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Rezumat.

Introducere. Stenoza aortica (SA) este o patologie cardiaca valvulara frecvent intdlnitd in populatia varsnica si
frecvent asociatd cu boala arteriala coronariand (BAC). Impactul severitatii BAC si a procedurii de angioplastie
coronariand percutand (PCI) asupra rezultatelor post-TAVI este dezbatut frecvent.

Scopul. Compararea rezultatelor clinice si hemodinamice, precum si rata eventimentelor cardiovasculare si
cerebrovasculare majore (MACE) la pacientii supusi TAVI cu PCI (pacienti cu SA si BAC) versus TAVI izolat (pacienti
cu SA).

Materiale si metode. Echipa noastra a efectuat un studiu prospectiv care a inclus 41 de pacienti cu varsta mai mare
de 70 de ani care au fost diagnosticati cu stenoza severa de valva aortica. Dupa efectuarea coronaroangiografiei, pacientii
au fost impartiti in doua loturi: 32 pacienti fara leziuni coronariene semnificative si 9 pacienti cu leziuni multivasculare,
cu un Syntax Score <22 si care ulterior au fost supusi angioplastiei coronariene (PCI).

Rezultate. Procedura de TAVI a fost efectuata cu o rata de succes 100%. Dupa procedura la toti pacientii a crescut
neconsiderabil fractia de ejectie, iar gradientul mediu de presiune a scazut impunator, valoare medie fiind de 12,59 + 5,62
mmHg in lotul T vs 14,78 + 8,73 mmHg in lotul II, p< 0,001. Viteza maxima a jetului prin valva aortica este 2.36 =0.50
m/s vs 2.53+ 0,83m/s, p< 0,001.

Concluzii. Urmarirea la un an postprocedural a aratat ca ambele grupuri de pacienti au prezentat o ratd similara
a MACE, cu o imbunatatire semnificativd a parametrilor clinico-hemodinamici conform datelor ecocardiografiei
transtoracice.

Cuvinte cheie: stenoza aortica, implantarea valvei aortice transcateter, boala arteriald coronariana.

Summary. Interventional treatment in elderly patients with severe aortic valve stenosis and coronary artery
disease.

Background. Aortic stenosis (AS) is a valvular heart disease commonly found in the elderly patients and frequently is
associated with coronary artery disease (CAD). The impact of CAD severity and of the percutaneous coronary intervention
(PCI) on post-TAVI outcomes is frequently debated.

Purpose. Comparison of clinical and hemodynamic outcomes, as well as the rate of major adverse cardiovascular
and cerebrovascular events (MACE) in patients undergoing TAVI with PCI (patients with AS and CAD) versus isolated
TAVI (patients with AS).

Material and methods. Our team conducted a prospective study that included 41 patients, with an age greater than
70 years old, who were diagnosed with severe aortic valve stenosis. After performing coronary angiography, the patients
were divided into two groups: 32 patients without significant coronary lesions and 9 patients with multivessel lesions with
a Syntax Score <22 and who subsequently underwent coronary angioplasty (PCI).

Results. The TAVI procedure was performed with a 100% success rate. After the procedure, the ejection fraction
increased inconsiderably in all patients, but the average pressure gradient decreased impressively, the average value being
12.59 £5.62 mmHg vs 14.78 = 8.73 mmHg, p< 0.001. The peak velocity of the jet through the aortic valve is 2.36 = 0.50
m/s vs 2.53 £ 0.83 m/s, p< 0.001.

Conclusion. The one-year post-procedural follow-up showed that both groups of patients had a similar rate of MACE,
with a significant improvement in clinical-hemodynamic parameters according to transthoracic echocardiography data.

Keywords: aortic stenosis, transcatheter aortic valve implantation, coronary artery disease.
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Pe3iome. HTepBEeHIMOHHAJILHOE JIeYeHHE TMOKHJIBIX NAIMEHTOB ¢ BbIPA’KEHHBIM CTEHO30M A0PTAJIBLHOIO
KJIaNaHa ¥ MIIeMUYeCcKoii 00/1e3HbI0 cepaua.

