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INSUFICIENTA TRICUSPIDIANA - PROBLEMA VECHE,
ABORDARI CONTEMPORANE DE DIAGNOSTIC
S1 DE TRATAMENT CHIRURGICAL

TRICUSPID INSUFFICIENCY- AN OLD PROBLEM, A MODERN
EXPERIENCE IN DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT

Rezumat
Obiective. Este prezentata experienta
Centruluiin tratarea afectiunilor valvulare
tricuspidiene asociate cu cele mitrale,
aortice ori dubluvalvulare. Metode. in studiu au fost inclusi 1004
pacienti operati consecutiv, cu media de varsta de 45,8 ani, examinati
in termen mediu de 6,8 ani (de la 1 pana la 15 ani ). Toti bolnavii au fost
investigati Doppler ecocardiografic, cu scopul studiului hemodinamic
si morfometric. S-au depistat afectiuni organice tricuspidiene la 171
pacienti, functionale - la 833. S-a efectuat annuloplastia De Vega (442
cazuri), Cabrol (387) si cu inel de suport Carpentier (47), concomitent
cu alte procedee reconstructive. Rezultate. Letalitatea spitaliceasca a
alcatuit 4,3 %. In perioada postoperatorie precoce au fost inregistrate
regurgitatii minimale si moderate in 195 ( 19%) de cazuri. Gradientul
transvalvular, dupa corectia patologiilor organice, s-a diminuat de la
8,87 2,46 1a2,57 + 1,88 mm hg. In perioada de lunga durata recidive
ale IT au fost remarcate in 56 (6%) de cazuri, in 32 dintre ele a fost
necesara reoperarea. Concluzii. Annuloplastia De Vega si Cabrol sunt
tehnici eficiente, cu o probabilitate mica a dehiscentei de suturi in
dilatarile moderate ale inelului fibros tricuspidian. In dilatarile excesive
de inel (mai mari de 45 mm) rezultate mai bune s-au atestat in annulo-
plastia cuinel de suport de tip Carpentier. Durabilitatea reconstructiilor
efectuate, in mare masura, depinde de conditiile hemodinamice,
instalate postoperator. Au fost stabiliti statistic veridic factorii de risc
ai recidivelor de IT.

Vitalie MOSCALU
IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

Abstract

Objectives. We review the experience in
patients who required surgical correction
of tricuspid valve disease with concomi-
tant disease of the mitral or aortic, or both, operated in our center.
Methods. We studied 1004 consecutive patients (mean age, 45,8 years)
followed for a mean of 6,8 years(range 1 to 15 years). All patients were
investigated by means of Doppler echocardiography, with hemody-
namic and morphometric studies. Tricuspid lesions were organicin 171
patients and functional in 833. Were performed De Vega(442), Cabrol
(387), Carpentier ring ( 47) annuloplasty with another concomitant
reconstructive procedures. Results. The hospital mortality rates were
4,3%.In early postoperator period in 195(19%) cases were found a mild
and moderate tricuspid regurgitation (TR). The transvalvular gradient
in organic lesions decrease from 8,87 + 2,46, to 2,57 + 1,88 mm hg.
In follow-up period the relapse of severe TR was marked in 56 (6%) of
cases, 32 of them were reoperated. Conclusions. De Vega and Cabrol
tricuspid annuloplasty (TA) are effective technique, but allow to prevent
the cut suture only in moderate annular dilatation. At largest diameter
(more then 45 mm) is preferable to use the ring for TA. Durability of
reconstructions depends on the registered hemodynamic conditions
in postoperative period. Were found the statistical reliable risk factors
which determinate the frequency of the relapse TR.

