunile polivalvulare este determinata
de disfunctia VD, avand structural valva tricuspidd (VT) nor-
mald. Managementul acestora este de cele mai multe ori activ,

in dependenté de volumul regurgitant si a gradului de dilatare
a inelului fibrotic.

In lipsa unor studii speciale a mecanismului incompetentei
valvulare, la efectuarea annuloplastiei tricuspide in perioada
precoce postoperatorii se inregistreazd regurgitétii reziduale la
10-20% din pacientii operati (3, 5,9, 11, 19, 21, 22, 23].

La un examen ecocardiografic minutios s-a constatat ca
dilatarea anulard este disproportionald preponderent la baza
cuspei anterioare (80%), posterioare (90%) si septale - nesem-
nificativ (1, 2, 17].

Au fost stabiliti o serie de factori care ar putea servi ca
predictori a recurentei valvulare dupé annuloplastie, in deo-
sebi in retractarea cuspelor valvulare cu deplasarea punctului
de coaptare in VD la o distanta > 0,76 cm de la planul valvei,
avand o arie de aga-numitul tethering > 1,63 cm2 respectiv
[10, 11, 16].
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O importanti deosebita au §i preconditiile de functionare a
VD. Au fost descrise cazurile de instalare a hipertensiunii pul-
monare acute, avand ca cauzd disfunctiile protezelor valvulare
a partilor stangi ale cordului, cdnd VD raspundea cu dilatare
la suprasolicitare de volum, micsorare de flux coronarian si
ischemie, diminuarea contractilitatii [7, 8, 13, 23].

Manifestirile clinice ale afectarii functionale de VD se
caracterizeazd prin recurenta I'T, retentie de lichide, micsorarea
rezervelor sistolice, prezenta aritmiilor severe [6, 11, 19].

Un rol aparte in aparitia sindromului de debit cardiac
scazut o are i modificarea independentei dintre VS i VD prin
distensibilitatea si limitarea elastantei lor [13, 20, 24].

Material si metode

Pe parcursul ultimilor 15 ani au fost operati 1734 pacienti
cu valvulopatii dobandite, 1004 din ei au necesitat corectia
patologiilor tricuspide, inclusiv 138 cu stenozi tricuspidiana
si 866 cu IT functionala gr. II-IV.

Lotul de studiu a fost repartizat — 585 femei (58%) si 419
barbati (42%), varsta medie a constituit 45,8 ani, termenul
mediu de supraveghere postoperatorie de 6,8 ani (1-15 ani).

Operatiile reconstructive la valva tricuspida au fost posibile
in 982 de cazuri (97,8%).

Marea majoritate a pacientilor la internare prezentau o
serie de factori de risc, inclusiv Clasa functionala NYHA-IV
- 811 cazuri (79%), aritmii — 808 cazuri (78,7%). HP avansata
- 687 cazuri (66,9%), afectarea contractilititii miocardului
- 389 cazuri (37,9%).

Diagnosticul instrumental, atét pre - cit si postoperator, se
efectua in exclusivitate prin ecocardiografie. Protocolul investi-
gatiilor cuprinde o morfometrie deplind a structurilor cordului,
inregistrarea parametrilor hemodinamici, aprecierea calitativa
si cantitativa a jeturilor regurgitante, studierea mecanismului
de dezvoltare a valvulopatiei.

Patologie organica tricuspidiand a fost stabilita in 138
cazuri (13,4%), la ceilalti pacienti insuficienta tricuspidiand se
prezinta functionald. In clinica a fost acceptata o tacticd activi
chirurgicala fata de aceste patologii, efectudndu-se corectia
lor, in marea majoritate a cazurilor. Operatia era argumentata
si prin prezenta unor factori predispozanti, ce poarta riscul
persistarii patologiei de valva tricuspida in perioada postope-
ratorie: dilatarea de inel fibros, episoade de decompensare a
hemodinamicii in anamneza, dependenta de tratament diuretic,
afectare endocarditica infectioasd, semne de disfunctie a VD.