BBenenne. Aopramsubiii cteHo3 (AC) sSBISETCS PacHpOCTPAHCHHBIM TOPOKOM CEpAla y TMAlHMEHTOB MOXKHUIOTO
BO3pacTa 1 4acTo cBsi3aH ¢ AU((Gy3HBIM MOPAKEHUEM KOPOHAPHBIX apTepuii. BimsHue TskecT nilleMU4eckoi 00J1e3H1
cepaua (UBC) n upeckoxHbIX KopoHapHBIX BMenIaTtenbeTB (UKB) Ha pe3ynbTrars! mociie TpaHCKaTeTepHON UMITIaHTAIUT
aopranbHoro kiamnana (TAVI) yacto moaBepraeTcst 00CYyKICHHUIO.

Heab ucciuenoBanusi. CpaBHUTh KIMHUYECKUE PE3YNbTaThl M PUCK OTJAJICHHBIX HEOIArONPHSATHBIX CEpCYHO-
cocymuctsix coortuii (MACE) y marmmenToB, nepenecmux TAVI ¢ UKD (manuents: ¢ AC u UBC) mo cpaBuernio ¢ TAVI
0e3 BBIpaKEHHOH TaTOJIOTHEN KOpOHApHBIX apTepuit (mannueHTsl ¢ AC).

Marepuan u Meroabl. Hamu ObUIO TPOBEIEHO MPOCHEKTUBHOE HCCIEJOBAHUE, B KOTOPOM OBbUIM BKIIIOUEHBI
41 manueHT ¢ Bospactom crapiie 70 JIeT ¢ BBIpRKEHHBIM CTEHO30M aopTalibHOTO KianaHa. [locie BbIMONHEHMS
KOpOHaporpaduu MaueHThl ObUTH pa3/eIeHbl Ha ABE TPYMIbI: 32 ManuenTa 6e3 3HaYNTeTbHBIX KOPOHAPHBIX TTOPAKSHUH
1 9 MaMeHTOB C MHOTOCOCYIMCTBIM MOpaXeHneM ¢ Syntax Score <22, KOTOPBIM B MOCIEIYIONEM Oblila BBIITOJHEHA
KopoHapHas anruoruiactuka (UKB).

Pesyabrarsl. [Ipouenypa TAVI 6s1a BemmonaeHa co 100% ycnexom. ITocie mporieaypsl y Bcex TaueHTOB (Pppakiist
BBIOpOCa YBEIMYHMIACH HE3HAUYUTEIBHO, a CPEJHUN TPAJUEHT JABICHUS 3HAYMUTEIbHO CHHU3WICS: CpEIHEee 3HaueHHe
coctaBmio 12,59 + 5,62 mm pt. ct. B I rpynme mpotus 14,78 + 8,73 MM pt. ct. Bo Il rpymme, p < 0,001. MakcumansHast

CKOPOCTh ITOTOKA Yepe3 aopTajbHbIi Kiaman 2,36 + 0,50 m/c mpotus 2,53 + 0,83 m/c, p< 0,001.
BeiBonbl. Y nanmenToB ¢ BeipaxkeHHBIM AC 1 IBC gactora MACE gepe3 ron HaOmoneHust Obl1a CX0Ka ¢ TPYIIIoit
narpeHToB nocae TAVI u 6e3 UBC, co 3HAYUTENBHBIM YITyYNIEHHEM KIMHHKO-TeMOJMHAMUYECKHUX ITOKa3aTeiel 1o

JAHHBIM TPAHCTOPAKAIBHOHN 3XOKapIuorpadum.

KaroueBbie ciioBa: aOpTaJIBHBIﬁ CTCHO3, TPAaHCKAaTCTCPpHad HMMILUIAHTAIUA aOPTAJIBHOI'O KilallaHa, UHICMHUYECKasa

00s1e3Hb cepara.

Introducere.

Stenoza calcificd a valvei aortice (SCVA) este
cea mai frecventd patologie valvulard a inimii si se
caracterizeaza prin remodelarea fibro-calcifica lent
progresiva a cuspelor valvei aortice, avand ca rezultat
mobilitatea redusd cu ingustarea treptata a valvei si
obstructia progresivad a fluxului sanguin [1]. Studiile
recente indicd o ratd de supravietuire la 5 ani cuprinsa
intre 15 si 50% pentru pacientii cu SA severa si care
au refuzat valvuloplastia [2]. SA afecteaza 2-7% din
populatia de peste 65 de ani [3], iar prevalenta creste
semnificativ in cativa ani, fiind de 9.8% la pacientii
cu varsta cuprinsa intre 80-89 de ani. Formele severe
de SA sunt intalnite la 3.4% dintre varstnicii de peste
75 de ani [4].

