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INTRODUCERE 

 

 

Ventriculul drept (VD), deşi fascinant prin complexitatea şi importanţa anatomiei şi 

funcţiilor sale, a fost pentru multe secole ventriculul uitat sau neîndreptăţit, nerecunoscându-

i-se semnificaţia fiziopatologică în organismul uman.  Actual însă este recunoscut faptul că 

evaluarea morfologiei şi funcţiei VD este esenţială in bolile cardiovasculare. Acesta poate fi 

implicat în fiziopatologia sau poate fi afectat de mai multe tipuri de patologii precum  

hipertensiunea pulmonară (HTP) de diverse etiologii, incluzând cea secundară bolilor 

cordului stâng, disfuncţia de ventricul stâng (VS), cardiomiopatii specifice, infarctul 

miocardic de VD sau valvulopatii tricuspidiene sau pulmonare (1, 2).  

Funcţia VD are impact prognostic în bolile cardiace congenitale (BCC). La aceşti 

pacienţi, VD poate fi supus unei suprasarcini hemodinamice de volum precum în defectul 

septal atrial (DSA), regurgitarea tricuspidiană (RT) sau pulmonară (RP), de presiune precum 

în stenoza pulmonară (SP), transpoziţia corectată de mari vase sau unor sarcini 

hemodinamice complexe precum în Tetralogia Fallot (ToF) (3). Mai mult, după intervenţiile 

chirurgicale în BCC, disfuncţia VD secundară anomaliilor de sarcină hemodinamică 

reziduale, este un factor de prognostic pe termen lung (4). 

VD este diferit de VS atât morfologic cât şi funcţional. Are o anatomie complexă 

tridimensională, încărcătura hemodinamică de presiune este înlaturată după naştere şi are un 

pattern de contracţie diferit (5). In consecinţă, VD se adaptează diferit la modificările de 

hemodinamcă acute sau cronice decât VS. 

O multitudine de situaţii clinice pot conduce la apariţia unei suprasolicitări 

hemodinamice a VD, însă, odată cu apariţia intervenţiilor percutane valvulare sau de 

închidere a şunturilor intracardiace, VD a fost supus unor noi condiţii hemodinamice precum 

înlăturarea suprasarcinii de volum sau presiune în acut, fără impactul suplimentar al 

chirurgiei cardiace care implică şi modificări morfologice semnificative, cum este, de 

exemplu, cicatricea post operatorie miocardică (5).  

Disfuncţia tractului de ejecţie VD (TEVD) / valvei pulmonare este o problemă relativ 

frecvent întâlnită la pacienţii cu patologie congenitală, mai ales la cei cu intervenţii 

anterioare corective. Înlocuirea chirurgicală a valvei pulmonare poate fi efectuată electiv cu 

un risc scăzut, totuşi, efectuată la vârstă tânără, este asociată cu un număr mare de 

reintervenții având in vedere durabilitatea redusă a protezelor utilizate (6, 7). Implantarea 



4 

 

percutană de valvă pulmonară (PPVI) este una din marile progrese realizate în ultimile 2 

decenii în tratamentul patologiei congenitale şi utilizarea ei are ca ţinţă principală reducerea 

numărului de reintervenţii chirurgicale necesare la un pacient congenital, pe parcursul vieţii 

(8). Deşi iniţial indicată doar la pacienţi cu stenoză pulmonară, modificarea protocolului de 

implantare a permis acomodarea mai multor indicaţii, inclusiv în condiţii de regurgitare 

pulmonară severă sau dilatare de TEVD (9, 10).  

O astfel de modificare a fost folosită şi în cadrul lucrării de fată, utilizând o procedură 

de implantare percutană de valvă pulmonară în doi timpi. Prima etapă constă în implantarea 

unui stent in TEVD (procedura de PSI) care să asigure o zonă adecvată şi stabilă pentru 

viitoarea valvă. A doua etapă, este realizată la 2 luni distantă şi este reprezentată de 

implantarea valvei propriu zise (PPVI). Intervalul liber este considerat necesar pentru a 

permite proliferarea endotelială şi fixarea stentului la peretele TEVD şi al arterei pulmonare. 