Actualitatea temei

Patologiile valvei tricuspidiene, conform datelor mai
multor autori, se inregistreaza in 19-40% de cazuri. Insuficienta
tricuspidiand (IT) primard, de reguld, este insotitd de alte
anomalii congenitale ale cordului ori de defecte anatomice
ale cuspelor valvulare. De cele mai multe ori, aceste patologii
se manifesta secundar, ca o consecintd a hipertensiunii
pulmonare, dilatdrii congestive a ventriculului drept,
afectiunilor reumatismale ori infectioase, traumelor cordului
sau a implicarii in proces tumoral [ 3,4,7,14,19].

Tabloul clinic al afectiunilor tricuspidiene de cele mai
multe ori este marcat de simptomele produse de boald mitrala
ori polivalvulara, cauzdnd o frecventd inalta a erorilor de
diagnostic.

In cazul afectirii reumatismale, foitele valvulare sunt
ingrosate, comisurile - fuzionate, de obicei, fara calcifiere.

Examindnd perspectivele reconstructive ale unei valvulopatii
tricuspide organice, trebuie evaluate cu atentie aria de fuziune
a comisurilor, marginile libere ale foitelor valvulare si cordajele.
De reguld, fuziunea apare intre foita anterioard si cea septald,
dar poate fi implicata si cea postero-septala.

IT, in aceste cazuri poarta un caracter functional, determi-
nat de o serie de factori de presiune inalté ori de suprasolicitare
de volum, cu producerea unei displazii a intregului complex
valvular in partile drepte ale cordului [11,13,29,31,34 ].

Mecanismul de dezvoltare a IT

Este studiat tipul si nivelul de cooptare al cuspelor valvulare,
prezenta displaziilor planice si de stres hemodinamic, cu
separarea fragmentelor de cuspe, constatarea gradului de
dilatare a inelului fibrotic tricuspidian. Dilatarea anulara este
disproportionald, rareori fiind afectatd zona de atasare a foitei
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septale, care este parte din scheletul fibros al inimii. Dilatarea
apare mai degrabd de-a lungul bazei cuspei anterioare si al
celei posterioare, in proportie de 80% si 40% respectiv [4,11,
17,20,23,34 ].

In functie de particularitatile specifice ale hemodinamicii in
pértile drepte ale cordului (flux sanguin lent, presiuni in cavitéti
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mai joase comparativ cu pértile stangi ale cordului), precum
si unele caracteristici anatomice si functionale ale structurilor
valvulare tricuspidiene (tesuturi fine cu o elasticitate sporita,
posibilitdti de adaptare la presiuni excesive limitate) [31,33] ,
metodele de corectie ale acestor patologii sunt controversate
(Tab. 1).

Tabel 1
Cauze si mecanisme in regurgitarea tricuspidiana
Cauze Mecanisme
I.V?Ive anatomic anormale - Suprafata Circumferinta Insertia
A. Reumatice Conditii i~ < :
. ’ valvulara anulara cuspelor
B.Nereumatice
- Endocardita infectioasa Prolaps T T Normala
- Boala Ebstein Boala Ebstein T T Anormala
- Prolaps Hipertensiune sistolica
« Congenitala (non-Ebstein) ventri-culara dreapta/ Normala T Normala
- Carcinom pulmonard
. . _— « Disfunctie musculara < < <
- Disfunctie papilard musculara - Normala Normala Normala
’ papilara
«Traume Carcinom d/Normals Normala Normala
- Sindrom Marfan Reumatism d/Normals Normala Normala
« Artrita reumatoida s L < <
Rafji;iiie atoida Endocardita infectioasa d/Normala Normala Normala
Il. Valve anatomic normale
A. Presiune sistolica ventriculara dreapta
crescuta (inel dilatat)

(Modificata de Waller B.F.: Rheumatic and nonrheumatic conditions producing valvular heart disease. In Frankel, W.S. and Brest A.N (eds.): car-
diovascular Clinics. Valvilar Heart Disease: Comprehensive Evaluation and Management, Philadelphia, F.A. Davis, 1986, pp 35 and 95)

Clasificarea functionala
a valvulopatiilor tricuspidiene
In elaborarea acestei clasificirii riméane actual principiul
de analiza a functiei foitelor valvulare descrise de A.Carpentier
[9,10] pentru valva mitrald, la care am gasit oportund descrierea
separata a factorilor etiologici, probabili cu tipul de leziune ce a
prevalat in survenirea insuficientei tricuspidiene (Tab. 2).

o corectia IT de grad minimal $i moderat [8, 14, 20, 22,
23,30, 32];

o studierea comparativi a eficacitétii si a durabilitatii
tehnicilor reconstructive [1,2,12,27,];

« analiza factorilor de risc ce determina recurenta IT in
timp [25,26].