Boala arteriala coronarianda (BAC) si stenoza
aortica degenerativa sunt doua entitati cardiovasculare
diferite care frecvent coexistd, Impartasind factori de
risc multipli si mecanisme fiziopatologice comune,
precum varsta, fumatul, hipertensiunea arteriald si
hiperlipidemia [5,6,7]. Prevalenta BAC la pacientii cu
SA severa este cuprinsa intre 15% si 80% si variaza
in functie de definitia BAC utilizata si de categoriile
de pacienti examinati [8, 9]. Impactul afectarii
coronariene asupra rezultatelor postprocedurale este
unul controversat [10], desi conform unui raport
efectuat anterior ce a evidentiat concomitent BAC
severd (SYNTAX scor >22) si revascularizarea
incompleta, acestia au fost singurii predictori
independenti de deces post- TAVI [11]. Odata cu
debutul simptomelor, speranta la viata este limitata,

fiind de aproximativ 5 ani pentru pacientii cu SA si
angina pectorald netratate [12].

Implantarea primei valve aortice prin tehnica
TAVI a fost efectuatd in anul 2002 si a revolutionat
tratamentul clasic al SA severe [13], demonstrand
un nivel al supravietuirii mai inalt, comparativ cu
tratamentul conservator la pacientii inoperabili, si
s-a dovedit a fi non-inferior comparativ cu inlocuirea
chirugicala a valvei aortice la pacientii varstnici. In
Republica Moldova TAVI a fost implementata la 17
ani distantd, in anul 2019, toti pacientii prezentand
risc chirurgical intermediar si 1nalt, cu o varsta > 70
ani [14, 15].

Spectrul indicatiilor pentru TAVI prezentate in
ghidurile internationale s-au largit considerabil in
ultimii ani [16]. Conform ghidurilor americane si
europene recent actualizate, TAVI este tratamentul
recomandat pentru SA simptomaticd severd Ila
pacientii cu varsta de 80 de ani sau mai mult si poate fi
luat in considerare la pacientii cu varsta cuprinsa intre
65 s1 80 de ani, pe baza particularitatilor anatomice ale
pacientului, dar si a preferintelor acestuia. Ca urmare,
in Occident, SA tot mai frecvent este abordatd prin
TAVI[17],1ardin 2017 atatin SUA, cat si in Germania
a depdsit numarul de interventii comparative cu
abordarea chirurgicala clasica (SAVR) [31;32].

La pacientii programati pentru TAVI, ghidurile
actuale ale Societdtii Europene de Cardiologie
(ESC) recomanda efectuarea PCI pre-TAVI in cazul
unei stenoze coronariene > 70% a unui segment
proximal [16]. Cu toate acestea, baza de dovezi
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pentru o astfel de metodd rdmane limitata si impactul
revascularizarii incomplete ramane slab investigat.
Mai mult, in aceastd populatie fragild, caracterizata
printr-un risc crescut de sangerare, impactul negativ al
terapiei antitrombotice ulterioare asociate PCI asupra
evenimentelor de sangerare ramane deocamdata
neexplorat. Adaptarea terapiei antitrombotice dupa
TAVI este deosebit de dificila la aceasta categorie
de populatie varstnica si cu risc chirurgical ridicat,
cu o suprapunere semnificativa atat a evenimentelor
ischemice, cat si a celor hemoragice [18].

O provocare majora pentru echipa interventionala
in abordarea pacientilor cu SA severd, este de a
elucida severitatea stenozei coronariene independent
de severitatea patologiei valvulare. Mai mult, PCI
in cadrul unei SA severe prezintd unele provocari
tehnice, inclusiv povara bolii coronariene complexe
si adesea puternic calcificate, riscul de instabilitate
hemodinamica si o serie de potentiale provocari in
reangajarea ostiilor coronariene dupa TAVI, rezultat
care necesita un nivel avansat de aptitudini [16].