Acest protocol de PPVI conduce la rezultate optime pentru mai multe tipuri de disfunctie de 

TEVD (10, 11), şi, mai mult, permite obţinerea unei populaţii omogenă ca încărcare 

henodinamică de pacienţi pre-implantare de valvă - RP cronică secundară prestentării TEVD 

(10, 12). Totodată, implantarea unui stent/valvă implică ocluzia cu balon a TEVD/AP pentru 

o durată scurtă, creând astfel un model uman de creştere acută, severă şi de scurtă durată a 

postsarcinii VD. 

Tromboembolismul pulmonar este unul din modelele umane de suprasarcină acută 

VD în care creşterea severă a post sarcinii induce dilatare şi disfuncţie VD (13). Totuşi, nu 

permite evaluarea în condiţii de reversibilitate rapidă a post-sarcinii VD. Există studii pe 

model animal care au sugerat disfuncţie tranzitorie de VD după bandarea de scurtă durată a 

arterei pulmonare, deci creştere tranzitorie de post sarcină VD, însă acestea implică 

intervenţia de deschidere a toracelui şi nu reproduce condiţiile hemodinamice din 

intervenţiile percutane  (14, 15). Astfel de date nu sunt disponibile la oameni. 

Impactul supraacut şi acut al modificărilor de hemodinamică impuse de intervenţiile 

percutane asupra morfo-funcţionalităţii VD cât şi a funcţiei VD asupra măsurătorilor 

efectuate în sala de cateterism periprocedural au fost foarte puţin studiate. Ele reprezintă însă 

elemente esenţiale care trebuie înţelese astfel încât îngrijirea periprocedurală a acestor 

pacienţi să fie oprimă. Mai mult, aceste intervenţii percutane oferă un model fiziologic unic 

în care modificarea funcţiei VD secundară schimbărilor de hemodinamică poate fi studiată 

fără efectul de confuzie al chirurgiei cardiace.  

PPVI a evoluat ca o alternativă sigură şi fezabilă la chirurgia cardiacă şi a fost 

asociată cu revers-remodelarea VD şi îmbunătățirea capacității de efort (16). In timp ce 
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beneficiile clinice şi hemodinamice ale implantării valvulare pulmonare au fost investigate 

de mai mulţi ani, numai câteva studii mici au încercat caracterizarea modificărilor acute şi 

pe termen mediu ale funcţiei VD şi VS după PPVI la pacienţi cu RP cronică, utilizând şi  

imagistică de deformare miocardică (8, 16, 17). Până în acest moment, date de 

ecocardiografie standard şi analiză speckle tracking nu sunt disponibile pentru rezultatele 

obţinute prin procedura modificată a PPVI în doi timpi.  

Evaluarea morfologică şi funcţională a VD se poate realiza prin multiple metode 

invazive sau non-invazive. Dintre metodele imagistice, ecocardiografia rămâne suverană 

prin disponibilitate, absenţa reacţiilor adverse şi cost relativ redus aducând informaţii 

esenţiale despre performanţa şi morfologia VD. Noi metode imagistice s-au alăturat pentru 

îmbunătăţirea evaluării VD precum imagistica Doppler miocardică (DMI), speckle tracking 

imaging (STE) sau ecocardiografia 3D. Toate aceste metode pot fi acum accesate de clinician 

şi pot ajuta la depistarea modificarilor subtile, inclusiv subclinice ale funcţiei şi morfologiei 

VD. 
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PARTEA SPECIALA 

 

4. Ipoteze de lucru şi obiectivele generale. 

 

Regurgitarea pulmonară este o problemă reziduală frecventă după corecţia 

chirurgicală a ToF în care suprasolicitarea cronică de volum a VD conduce la dilatarea şi 

disfuncţia VD (18).  Chiar dacă RP poate fi tolerată clinic bine mai mulţi ani, poate conduce 

la scăderea progresivă a toleranţei la efort, insuficienţă cardiacă, tahiaritmii şi moarte subită 

cardiacă (19). Implantarea percutană a unei valve pulmonare (PPVI) s-a dovedit în ultimii 

ani a fi o alternativă non-chirurgicală sigură şi fezabilă pentru tratamantul disfuncţiei de 

TEVD şi a RP. A fost asociat cu revers-remodelare pozitivă şi îmbunătăţirea capacităţii de 

efort (20). Există totodată studii care arată că pre-implantarea unui stent în TEVD înaintea 

valvei propriu-zise reduce incidenţa fracturilor de stent valvular (21) şi asigură o zonă stabilă 

pentru implantarea în siguranţă a valvei în TEVD (22). 