Tabel 2

Clasificarea disfunctiilor valvei tricuspidiene dupa A.Carpentier

Disfunctia Leziunea

Etiologia

- dilatare anulara
- defect al foitei

Tipul I - mobilitate valvulara
normala

« regurgitare tricuspidiana functionala
- cardiomiopatie dilatativa
- endocardita

- ruptura de cordaje

- elongarea cordajelor

« ruptura de muschi papilar
- elongare de muschi papilar

Tipul Il - prolaps valvular

+ boald degenerativa

« boala reumatismala

- endocardita

- cardiomiopatie ischemica
- traumatisme

- ingrosarea foitelor

- retractia foitelor

- ingrosarea cordajelor/fuziune
- fuziuni comisurale

Tipul lll a - mobilitate redusa
in diastola

- boala reumatismala
« sindrom carcinoid

Tipul Ill b - mobilitate redusa
in sistola

- dilatarea VD cu deplasarea muschilor papilari

«infarct de VD
- cardiomiopatie dilatativa
- insuficientd cardiaca stanga

Indicatii operatorii

O serie de probleme viz4dnd indicatiile pentru operatie
rdman discutabile:

o alegerea intre protezarea valvulard i reconstructie in
patologiile organice tricuspidiene semnificative [17];

o stabilirea tipului de proteza valvulara de electie in pozitie
anatomica tricuspidiand [ 28];

Tehnici chirurgicale

Substituirile valvulare in pozitia anatomica tricuspidiana
sunt limitate, din cauza unei frecvente inalte de tromboze
valvulare si de complicatii trombembolice. De aceea
sunt promovate si apreciate pe larg tehnicile plastice
reconstructive, ce asigura o rezolvare de moment a acestor
patologii.
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Pe parcursul ultimilor decenii au fost propuse peste 30 de
diverse tehnici reconstructive la valva tricuspidiani. Insi nu
toate au avut o apreciere beneficd in asigurarea eficacitétii si a
durabilitatii corectiei.

Meritul primelor operatii deschise la valva tricuspidiand le
apartine lui Julian si lui Frater, care, la prima etapa, au propus
comissurotomia ca metodd de lichidare a insuficientei de valva
tricuspidiana [28].

Ulterior, Kay si Boyd, Reed au promovat principiul de
bicuspidalizare a valvei tricuspidiene, prin plicarea intregii
cuspe posterioare si a comisurilor adiacente.

Rezultatul pozitiv al acestor operatii a fost temporar, din
cauza dilatdrii in continuare a inelului fibrotic cu recurenta
insuficientei valvulare[27].

Studiile anatomice ale lui Deloche au deschis o fild noua
in promovarea metodelor de annuloplastie tricuspidiand, care
urmau o reducere semicirculard a dilatarii inelului fibrotic in
regiunile anterioare §i cele posterioare[15].

Astfel au urmat o serie de tehnici operatorii care realizau
acest principiu prin dublu surget de tip DeVega [8] ori cu
aplicarea unor reductoare reglabile de tip Bex, Henze [6,16].

In dilatirile excesive si disproponderabile de inel fibros,
Carpentier a propus utilizarea inelelor de suport care permit o
reducere selectiva a zonelor extinse si deformate, cu asigurarea
unui rezultat predictibil [9,10].