Ca rezultat, intelegerea strategiei de management
pentru SA si afectarea coronariana concomitenta, la
aceasta categorie de pacienti a devenit o problema
de actualitate, in special cu tendinta progresiva de
abordare a pacientilor de diferite varste si cu risc
chirurgical de divers grad de complexitate.

Scopul acestui studiu a fost de a compara
rezultatele clinice si MACE la pacientii supusi TAVI
cu PCI (pacienti cu SA si BAC) vs TAVI (pacienti cu
SA).

Materiale si metode.

In acest studiu, au fost inclusi 41 de pacienti
internati in Insitutul de Cardiologie, care au fost
diagnosticati cu SA severd in perioada anilor 2019-
2022. La toti pacientii li s-au efectuat o angiografie
coronariana diagnosticd inainte de procedura TAVI.
Criteriile de includere 1n studiu au fost: varsta >70
ani, stenoza severa a valvei aortice apreciatd la
ecocardiografie transtoracica (GP mediu >40 mmHg;
Vmax > 4 m/s; AVA < 1.0 cm? sau AVAi < 0.6cm?/
m?), acces vascular favorabil pentru TAVI. Ulterior
pacientii au fost impartiti Tn doud grupuri: pacienti
supusi TAVIizolat (n=32) —lotul I, si pacienti abordati
prin TAVI si PCI (n=9)- lotul II. La acesti pacienti ne-
am propus aprecierea hemodinamica preprocedural,
postprocedural, 30 de zile si la 1 an post- TAVI.
Pacientii au fost selectati conform recomandarilor
ghidului Societatii Europene de Cardiologie (ESC)
pentru valvulopatii, si anume: varsta, criteriile
ecocardiografice, tomografia computerizatd 1in
regim angiografic, coronaroangiografia, aprecierea
Scorului Societatii Chirurgiei Toracale (STS score),

The European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EuroSCOREII) si Syntax score lapacientii
care prezentau afectare coronariand concomitenta. In
total au fost implantate 18 sisteme de valva Evolut-R
(Medtronic), 16 sisteme de valva Portico (Abbot), si
7 sisteme de valva Sapien 3 (Edwards). Interventia
a fost realizata de doi cardiologi interventionisti din
cadrul IMSP Institutul de Cardiologie, un chirurg
cardiovascular si cu suportul anesteziologic.

Pentru aprecierea rezultatelor postprocedurale
se Inregistreaza rata evenimentelor cardiovasculare
adverse majore (MACE), reprezentate prin:
mortalitatea cardiovasculara, accidentul cerebral
vascular, infarctul miocardic acut sau revascularizarea
miocardicd, reinternare din cauza insuficientei
cardiace si a complicatiilor periprocedurale:
complicatii vasculare, embolizare valvulara, tulburari
de conducere, injurie renala acuta [18].

Pentru a aprecia starea pacientilor post- TAVI
la distantd de un an, s-au luat in consideratie datele
ecocardiografice si rata MACE.

Rezultate.

Pentru a putea compara efectele TAVI asupra
pacientilor, = prezentim  caracteristicile  pre-
procedurale. In urma analizei datelor s-a stabilit
ca in lotul I ponderea barbatilor a fost de 21,87%,
comparativ cu 22,2% in lotul nr. 11, iar varsta medie a
fost 78,15+ 4,61 vs 75,66 + 5,02. in baza EuroSCORE
I, procentajul mediu a fost de 4,06 + 2,98 in lotul I
vs 4,11 £ 3,34 in lotul II. Pentru STS score valoarea
medie a constituit 7,46 £+ 3,56. Valorile medii ale
gradientului maxim de presiune au fost 93,11 mmHg
+ 21,55 in lotul 1, si respectiv 103,07 mmHg + 20,19;
gradientului mediu de presiune 57,52 mmHg + 15,25
vs 63,98 + 15,0, iar valoarea medie a vitezei jetului
prin valva aortica a fost de 4.78 m/s + 0,56 1n lotul I si
5,05 m/s £ 0,54 in lotul II. Caracteristicile de baza ale
pacientilor din ambele loturi incluse in acest studiu
sunt prezentate in Tabelul 1.