In timp ce beneficiile hemodinamice ale implantării valvulare au fost investigate de 

mai mulţi ani, numai câteva studii mici au încercat caracterizarea modificărilor acute ale 

funcţiei VD şi VS după PPVI (23, 24). Având în vedere că această procedură conduce la 

înlăturarea instantanee a suprasarcinii cronice de volum VD, ea creează on model uman 

interesant pentru studierea efectelor acestor modificări de sarcină asupra funcţiei VD. Mai 

mult, pentru că ambele intervenţii, pre-implantarea stentului şi PPVI, necesita inflarea unui 

balon în TEVD pentru realizarea intervenţiei, permit studierea funcţiei VD în timpul si după 

creşterea bruscă, severă şi de scurtă durată a post-sarcinii VD. Din cunoştinţele noastre, 

efectele immediate a unei asemenea suprasarcini de presiune VD asupra funcţiei acestuia nu 

au fost studiate până acum la oameni.  

Având în vedere că ambele intervenţii evită by-pass-ul cardiopulmonar şi potenţialele 

efectele cardio-depresive tranzitorii ale chirurgiei cardiace (25, 26), oferă o oportunitate 

unică de a studia funcţia VD ca răspuns la alterări pure de umplere VD.  

În lucrarea de faţă ne-am propus următoarele obiective: 

 

Studiul I 

Evaluarea modificărilor de funcţie VD secundare unei creşteri acute severe de post-

sarcină la pacienţi cu intervenţii percutane pe valva pulmonară. Secundar, ne-am propus 

evaluarea modificărilor induse de anestezia generală asupra funcţiei VD. 
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Studiul II 

 

- Investigarea şi caracterizarea modificărilor funcţionale şi morfologice biventriculare 

ca urmarea a schimbărilor de hemodinamică apărute precoce după implantarea 

percutană de valvă pulmonară utilizând şi imagistica deformării miocardice, la 

pacienţi la care pre-stentarea TEVD a dus la RP cronică severă. 

- Evaluarea schimbărilor morfologice şi funcţionale ale VD dar şi VS, pe termen scurt 

şi mediu după implantarea percutană de valvă pulmonară şi îndepărtarea 

suprasolicitării cronice de volum/presiune a VD, evaluând şi deformarea miocardică 

sistolică globală şi regională.  

- Caracterizarea interacţiei interventriculare în modificările de hemodinamică VD 
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5 Metodologia generală a cercetării 

 

5.1 Lotul de studiu  

Am înrolat prospectiv în studiu toţi pacienţii cu patologie congenitală care au fost 

internaţi în departamentele de patologie cardiovasculară şi cardiologie pediatrică în perioada 

octombrie 2012 – august 2013 pentru intervenţie percutană asupra valvei pulmonare. 

Am inclus prospectiv 28 de pacienţi cu patologie congenitală cu indicaţie de intervenţie 

percutană asupra valvei pulmonare. Au fost excluşi din studiu 4 pacienţi: 1 pacient nu a 

îndeplinit criteriile anatomice pentru implantarea în siguranţa a unui stent în TEVD iar la 3 

pacienţi procedura de PPVI a fost modificată cu implantarea atât a stentului cât şi a valvei 

pulmonare în aceeaşi şedinţă intervenţională, fără cele 2 luni de interval pe care le implica 

protocolul de studiu. De asemenea, la 4 pacienţi, imaginea ecocardiografică la evaluarea în 

sala de cateterism a fost suboptimală pentru analiză. Astfel, datele din sala de cateterism sunt 

disponibile de la 13 proceduri PSI şi 18 proceduri PPVI (31 de proceduri în total).  

Studiul s-a desfăşurat în cadrul Spitalului Universitar Gasthuisberg, Leuven, Belgia. 

5.2 Respectarea normelor deontologice 

Protocolul studiului a fost aprobat de Comisia de Etică a Spitalului Universitar 

Gasthuisberg, Leuven, Belgia. Toți pacienții incluși în analiză au semnat un consimţământ 

informat iar în cazul pacienţilor cu vârstă sub 18 ani, consimţământul a fost obţinut de la 

unul din parinţi.  