Eficacitatea tehnicilor DeVega si Carpentier a fost surptinzitoare
la etapa spitaliceascd i de durata, dar publicatiile ulterioare au relevat
un numér mare de cazuri cu recurentd a insuficientei tricuspidiene,
ceea ce a demonstrat ca e devreme a pune punct problemelor ce tin
de corectia valvei tricuspidiene. Toate acestea determina actualitatea
subiectului abordatavand ca scop ciutarea de noi solutii in tratamentul
chirurgical al acestor patologii.

Material si metode
Pe parcursul anilor 1991-2006 in IMSP Centrul de Chirur-
gie a Inimii au fost operati 1734 pacienti cu valvulopatii
dobandite, 1004 (57,9%) necesitand corectia patologiilor
tricuspidiene. Lotul de studiu include 585 ( 58%) femei §i 419
(42%) bérbati, varsta lor medie a constituit 45,8 ani, termenul
mediu de supraveghere fiind de 6,8 ani ( intre 1 i 15 ani ).
Experienta acumulatd la aceastd grupa de pacienti
cuprinde 982 (97,8%) cazuri de corectie reconstructivi la valva
tricuspidiana i 22 (2,2%) de proteziri valvulare.
Patologiile operate au fost distribuite in 2 grupe:
I - organice - stenoza valvulara reumatismala in 138
(13,4%) cazuri;
- afectarea endocarditica - in 29 (2,8%) cazuri;
- tumorale - 2;
- postraumatice - 2.
II functionald - IT gr. II-IV in 833 (83,5%) de cazuri.
Marea majoritate a pacientilor prezentau la internare o serie
de factori de risc, care au determinat persistarea decompensarii
hemodinamice in timp, inclusiv aflarea in clasa functionala IV -
811(79%) dereglari de ritm cardiac -808 (78,7%), hipertensiune
pulmonard avansata - 687 (66,9%), diminuarea contractilitétii
miocardului - 389 ( 37,9% ) cazuri .
La baza diagnosticului instrumental au stat investigatiile
ECO-cardiografice care permit a stabili:
- gradul de afectare hemodinamicd, inclusiv severitatea
insuficientei tricuspidiene I -IV [30] si marimea gradientului
transvalvular;
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- mecanismul de dezvoltare a insuficientei valvulare;

- morfometria structurala a partilor drepte ale cordului;

- inregistrarea indicilor de presiune si de volum ce carac-
terizeazd dinamica pre- si postoperatorie a hemodinamicii
intracardiace dupa corectia chirurgicala (Tab. 3)

Tabel 3
Indicii Eco-cardiografici preoperatorii

Parametri inregistrati Variabile M + m

Diametru sistolic VS (mm) | 33,7 + 8,9

Diametru diastolic [ 51,1 £ 8,5

Fractia de ejectie VS (%) | 57,5+ 12,4

Diametru VD (mm) | 25,1 + 9,5

Diametru AD (mm) | 62,6 £12,4

PSVD (mmHg) [ 55,4 £ 16,8

2+114
Gradul de IT|3 £243
4+ 647

In evaluarea indicatiilor pentru corectie chirurgicala s-a
promovat o tacticd activa fatd de patologiile valvei tricuspidiene,
efectuandu-se o corectie profilactica chiar si la un grad moderat
de insuficientd tricuspidiana. Orice patologie organica in
aceastd patologie anatomica a necesitat revizie si corectie
chirurgicald. Operatia a fost argumentata si la prezenta unor
factori de risc predispozanti (Tab. 4).

Tabel 4

Viciu tricuspidian - indicatii operatorii
«  Stenoza - APvt>5mmHg
. Insuficienta organica - gr. I, lll-IV
+  Insuficienta functionald - gr. II, lll-IV
Factori de risc predisponenti:
- ilatarea inelului fibros;
- episoade de decompensare a hemodinamicii in anamneza;
- dependenta de tratament diuretic;
- semne de disfunctie a VD;
- afectare infectioasd secudara.