Procedura de TAVI a fost efectuatd cu o rata de
succes 100%. Tuturor pacientilor li s-a implantat
cate o singura valva protetica, cu diametrul selectat
in urma evaludrii prin tomografia computerizata
al aortei. Dupa procedura la toti pacientii a crescut
neconsiderabil fractia de ejectie, iar gradientul mediu
de presiune a scazut impunator, valoare medie fiind
de 12,59 + 5,62 mmHg vs 14,78 + 8,73 mmHg, p<
0,001. Viteza maxima a jetului prin valva aortica
este 2.36 = 0.50 m/s vs 2.53 = 0,83m/s, p< 0,001.
Toti pacientii care au fost supusi implantarii de
VAo, postprocedural prezintau clasa de insuficienta
cardiaca dupa NYHA I sau II.
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Tabel 1.
Caracteristicile de baza ale pacientilor
Parametru TAVI (n=32) TAVI+ PCI (n=9) P-value
Varsta, [ani] + valoareamedie (SD) 78,15+4,61 75,66 +£5,02 0,34
IMC (SD) [Valoareamedie kg/m?] 30,1+4,82 29,58+4,35 0,40
Barbati, n (%) 7 (21.87) 2 (22,2) 0.41
Diabet zaharat, n (%) 12 (37.5) 6 (66.67) <0,05
Fibrilatie artiald, n (%) 6 (18,75) 0 -
Hipertensiune arteriala, n (%) 32 (100) 9 (100) -
Dislipidemie, n (%) 27 (84,37) 9 (100) <0,05
AVC 1n anamnestic, n (%) 4(12,5) 2(22,2) <0,05
BPOC, n (%) 1(3,12) 0 -
CABG, n (%) 0 1(11,1) -
Boala cerebrovasculara, n (%) 13 (40,62) 4 (44,4) 0,38
Boala arteriala periferica, n (%) 2 (6,25) 3(33,3) <0,05
EuroSCORE 2, valoarea medie (SD) (%) 4,06 +2,98 4,11 £3,34 0,43
STS, valoarea medie(SD) (%) 7,57+ 3,56 10,56 + 4,47 <0,05
Syntax Score, valoarea medie - 12,22 + 6,66 -
Fractia de ejectie, valoarea medie (SD) (%) 60,9 + 6,35 60,7 £3,83 0,99
GPmax, valoarea medie (SD) [mm Hg] 93,11 + 21,55 103,07 +£20,19 0,07
GPmed, valoarea medie (SD) [mm Hg] 57.52 £ 15,25 63,98 £15,01 0,1
Viteza jetului prinVAo (SD)[m/s] 478 £0,56 5,05+0,54 0,25
*SD — abaterea standart, IMC- indexul masei corporale, AVC- accident vascular cerebral, BPOC — boala cronicé ob-
structivd pulmonara, PCI- interventie coronariand percutand, CABG —bypass coronariana, AVA- aria valvei aortice,
GPmax — gradientul maxim de presiune al valveiAo, GPmed — gradientul de presiune mediu al valvei Ao.

Gradient presional maxim si mediu, mmHg

103,08
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63,99
57,53

23,42 23,89
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12,59 7 11,95 12,03
II.I II.. I”’M&80
preprocedural postprocedural 1 luna 12 luni

BGPmax Lotul 1 ®WGPmax Lotul2 ®GPmed Lotull ®GP med Lotul 2

Figura 1. Gradientul de presiune maxim si mediu apreciate ecocardiografic
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Viteza maxima a jetului prin VAo, m/s
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Figura 2. Viteza maxima a jetului prin VAo, apreciata ecocardiografic.

Tabel 2.
Rata MACCE postprocedurale.
TAVI TAVI + PCI
MACCE (n=32) (n=9)
Regurgitari paravalvulare severe 0 0
Embolizarea valvei 0 0
Implantare valva in valva 0 0
Obstructie coronariani 0 0
Infarct miocardic 0 0
Perforarea ventriculului sting 0 0
Pacemaker permanent 4 0
Complicatii vasculare in abordul transfemoral 2 0
Accident cerebral vascular 2 0
Injurie renald acuta 0 0
Hemoragie masiva 1 0
Moarte asociata procedurii 1 0
Deces din orice cauza 1 1
Numiirul de artere abordate prin PCI Artera abordati prin PCI
6
5
5
1 artera 4
coronariana

m 2 artere ’

2

3:33% ®>3 artere 1

0

ELM ®mLAD mRCA ®mCX ®IR

LM- trunchiul comun al arterei coronariene stingi, LAD- artera descendenti anterioarid, CX- artera circumflexd, RCA- artera coronari
dreapta, IR- ram intermediar.