Tehnicile reconstructive efectuate tin de restabilirea coap-
tarii valvulare prin una din metodele binecunoscute de annu-
loplastie (De Vega — 422, modificarea ei de tip Cabrol - 387,
utilizarea inelului de suport de tip Carpentier — 47 cazuri).

La necesitate au fost practicate o serie de tehnici recon-
structive suplimentare, ce au asigurat o restabilire adecvata a
competentei valvulare:

- suturarea defectelor de cuspe - 76;

- largirea suprafetei cuspelor cu pericard autolog - 12;
- rezectia vegetatiilor — 12;

- aplicarea suturilor Alfiery - 12;

- formarea neocordajelor cu suturi Core-Tex - 4;

- aproximarea muschilor papilari - 2.

Din corectii concomitente au fost efectuate: protezarea
ori plastia de valva mitrald — 550/98 cazuri; protezarea/plastia
dublu valvulard - 238/124 cazuri; by-passul coronarian - 36

Medica

cazuri; plastia DSA - 8 cazuri; inlaturarea tumorilor cardiace
- 5 cazuri.

Letalitatea spitaliceascd a alcatuit 4,3% (43 cazuri).

In perioada de lunga durata au fost observati 946 (94%) de
pacienti in termen de la 1 pana 144 luni, cu un termen mediu
de supraveghere de 6,8 ani (81 luni).

Analiza statisticd a fost efectuata utilizind metode stan-
darde, incidenta fenomenelor a fost comparata prin criteriul
student si X2, investigatiile muiltifactoriale au fost acordate in
baza analizei succesive Walde.

Rezultate

In toate cazurile de stenozi tricuspidiana s-a obtinut o
suprafatd adecvatd a orificiului dupa comissurotomie, cu dimi-
nuarea gradientelor transvalvulare maximale de la 8,87+2,46
mmHg preoperator, pana la 2,58+1,8 mmHg postoperator.

Evolutia IT a fost semnificativa de la jeturi regurgitante vo-
lumetric mari - gr. ITI-IV in 436 cazuri (43,4%) preoperator, la
regurgitatii triviale ori de volum mici i moderate in 112 cazuri
(11%) si respectiv 83 cazuri (8%) postoperator. In 20 de cazuri
(14,5%) postoperator persistau regurgitatii reziduale > gr. I
dupa corectia patologiilor organice tricuspidiene (Fig. 1).
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Figura 1. Evolutia postoperatorie a gradului de IT dupd o corectie
reconstructivd

Studiind recurenta IT in perioada de lunga durata prin
metode statistice, au fost stabiliti o serie de factori de risc ce pot
determina recidivul incompetentei valvulare si in patologiile
initial clasificate ca functionale. Astfel la 43 pacienti (5,1%) a
fost stabilit recidivul patologiilor cu manifestdri clinice carac-
teristice. Ecocardiografic s-a inregistrat la VT o insuficienta
volumetric semnificativa (gr. III-IV).

Au fost analizati factorii cauzali, ce puteau determina
aparitia lor in perioada de lunga durata.

Legat de tehnicile operatorii aplicate cel mai frecvent dehis-
centa suturilor a fost inregistratd dupd efectuarea annuloplastiei
semicirculare De Vega — 35 de cazuri (8,1%). Modificarea
acestei tehnici cu securizarea liniei de suturi conform reco-
mandarilor lui Cabrol a diminuat considerabil acest fenomen
péana la 6 cazuri (1,6%) (Tab. 1).

Majoritatea autorilor recomandi la acesti pacienti implan-
tarea inelelor de suport de tip Carpentier, care exclud aparitia
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regurgitatiilor recidivante semnificative in perioada de lungi
durata.