Patologia tricuspidiana izolata a fost corijata la 36 pacienti,
mitral-tricuspidiand - la 709, aortic-tricuspidiana- la 44 si
trivalvulara- la 215 dintre ei.

Protejarea miocardului s-a realizat cu obtinerea in timpul
CEC a unui regim de hipotensiune moderatd (28 - 320),
utilizdndu-se cardioplegia cristaloid - sanguind pe baza
solutiilor cu concentratie maritd de K+ la t0 de p4na la 60 C.

In toate cazurile se inlitura dilatarea inelului fibros
tricuspidian prin una dintre metodele de anuloplastie .
Astfel anuloplastia De Vega a fost executati la 442 pacienti,
modificarea ei de tip Cabrol - la 387, utilizarea inelelor de
suport de tip Carpentier- in 47 cazuri (Figura 1 a,b).

Tehnicile operatorii efectuate erau orientate, in majoritatea
cazurilor, spre reconstruirea complexului valvular, asigurand re-
obtinerea competentei lui prin restabilirea mobilitatii cuspelor
valvulare, lichidarea stenozarii prin comisurotomii valoroase in
zonele antero-septale si postero-septale, papilotomii (80 cazuri),
suturarea clefturilor de stres hemodinamic (44). Mentinerea
fuziunii intre cuspele anterioare si cele posterioare sausuturarea lor
s-a obtinut prin aplicarea procedeului de bicuspidalizare Nacano
(18), aplicarea suturilor de tip Alfiery in displaziile planice ale
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Fig.1. Tehnici operatorii:
a) anuloplastia cu inel de suport;
b) anuloplastia De-Vega
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Fig.2. Tehnici operatorii: a, b-suturarea cleftului cuspei anterioare a V Tr

cuspelor anterioare si cele septale, cu retractarea lor (9), aplicarea
neocorgajelor cu fire de Gore Tex (5), largirea suprafetei cuspelor
cu pericard autolog (4) (Fig. 2 a,b).

Protezarea tricuspidiand s-a efectuat cu utilizarea
predominanta a protezelor biologice (20 cazuri) fatd de cele
mecanice (2). Operatiile au fost realizate in conditii de CEC,
pe cord oprit. Rezultatele postoperatorii precoce si de durata
au fost analizate in complex in baza datelor clinice si ECO-
cardiografice.

Rezultate

Postoperator s-a reusit o corectie adecvata a valvulopatiilor
tricuspidiene organice, cu diminuarea gradientului transvalvu-
lar de la 8,87+2,46 mmHg preoperator pana la 2,58 + 1,8
mmHg.

In ceea ce vizeazi corectia IT functionald, dupi efectuarea
annuloplastiei, s-a depistat o crestere insignifianta a gradientu-
lui transvalvular la VT, cu normalizarea lui in perioada de
lunga durata.

Dacé in perioada preoperatorie predomina IT volumetric
semnificativd (gr. III-IV), care a fost depistatd in 436 (43,4%)
de cazuri (in rest avind un grad mediu de regurgitare),
dupd corectia reconstructiva gradul de regurgitare a evoluat
pozitiv in marea majoritate a cazurilor cu inregistrarea
IT restante de gr. I'in 112 (11%), gr. II 83 (18,2%) cazuri.
Regurgitatiile reziduale volumetric semnificative au fost
legate de patologia organica a cuspelor valvulare la VT, cu
reducerea lor in suprafata i in diminuarea mobilitatii lor in
20 (14,5%) cazuri. In patologiile functionale ele erau cauzate
de retractarea cuspelor valvulare in VD in 36 (4,3%) cazuri,
displaziile valvulare cu multiple componente necorijate la
20 (2,4%) pacienti i contractilitatea scazuta a miocardului
la 17 (2,0%) dintre ei.