Figura 3. Caracteristicile angiografice ale lotului TAVI + PCI.
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Meritd mentionat faptul cd infarctul miocardic,
obstructia coronariand, perforarea ventricolului stang,
implantarea valva in valva sau regurgitari valvulare
severe nu au fost raportate in timpul spitalizarii la nici
unul din loturile studiate. La evaluarea preoperatorie
inainte de TAVI, prevalenta BAC a fost de 21,95%.

Artera descendentd anterioara stangd a fost cea
mai frecventd artera coronara abordatd prin PCI
(55,5%), urmata de artera coronara dreapta si artera
circumflexa, iar trunchiul comun al arterei coronare
stangi a fost abordat la un singur pacient.

Discutii.

Hipertensiunea arteriala, hipercolesterolemia si
diabetul zaharat (DZ) sunt unele dintre bolile/ factorii
ce influenteaza progresia atat a aterosclerozei, cat si a
stenozei aortice degenerative [19]. Efectuand analiza
factorilor de risc din ambele loturi, s-a stabilit ca
diabetul zaharat si dislipidemia sunt mai frecvente
in lotul pacientilor cu TAVI + PCI vs TAVI izolat
(dislipidemia — 37.5% vs 66,67%, p< 0.05; diabet
zaharat — 84,37% vs 100%, p<0,05), ceea ce ne
demonstreazd importanta aprecierii cat mai precoce
a factorilor de risc cardiovasculari la pacientii cu
SA, deoarece ele au un impact nefavorabil asupra
progresarii BAC.

Intr-o meta-analiza recentd, efectuati pe 4.000
de pacienti supusi TAVI cu BAC concomitenta,
Syntax score-ul mediu (SS) a fost 14, cu implicarea
trunchiului comun al arterei coronariene stangi si al
arterei descendente anterioare cu o pondere de 11%,
si, respectiv 50% dintre pacienti [20]. In studiul
nostru au fost obtinute rezultate similare la pacientii
cu BAC, acestia prezentand o incidentd crescuta al
afectarii arterei descendente anterioare.

O revizuire sistematica a 15 studii, ce includ
8.013 pacienti supusi TAVI, a sugerat cd nu existd
diferente semnificative in rata mortalitatii la 30 de
zile la pacientii cu sau fara BAC. Cu toate acestea, la
o urmdrire de 1 an a existat o crestere semnificativa
a mortalitatii In randul pacientilor cu BAC (IC 95%
[1,07-1,36]; p=0,002) [21]. D’Ascenzo si colab. a
sugerat ca rata mortalitatii la 1 an pare sa fie mai mare
la pacientii cu SS >22 si mai mica la cei cu SS <8
[20]. In studiul nostru, la o urmarire postprocedurala
de un an, au fost raportate cate un deces pentru
ambele loturi, in lotul TAVI izolat fiind manifestat
printr-o complicatie la nivelul abordului femural, iar
in lotul TAVI + PCI din cauza bolii cronice renale, st.
5 (KDOQD).

Conform ultimelor studii, selectarea abordului
transfemural in timpul procedurii TAVI a dus la o
ratd mai mica de deces din orice cauza sau accident
vascular cerebral invalidizant, comparative cu

interventia chirurgicala clasica [22]. La toti pacientii
inclusi 1n acest studiu pentru efectuarea TAVI, a fost
selectat anume abordul transfemural dupa efectuarea
tomografiei computerizate prin regim angiografic
a aortei si studierea minutioasd a caii de acces.
Rata complicatiilor vasculare, conform studiului
SURTAVI, la nivelul abordului transfemural a
constituit 6% [19], iar 1n studiul nostru aceasta
complicatie atribuitd abordului transfemural a fost
atestatd 1n lotul pacientilor cu TAVI izolat, cu o rata
de 6,25%, ceea ce este in concordantd cu rezulatele
studiilor actuale.