5.3 Protocol de urmărire al pacienţilor (Time-line) 

Pacienţii înrolaţi au urmat procedura de implantare a valvei pulmonare în doi timpi: 

pre-stentarea TEVD şi, la 2 luni distanţă, PPVI. Pentru ambele proceduri, PSI şi PPVI, a fost 

efectuată ecocardiografie transtoracică la 5 momente diferite, cum urmează: cu o zi înainte 

şi cu o zi după procedură; în sala de cateterism – prima ecografie la 10 minute după inducerea 

anesteziei şi intubarea oro-traheală, a doua ecografie imediat după inflarea balonului în 

TEVD pentru implantarea stentului/valvei şi a treia ecografie la sfârşitul procedurii, înainte 

de terminarea anesteziei. La 3 luni de la implantarea valvei pulmonare (ECHO 3m) a fost 

realizată o altă evaluare ecocardiografică transtoracică completă.  
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Figura 5. 1: Protocolul de investigare al pacienţilor în funcţie de timpul de la înrolare 

(Timeline).  ECHO – ecocardiografie, PSI – procedura de pre-implantare de stent, PPVI –

procedura de implantare percutană de valvă pulmonară. 

5.4 Intervenţia de implantare percutană a valvei pulmonare 

În cadrul Spitalului Universitar Gathuisberg, procedura de PPVI se realizează în două 

etape succesive. Prima etapă constă în implantarea unui stent in TEVD care să asigure o zona 

stabilă pentru viitoarea valvă. A doua etapă, este realizată la 2 luni distantă şi este 

reprezentată de implantarea valvei propriu zise. Intervalul liber este considerat necesar 

pentru a permite proliferarea endotelială şi fixarea stentului la peretele TEVD şi al arterei 

pulmonare. 

 Anestezia generală 

Toate procedurile PSI şi PPVI au fost efectuate sub acelaşi protocol de anestezie 

generală. Anestezia a fost indusă prin administrarea combinaţie de propofol şi remifentanil 

iar pentru menţinere anesteziei a fost folosită administrarea inhalatorie de sevoflurane.  

Tehnica procedurilor intervenţionale de PSI şi PPVI 

Procedurile de PSI şi PPVI urmează în mare aceeaşi paşi. Implantarea unui stent sau 

valvă se realizeză prin umflarea unui balon şi ocluzia completă a TEVD cu durată medie de 

15-20 secunde.   

5.5 Parametrii analizaţi 

Evaluarea pacienţilor pe durata studiului a inclus colectarea de date clinice, ECG, 

ecocardiografice (Ecocardiografie standard şi prin imagistică de deformare miocardică 

speckle tracking) şi de cateterism cardiac drept.  

5.6 Analiza statistică 

Modificările parametrilor hemodinamici şi ecocardiografici pe parcursul timpului au 

fost analizate utilizând mixed models cu matrice de covarianţă nestructurat având timpul ca 
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efect fix şi corecţie post-hoc pentru comparaţii multiple de tip Bonferroni. Acest tip de 

analiză statistică a fost ales în locul analizei de varianţă de tip ANOVA pentru măsurători 

repetate pentru a putea ţine cont de câteva date lipsă pe durata urmăriri pacienţilor. Testul t-

student nepereche a fost utilizat pentru comparararea mediilor între două eșantioane cu valori 

continue normal distribuite. O valoare a p<0.05 a fost considerată semnificativă statistic.  

 

Tabel 5. 1:  Caracteristici clinice şi demografice ale pacienţilor analizaţi. 

Caracteristicile clinice şi 

demografice 

Procedura PSI  

N=17 

 Procedura PPVI  

N=18 

Toţi pacienţii 

N=23 

Vârsta (ani) 16.3±10.1 16.5±8.7 16.5±8.7 

Sex (bărbat) 12 (70.5%) 12 (66.6%) 15 (65.2%) 

Greutate (Kg) 47.9±21.5 50.0±22.0 48.4±22.2 

Inălţime (cm) 151.0±24.5 154.8±24.7 151.6±25.1 

FC (bpm) 78.8±11.5 77.8±10.2 - 

BSA (m2) 1.41±0.4 1.46±0.4 1.41±0.4 

Diagnostic    

TOF 11 (61.1%) 13 (72.2%) 15 (65.2%) 

DORV 2 (11.1%) 0 2 (8.6%) 

SA 3 (16.6%) 2 (11.1%) 3 (13.0%) 

SP izolată 2 (11.1%) 2 (11.1%) 2 (8.6%) 

Tr A 0 1 (5.5%) 1 (4.34%) 