Tabelul 1
Recidivul insuficientei tricuspidiene dupa operatii reconstructive
Insuﬁcien;? trictjspidé Viciu tricuspid organic
. . functionala
Tehnica operatiei N, * N,
" RIT " RIT
operatii operatii
AT De Vega 427 35(8,1%) 25 2(8,0%)
AT Cabrol 369 6 (1,6%) 18 1(5,5%)
AT cu inel Carpentier 4 - 6 1(16,6%)
AT Boyd 5 2 (40%) 1 1(100%)
Comisurotomia - - 8 3(37,5%)
Comisurotomia +
DeVega - - 80 12(15,0%)
TOTAL: 842 43 (5,1%) 138 20 (14,5%)

Analiza statisticd multifactoriald a confirmat o daté in plus,
cd probabilitatea cazurilor de dehiscenta a suturilor este statistic
veridic mai mare la o dilatare a inelului fibros tricuspid > 45
mm (P<0,001, X2 - 1,04) (Tab. 2).

Ca un mecanism suplimentar a recurentei valvulare a fost
examinat si retractarea complexului valvular tricuspidian la o
dilatare excesivi a cavititii VD. In seria noastri acest fenomen
s-a intélnitla 36 pacienti, care a cauzat regurgitari tricuspidiene
moderate (24 cazuri) si severe (12).

Cu toate acestea, cel mai inalt risc de recurentd sa consta-
tat la diminuarea considerabila a contractilitatii miocardului.

Astfel la o FEVS < 40% coeficientul de risc relativ (CRR) a fost
cel mai inalt — 7,57 (P<0,0001, X2 - 128,84).

Un factor de risc nu mai putin important este si persis-
tarea HP avansate (PSVD >50 mmHg), in pofida efectudrii
unei corectii adecvate a patologiilor de valvd mitrald si aorticd
(CRR- 4,69). HP determina cresterea postsarcinii de VD, re-
ducerea volumului bétaie sistemicé (efectul Anrep), aparitia
hipotensiunii, reducerea perfuziei tisulare VD, instalarea unei
ischemii de perete liber al VD, diminuarea contractilitétii.
Deseori ultima poate aduce la micsorarea PAP, de aceia inter-
pretarea acestui indice trebuie acordata la functia VD si un
debit cardiac efectiv.

Reoperatii au necesitat 32 pacienti cu o letalitate spitali-
ceascd de 12,5% (4 cazuri).

In timpul operatiei repetate au fost utilizate noi tehnici re-
constructive la 21 pacienti, in 11 cazuri s-a efectuat substituirea
valvei tricuspide cu o proteza biologica.

Supravietuirea de lungé duratd dupd 10 ani de observatie
postoperatorie a alcétuit la pacientii fira regurgitatii tricuspide
- 78,12+11,62%, pe cand in caz de recidiv al acestor patologii
a constituit 56,31+10,22%.

Discutii

Pe parcursul ultimilor 20 ani problema insuficientei tri-
cuspide a fost comentatd in circa 335 articole cu o pondere
stiintificd inalta. Printre intrebdrile adresate pentru discutii
cele mai multe ori figureaza si urmatoarele:

1. De ce depinde durabilitatea corectiei reconstructive a
patologiilor VT?

2. Care sunt factorii de risc ce pot determina recurenta IT?

Tabelul 2
Factorii de risc al recurentei IT dupd annuloplastie
Cauze Nr. pacienti fara Nr. pacienti Indicele Coeficien-tul 2 p
recidivde IT(513) u recidiv de ITF (43) de diagnostic derisc relativ

Dehiscenta anuloplastiei:
da: 7 7 -10,8 11,93
nu: 506 36 0,7 0,85 36,0 <0,0001

Debit cardiac scazut FEVS:
< 40%: 41 26 -8,8 7,57 128,84 | <0,0001
41-50% 78 15 -3,6 2,29
>50%: 394 2 12,2 0,06

Hipertensiune pulmonard

rezuduala PAP:
30-50 mm Hg: 440 14 4,2 0,38 75,02 <0,0001
51-60 mm Hg: 56 22 -6,7 4,69
>60 mm Hg: 17 7 -6,9 4,91
Recidivul ,bolii mitrale:

da: 38 22 -84 6,91 79,0 <0,0001
nu: 475 21 2,8 0,53

Diametrul inelului fibros:
<45 mm: 385 24 13 0,74
45-50: 96 10 -0,9 1,24 14,01 <0,0001
>50 mm: 32 9 -53 3,36
Retractia complexului valvular:
mai putin sever: 141 7 23 0,59 10,45 <0,01
moderata: 304 24 0,3 0,94
severa: 58 12 -3,9 247
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3. Care este supravietuirea pacientilor ce necesita reopera-
tie?