Anomaliile de conducere cardiace sunt relativ
frecvente la pacientii cu stenoza aortald severa,
deoarece valva aortica se afld in apropiere anatomica
stransa cu nodul AV si originea ramurii fasciculului
stang, care poate fi afectata de procesele de degenerare
si calcificare provocate de stenoza valvei aortice [23].

Conform studiilor, atat inlocuirea valvei aortice
chirurgicale, cat si TAVI pot induce anomalii ale
conducerii si bloc complet al fascicolului His [24]. In
acest studiu, a fost determinat faptul ca implantarea
postprocedurald a unui pacemaker permanent (PMI)
a fost efectuatda doar in lotul I, avand o rata de 12,5
%, ceea ce este in concordantd cu rezultatele raportate
anterior [25]. O meta-analizd a raportat ca dintre
11.210 pacienti din 41 de studii, 17% au avut nevoie
de PMI dupa TAVI. Incidenta PMI dupa TAVI a variat
intre 2% si 51% 1n studiile individuale [26].

Efectuarea ecocardiografiei este primordiala in
evaluarea pacientilor cu SA atat pre-, cat si post-
TAVI. Conform criteriilor Valve Academic Research
Consortium (VARC) -3, o interventie TAVI reusita
este un GPmed < 20 mmHg, Vmax < 3 m/s [28],
indicatori obtinuti la pacientii inclusi in studiul
nostru in ambele loturi, atat la 30 zile, cat si la 1 an
postprocedural: GPmed 11,04+ 5,26 mmHg in lotul
TAVI, si respectiv 8,8 + 2,01 mmHg in lotul II, p <
0,001; Vmax in lotul I — 2,25 + 0,43 m/s, iar in lotul
II- 1,98 £ 0,17 m/s, p < 0,001.

S-a demonstrat cd incidenta bolii arteriale
coronariene (BAC) influenteazd rezultatul la
pacientii cu stenoza aortica severd supusi TAVI,
iar revascularizarea la pacientii aceastd categorie
de pacienti este incd in curs de dezbatere [29].
Astfel, luarea deciziilor privind PCI la pacientii
programati pentru TAVI ar trebui sa se bazeze
pe caracteristicile pacientului, inclusiv prezenta
sau absenta anginei pectorale, severitatea BAC,
localizarea si complexitatea leziunii si tipul de valva
aorticd implantata. Baza de dovezi este limitata, dar,
in general, nu sustine PCI de rutind inainte de TAVI
in leziunile asimptomatice $i sugereaza cd atunci
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cand se efectueaza PCI, este de preferat o procedura
separatd in etape inainte de TAVI.

Momentul optim al PCI (inainte vs concomitent
vs dupa TAVI) la pacientii carora li se administreaza
TAVI raméne incert, iar dovezile disponibile se
bazeaza doar pe date retrospective din registru. Cu
toate acestea, In studiul nostru am demonstrat un
rezultat non-inferior al pacientilor cu PCI pre-TAVI,
comparativculotul TAVIizolat,sianumeaparametrilor
ecocardiografici, complicatiile periprocedurale si
MACE. La pacientii selectati, ludnd in consideratie
afectarea coronariand multivasculara, PCI inainte de
TAVI pare a fi fezabila si sigura. In special, o strategie
de revascularizare coronariand cu un Syntax Score
<22, a fost asociata cu rata semnificativ mai scazuta a
mortalitatii la un an si a MACE-urilor.

In ultimii ani, TAVI a devenit tratamentul standard
la pacientii cu risc chirurgical crescut si se efectueaza
din ce 1n ce mai mult la pacientii cu risc mediu, chiar
si cu risc chirurgical scazut si cu varstd mai mica de
75 ani [30].

Pentru a avea o putere statistica semnificativa a
rezultatelor obtinute este nevoie de crescut numarul
de implantari a valvei aortice transcateter per centru.

Concluzii.

La pacientii cu SA severd si BAC, TAVI + PCI
nu au fost asociate cu o ratd mai inalta a MACE dupa
o urmarire de 12 luni, comparativ cu pacientii cu
SA severd fara afectare coronariand semnificativa si
abordati prin TAVI.

Efectuarea PCI finainte de TAVI la pacientii
cu Syntax score <22, pare a fi sigurd, fara careva
diferente privind parametrii ecocardiografici sau
MACE, comparativ cu grupul de pacienti fara leziuni
coronariene semnificative.
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