Letalitatea postoperatorie a constituit 4,3% (43 pacienti),
inclusiv 2 (16,7%) dupa corectia repetata a patologiilor
tricuspidiene izolate, 12 cazuri (8,9%) - in afectiunile
trivalvulare, 1 caz (7,1%) - in valvulopatiile aortice $i 18 - (3,3%)
in cele mitral-tricuspidiene.
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Motivele deceselor postoperatorii in 2 cazuri au fost
determinate de corectia viciului tricuspidian (instalarea unui
bloc a-v complet cu dislocarea ECS implantat - 1, tromboza
de proteza mecanica in pozitia tricuspidiana - 1).

In perioada de lunga durata au fost examinati clinic si
ECO-cardiografic 884 (92,0%) de pacienti in termen de 1, 5,
10 ani postoperator.

A fost studiaté recurenta I'T dupi o operatiile reconstructive
in perioada de lungé durata, in functie de tipul valvulopatiei
corijate (organicd, functionald) si de tehnica operatorie
aplicata.

Analiza statisticd multivariantd efectuatd a scos in evidenta
o serie de factori de risc ce pot determina recidiva IT in
perioada de lungéd duratd. Astfel, in corectia IT functionale,
s-a inregistrat o frecventd inalta (40%) a recurentei IT dupa
tehnica de bicuspidalizare Boyd, fapt ce confirma o dilatare
in continuare a inelului fibros, neprotejaté in aceasta varianta
de anuloplastie.

Aplicarea suturilor semicirculare de tip DeVega nu
exclude posibilitatea dehiscentei lor. In lotul de studiu
dilatarea recidivantd de inel fibros s-a stestat la 25 (5,9%)
de pacienti, fapt ce impune necesitatea de securizare a liniei
de suturi (tehnica modificatd dupa Cabrol) sau implantarea
inelelor de suport de tip Carpentier la o dilatare de inel
fibros > 45 mm.

In valvulopatiile organice comissurotomia tricuspidiana
deschisd si mobilizarea cuspelor restabileste aria eficace
a orificiului atrio-ventricular drept. In caz de retractare a
cuspelor, s-a recomandat ca fiind benefica tehnica Alfiery cu 2
ori 3 orificii, protejata cu una dintre tehnicile de anuloplastie,
care exclude dilatarea progresiva a inelului fibros cu recidiva
IT.

O confirmare statistic veridica a inregistrat prezenta unor
factori de risc a recidivei IT ce tine de ce a ,,bolii mitrale”,
HP reziduale, starii contractilitdtii globale si a segmentului
miocardului (Tab. 5).
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Tabel 5
Factori de risc ai recurentei IT dupa anuloplastie

Coeficientul
Cauze . . . P
riscului relativ
Dehiscenta 11,93 <0,0001
anuloplastiei:
Debit cardiac scazut
FEVS:
< 40% ;g; <0,0001
41-50% !
Recidiva,bolii mitrale” 6,91 <0,0001
Hipertensiune
pulmonard rezi-duala
PAP:
> 60 mm Hg 2'2; <0,0001
51-60 mm Hg '
Diametrul inelului
fibros:
> 50 mm ':";2 <0,001
45-50 mm !
Retractia complexului
valvular: 2,47 <0,01
- severa 0,94
- moderata

Reoperatii au necesitat 32 pacienti, avand o letalitate
spitaliceasca de 12,5% (4 cazuri). Indicatii pentru operatiile
repetate au fost propuse in urma dehiscentei suturilor De Vega
aplicate — 14 cazuri, a retractdrii cuspelor valvulare in VD
- 8, a dislocatiei complexului valvular - 5, a supraaprecierii
posibilitatilor reconstructive in leziunile organice a VT -5.
Ca urmare, la 11 pacienti a fost efectuatd protezarea valvei
cu proteze biologice , in alte 21 cazuri a fost posibild o noud
operatie reconstructiva cu rezultate functionale bune.