Valva pulmonară    

RP severă 12 (66.6%)  18 (100%) 10 (55.5%) 

SP severă 3 (17.6%) 0 3 (16.6%) 

Leziune mixtă 2 (11.7%) 0 5 (27.7%) 

Ani de la ultima 

intervenţie TEVD 

13.9±7.5 (4.1-32.9) 13.6±5.4 (6.7-29.3) 13.7±7.0 (4.1-32.9) 

BSA – suprafaţa corporală, DORV – ventricul drept cu dublă cale de ieşire, FC – frecvenţă 

cardiacă, RP – regurgitare pulmonară, SA – stenoză aortică, SP – stenoză valva pulmonară, TOF – 

tetralogie Fallot, TEVD – tract de ejecţie ventricul drept, Tr A – truncus arteriosus; 
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6 STUDIUL I – Creşterea acută severă a postsarcinii - un nou 

mecanism de ‚stunning’ al ventriculului drept 

 

6.1  Pacienţi şi metode 

In total, au fost efectuate urmărite 31 proceduri (124 de ecocardiografii). 

 

Figura 6. 1: Sumar al numărului de pacienţi înrolaţi în funcţie de procedura urmărită. 

6.2 Rezultate 

 S-a observat la ambele loturi de pacienţi dilatarea VD cu valori ale TAPSE şi S’ VD 

la limita inferioară a normalului sau sub normal în timp ce VD-FAC şi VD-GLS au fost în 

limite normale la înrolare (Tabelul 6.4) 

 

6.2.1 Efectul anesteziei asupra funcţiei ventriculare drepte 

 

Pentru evaluarea modificărilor de funcţie VD secundare anesteziei generale am 

comparat datele obţinute în ECHO 1 cu cele din ECHO 2 pentru ambele proceduri, separat 

şi împreună. Inducerea anesteziei a condus la o scădere semnificativă a GIM – TEVD 

(ECHO1 vs ECHO2, pentru ambele grupuri: scădere cu 20.4%) şi a parametrilor 

ecocardiografici de funcţie VD: scădere cu 10.9% a FAC - VD, scădere cu 20.5% a TAPSE, 

scădere cu 29.7% a S’ VD precum şi o scădere cu 14.5% a VD - GLS, toate p < 0.05.  

6.2.2 Efectul acut al implantării percutane de stent şi valvă pulmonară asupra 

funcţiei ventriculului drept 

 

Pentru a investiga modificările acute de funcţie VD secundare PSI şi PPVI au fost 

comparate datele obţinute prin ECHO2, ECHO3 şi ECHO4. Pe parcursul ambelor proceduri, 
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TEVD a fost complet ocluzionat prin inflarea unui balon pe o durată de 20 sec şi 15 sec, 

respectiv. Durata medie între dezumflarea balonului din TEVD şi înregistrarea datelor 

ecocardiografice ECHO3  a fost de 270±126 sec şi 132±102 sec, respectiv. Modificările de 

dimensiuni şi de parametri ecocardiografici consideraţi a reflecta funcţia VD sunt redaţi în 

Tabelul 6.5 pentru ambele proceduri, PSI şi PPVI. 

 

PSI 

 

Procedura de PSI a condus la o scădere imediată a GIM-TEVD după implantarea 

stentului în TEVD şi a prezentat un trend de creştere până la finalul procedurii.. Parametrii 

surogat de funcţie VD au prezentat modificări minore imediat dupa implantarea stentului dar 

cu o creştere semnificativă până la sfârşitul procedurii. Deşi nu a fost semnificativă statistic, 

s-a observat un trend de creştere a DTD-VD indexat şi a ATD-VD indexată. La sfârşitul 

procedurii toţi pacienţii au prezentat RP liberă, cu un singur pacient având SP uşoară 

reziduală. 

 

PPVI 

 

Procedura de PPVI a condus la o scădere a tuturor parametrilor consideraţi a reflecta 

funcţia VD precum FAC-VD, TAPSE, S’ VD şi GLS-VD imediat după implantarea 

valvulară cu o creştere consecutivă până la finalul prcedurii. Dimensiunile VD au diminuat 

semnificativ imediat după implantarea valvulară şi au continuat să descrească până la 

sfârşitul procedurii. Nu s-au observat modificări semnificative statistic ale GIM-TEVD deşi 

valorile acestui parametru au urmat acelaşi pattern de descreştere şi apoi creştere ca şi acel 

al parametrilor surogat de funcţie VD.  