Dilatarea inelului VT si instalarea fenomenului de retrac-
tare a cuspelor (tethering) este un mecanism important in
dezvoltarea insuficientei tricuspide functionale. Schimbarile
in geometria VD prezumtiv cauzeaza displazia muschilor pa-
pilari §i rezultd cu o deficienta in coaptarea cuspelor valvulare.
Tehnicile reconstructive prevad in primul rand restabilirea
ariei inelului fibrotic, dilatarea caruia in primul rand este
responsabila de incompetenta valvei. Dar nu intotdeauna o
hipercorectie anulara este in stare si inlature fenomenul de
tethering. Gradul de manifestare a acestuia este un predictor
independent al persistérii regurgitarilor reziduale la VT recent
postoperator (2, 4, 10, 11, 15, 16].

Aplicarea inelelor de suport contribuie la restabilirea ge-
ometriei inelului fibrotic, stabilizarea lui inperioada de lunga
durati [9].

Majoritatea autorilor mentioneaza ca aceste doud mecanis-
me pot deveni hotaratoare in asigurarea unei corectii efective
si durabile in ITF [15, 16].

Dupa datele lui S. I. Reynertson [14] IT volumetric sem-
nificativa deseori evolueaza cu aparitia unei mobilitati pato-
logice a cuspelor in 25% de cazuri. $i in experienta noastra >
1/3 de pacienti aveau elemente de prolabare a fragmentelor de
cuspe, aparitia clefturilor, formarea pseudocomisurilor, care
sunt un mecanism aparte ce poate mentine jetul regurgitant in
perioada postoperatorie. O tactica activd in corectia acestora
este argumentata.

Nu este inca clar definit, daca deteriorarea functiei VD este
reversibila o datd cu corectia ITE.

T. Sugimoto [20] a prezentat statistic o interdependenta
dintre debutul lucrativ al VD de modificérile indexului de
rezistenta arteriolarea pulmonara.

P. M. McCarty [15] a stabilit o rata de 14% regurgitatii
reziduale dupa practicarea a 4 tipuri de annuloplastie a VT
intermen de 6 luni postoperator. Aceastd prevalenta este mult
mai inaltd decét in publicatiile analogice ce se refera la plastiile
de valva mitrald, inclusiv in insuficienta mitrald functional.
Ca factori de risc preoperator al recidivului de regurgitare
mai sunt mentionate — disfunctiile VS, implantarea electo-
zilor endocardiali pentru ECS permanenta, anuloplastiile cu
suturi (Peri-Guard, De Vega). In contrast, utilizarea inelelor
de suport rezultate stabile bune. Presiunea in VD, diametrul
inelului aplicat, clasa functionala NYHA preoperatorie, chi-
rurgia concomitenta a altor patologii, nu este inclusi ca factor
de risc al recidivului valvulopatiei. Conform datelor acestei
publicatii, reoperatii au necesitat 3% de pacienti timp de 8 ani,
rata mortalitatii atingdnd 38%.

Una din cele mai mari experiente in efectuarea operatiilor
repetate dupa o reconstructie a valvei tricuspide in antecedente
a fost publicata de J. M. Bernal [3], analizdnd 1178 de procedee
tehnice efectuate timp de 25 ani, cu o ratd a reoperatiilor de 7%
(74 cazuri). Recurenta patologiei tricuspidiene s-a manifestat
intrinsec numai in 0,6% cazuri, celelalte 6,4% - in urma unui
recidiv al patologiilor pértilor stangi ale cordului.