Gratie corectiei valvulopatiilor tricuspidiene a fost atestata
o supravietuire net superioara deja in al 5-lea an postoperator,
dupd o corectie reconstructiva a valvulopatiilor tricuspidiene,

120
100
—i < \
80 ~= = &
P<0.
60 0.05
N . .
40
20 = PSVD>=50 mmHg
== PSVD<50 mmHg
1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Fig.3. Curbele actuariale de supravietuire a pacientilor dupa corectie mitral-tricuspidiana,
mitral-aortic-tricuspidiang, in functie de presiunea sistolica in ventricolul drept (PSVD)

in functie de presiunea sistolica in VD, inregistrata ECO-
cardiografic la examen postoperator.

Astfel, la pacientii cu HP reziduala (PSVD mai
mare de 50 mmHg) supravietuirea la al 10-lea an a

constituit 56,31+11,22%, pe cand in absenta HP (PSVD
< 50 mmHg), longevitatea s-a stabilizat dupa al 7-lea
an postoperator la limitele de 78,12+11,62% (P<0,05)

(Fig. 3).
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Discutii

Afectiunile valvei tricuspidiene in comun cu cele aortice i
cu cele mitrale se considera patologii care evolueazi cu letalitate
inalta si cu un risc operator sporit.

Rezultatele studiului, comunicate de un grup din Clinica
Mayo au mentionat o letalitate perioperatorie la acest grup de
pacienti de 21% si o supravietuire la 15 ani de 27% [ 19].

Stenoza tricuspidiana reumatismald apare in imensa
majoritate a cazurilor ca o leziune ce insoteste afectiunile
reumatice mitrale si cele aortice $i nu poartd un caracter izolat.
De cele mai multe ori stenoza este insotita de o insuficienta
tricuspidiand organica, cauzatd de reducerea in suprafatd a
cuspelor si a mobilitatii lor.

Principala consecintd hemodinamica a stenozei de valva
tricuspidiana este aparitia unui gradient transvalvular > 2mm,
indice stabilit de Yosof [36] in urma cateterismului cardiac la
525 pacienti cu viciu tricuspidian organic. La inregistrarea Eco-
cardiografici a unui asemenea gradient , cu prezenta semnelor
distinctive de afectare organicd tricuspidiand, este indicatd
revizia deschisa si corectia afectiunilor valvulare[19].

Insuficienta tricuspidiana constituie consecinta unor afec-
tiuni (boli valvulare ale cordului stang, infarctul de ventricul
drept, hipertensiune pulmonara,etc.), care are ca rezultat
dilatarea ventriculului drept si a inelului valvular tricuspidian.
Ea poarta un caracter functional §i poate fi reversibild pani la o
etapd cand nu au survenit modificari ce se caracterizeaza prin
dislocarea componentelor complexului valvular tricuspidian
[8,14,20,22,23,30,32] . Regurgitarea volumetric semnificativa
in atriul drept, cu decompensarea grava a hemodinamicii, in
opinia lui R.Frater [28], unul dintre pionerii chirurgiei cardiace,
este un predictor al neglijarii indelungate a patologiilor
valvulare ale pértilor stangi ale cordului.

Pe parcursul mai multor ani indicatiile pentru corectia IT
ramaneau controversate.

Aparitia suflului diastolic dupa efectuarea comissuroratiei
si a bicuspidalizarii tricuspidiene 1-a determinat pe Ben Ismail
[5] sa afirme ca corectia agraveaza conditiile hemodinamice,
cu formarea unui gradient sporit transvalvular.
argument involutia ei dupd corectia viciilor din partile stangi
ale cordului. Aceasta dogma a fost infirmatd prin studierea
rezultatelor dupa indreptarea chirurgicald a valvei mitrale de
cdtre unii cercetatori care au constatat ,,un statut congestiv
venos nefavorabil” la 40-73% de pacienti [ 8,17,20,21,24,30].

Majoritatea clinicilor contemporane promoveaza corectia
afectiunilor organice la VT si a IT functionale volumetric
semnificative (gr II-1V) [15,27,34].

Neglijarea acestora duce la sporirea letalitatii postoperatorii
si agraveaza rezultatele de lungd duratd.

In cadrul ultimelor foruri cardiochirurgicale mondiale a
fost expusd necesitatea unei tactici mai agresive a I'T, chiar daca
la internare pacientii nu prezentau o patologie tricuspidiana
severa.

Corectia profilacticd nu cere un suport financiar
semnificativ, nu méreste cu mult timpul operatiei, dar il
protejeazd pe pacient de decompensare hemodinamica, in
caz de recidivd a patologiilor partilor stangi ale cordului,
hipertensiunii pulmonare restante, de declansare acutd a
aritmiilor cardiace, etc. [7,13,14,21,23,32].

In alegerea tehnicilor operatorii de corectie a IT o mare
importantd o are stabilirea mecanismului de dezvoltare a
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valvulopatiei, in special in displaziile cu mai multe componente
ale complexului valvular tricuspidian.

In aceastd problema suntem adeptii ,principiului
functional” de corectie, luAnd in consideratie si o serie de factori
cu risc al recurentei valvulare [25,26].

In stenoza tricuspidiani operatia are ca obiectiv lirgirea
suprafetei eficiente a orificiului atrio-ventricular drept, dar,
in acelasi timp, utilizarea la maxim a posibilitdtilor reduse de
coaptare a cuspelor valvulare.

In functie aceasta se actualizeazi o serie de tehnici
reconstructive ce urmadresc largirea foitelor valvulare cu
pericard, suturarea marginilor libere de cuspe, cu formarea
a 2 sau 3 orificii ori bicuspidalizarea valvei. O importantd
deosebita o are alegerea metodei de annuloplastie, prioritate
dandu-se metodelor ce exclud fixarea rigidd a inelului fibros
tricuspidian. Studiile angiografice chinetice, efectuate de Tei
[33] au confirmat postulatul, ca inelul tricuspidian in sistold
se contractd la 1/3 din diametrul initial, fapt ce sporeste
annuloplastiei cu suturi semicirculare ori implantarea inelelor
de suport moi sunt mai acceptabile in aceste situatii.

Problema gradului de dilatare a inelului fibros tricuspidian
este actuala si in corectia IT functionale[11,31,33]. Studiile
statistice efectuate au confirmat dehiscenta mai frecventd a
suturilor DeVega la constatarea unui diametru inelar > 45
mm, fapt ce dicteazd securizarea liniei de suturi suplimentara
(modificarea Cabrol, aplicarea suturilor de protectie pe
suporturi de teflon) sau implantarea inelelor de suport
Carpentier.

Studierii factorilor de risc predispozanti preoperatori, sta-
bilirea indicatiilor pentru corectie a afectiunilor tricuspidiene,
cu argumentarea unei tactici active chirurgical, promovarea
tehnicilor operatorii reconstructive eficiente si durabile, a
permis reducerea letalitatii postoperatorii pana la 4,3% si
ameliorarea rezultatelor functionale de lunga durata.

Concluzii

1. Patologiile tricuspidiene hemodinamic semnificative au
o evolutie indelungatd a afectiunilor valvulare mitrale si aortice,
cu sumarea mai multor factori de risc preoperatori.

2. Este argumentata tactica activa chirurgicala atat
in leziunile organice, cat si in cele functionale ale valvei
tricuspidiene.

3. Operatiile plastice si reconstructive s-au recomandat ca
o alternativa eficientd si durabila a substituirilor valvulare in
aceasta pozitie anatomicd a cordului.

4. Annuloplastia De Vega si Cabrol sunt tehnici eficiente, cu o
probabilitate mica de dehiscentd a suturilor in dilatarile moderate
ale inelului fibros tricuspidian. In dilatarile excesive de inel (mai
mari de 45 mm) mai bine s-a recomandat annuloplastia cu inel de
suport de tip Carpentier. Durabilitatea reconstructiilor executate
in mare masurd, depinde de conditiile hemodinamice instalate
postoperator.
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