Dehiscenta suturilor semicirculare de tip De Vega a fost
mentionatd de mai multi autori ca cauza a recidivului IT dupa
operatie [5, 19, 22].

Cu toate acestea, Carrier si asociatii [15] au raportat o
experientd de 25 ani in plastiile tricuspidiene o stabilitate a
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rezultatelor de 95%3,0, 93%+3,0, 72%+8,01a 5, 10,15 ani dupa
annuloplastia De Vega.

In acest context, K. Kuwaki [7] este de pirerea, ci pentru
a prevenii reoperatiile tricuspidiene tardive, este important
de a nu admite regurgitatii reziduale in timpul operatiei mai
mari de gr. 2+.

Cateva studii au fost consacrate rezultatelor de lunga
durata dupd o corectie reconstructivé a patologiilor organice
tricuspide si substituirea acestor valve cu o proteza mecanica
ori biologica [4, 21].

Dupa pirerea lui S. K. Singh, [21] repararea trebuie
practicata ori de cate ori e posibil, in deosebi cind experienta
chirurgicald iti permite sa utilizezi diverse tehnici chirurgica-
le in salvarea tesuturilor cuspelor valvulare. Rata operatiilor
compromise a alcatuit 1%, mai des cdnd patologia valvulard
era asociatd cu semne clare de disfunctie a VD.

Studiind contractilitatea fractionard a inelului fibrotic, ca
o expresie a functiei VD, T. Colombo [2] mentioneaza o inaltd
incidenta (57,1%) a rezultatelor negative in urma reconstructii-
lor de valva tricuspidé la pacientii cu fractia de scurtare inelului
tricuspidian < 25%.

Comparand doua grupuri de pacienti cu stenozd mitrala,
la care - in primul caz a fost efectuatd annuloplastia tricuspi-
dé siin al II-lea — nu, J. Hayashi si coautorii [13] constatd, cd
presiunea sistolica in VD s-a micsorat in ambele grupuri, pe
cand volumul diastolic si presiunea diastolica finala s-a micsorat
numai in grupul cu IT corijata.

Studiile comentate confirmd incé o daté in plus afirmatiile
lui R. Frater, [12] cum ci ,,insuficienta tricuspida este un mar-
cher tarziu al patologiilor valvulare neglijate”

Prezenta acestora de fiecare data confirma o disfunctie
grava, uneori ireversibila, a VD. Pe parcursul mai multor secole
acestor disfunctii nu le-a fost acordatd atentia cuvenita, fapt ce
s-a rasfrans asupra supravietuirii §i calitatii vietii pacientilor
operati.

Mai recent au fost mentionati o serie de marcheri ai dis-
functiilor VD:

1. Indicii performantei sistolice (FEVD, TAPSE, indicele
miocardial de performanta a VD).

2. Masurarile de presiune §i volum.

3. Inregistrarea elastantei ventriculare.

Pentru a realiza aceste investigatii e important de a cu-
noaste si profilul tisular a VD in diastold, unele caracteristici
electrofiziologice, gradul de acumulare a neurohormonilor si
citochinelor, etc. [24].

Concluzii

ITF in afectiunile polivalvulare este in mare masura cauzatd
atat de displazia complexului valvular tricuspidian, cat si de
dereglérile functionale ale VD.

Managementul acestor patologii este activ chirurgical si
urmareste micgorarea suprasolicitarii de volum al VD.

Tehnicile chirurgicale aplicate trebuie sa fie complexe,
inlaturand toate mecanismele posibile de dezvoltare a incom-
petentei valvulare, pentru a asigura o stabilitate a corectiei
efectuate. Sunt necesare $i masurile suplimentare de securizare
a dehiscentelor suturilor aplicate.

Durabilitatea reconstructiilor efectuate in mare
masura depind de conditiile hemodinamice instalate
postoperator.
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