Implantare percutană a stentului valvulat pulmonar a condus la reducerea eficientă a 

RP, cu 14 pacienţi (77.77%) fără RP sau doar RP minimă la sfârşitul prcedurii în timp ce 4 

pts (22.22%) au avut doar RP uşoară.  

S-a observat o scădere semnificativă a frecvenţei cardiace  la sfârşitul procedurii de 

PPVI comparativ cu ECHO3. 

 

 



 

  

Tabel 6. 2: Modificările parametrilor ecocardiografici morfo-funcţionali înainte şi după inducerea anesteziei. 

 

 

 

Grup PSI  Grup PPVI   Toate procedurile  

ECHO 1  ECHO 2 p  ECHO 1 ECHO 2 p  ECHO 1 ECHO 2 p  

FC (bpm) 80.0±11.5 72.6±12.8 0.01 77.8±10.2 75.4±13.3 0.29 78.3±10.7 74.2±12.9 0.01 

VD FAC (%) 43.4±7.0 37.7±7.4 0.001 45.6±8.1 40.7±6.9 0.005 43.9±7.8 39.4±7.1 0.000 

TAPSE (mm) 16.1±2.4 13.6±2.3 0.000 17.3±2.4 14.2±2.4 0.000 16.8±2.3 14±2.3 0.000 

S’ VD(cm/s) 7.2±1.8 5.3±1.7 0.000 7.7±1.6 5.8±1.4 0.000 7.5+1.6 5.6+1.5 0.000 

E’ VD -9.5±2.1 -7.9±2.4 0.02 -10.9±2.1 -8.2±2.5 0.002 -9.7±2.08 -8.0±2.4 0.000 

E VD (cm/s) 47.0±10.1 50.5±9.7 0.05 58.7±14.7 49.0±10.8 0.01 55.2±14.3 45.4±10.5 0.001 

A VD (cm/s) 39.4±14.5 36.8±10.6 0.5 48.2±14.2 41.9±13.1 0.15 36.6±16.8 32.9±14.4 0.46 

VD-GLS (%) -22.7±3.1 -19.5±2.9 0.000 -22.8±2.7 -19.7±2.8 0.000 -22.7±2.7 -19.6±2.8 0.000 

GIP–TEVD (mmHg) 31.7±21.3 21.6±18.4 0.000 25.1±13.6 14.6±8.5 0.00 28.2±16.8 17.5±13.7 0.000 

ATD-VD  21.1±5.8 19.5±5.6 0.02 23.8±5.2 22.5±5.3 0.01 22.8±5.6 21.2±5.5 0.008 
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Tabel 6. 3: Parametrii morfo-funcţionali ai ventricului drept înregistrati în sala de catetersim, pe durata procedurilor de PSI şi PPVI. 

 

Variabile 

 Procedura PSI (N=13)  Procedura PPVI (N=18) 

Inainte de PSI 

(ECHO 2) 

După PSI 

(ECHO 3) 

Sfârşit procedură 

(ECHO 4) 

 Inainte de PPVI 

(ECHO 2) 

După PPVI 

(ECHO 3) 

Sfârşit procedură 

 (ECHO 4) 

FC (bpm) 72.6±12.8 73.5±11.2 75±11.5  75.4±13.3 74.5±12.4# 67.5±12.4 

DTD VD i bazal  

(mm/m2) 

30.9±8.7 30.8±11.6 31.6±9.5  30.4±7.6 29.3±7.7* 28.0±6.4 

ATD-VD i (cm2/m2) 14.7±2.7 15.3±3.8 15.4±3.1  16.2±2.3 15.2±3.2 14.8±1.9 

VD-FAC (%) 37.7±7.4 36.7±8.6# 46.8±7.7  40.7±6.9 33.1±6.5*, # 36.9±5.5 

TAPSE (mm) 13.6±2.3 12.9±1.7# 15.2±2.4  14.2±2.4 12.1±2.4*, # 14.1±2.5 

S’ VD(cm/s) 5.3±1.7 5.1±0.9# 6.4±1.9  5.8±1.4 4.6±1.1*, # 5.5±1.6 

E’ VD(cm/s) -7.9±2.4 -7.8±1.7 -8.2±3.0  -8.2±2.5 -5.6±1.6*, # -8.0±2.2 

E VD (cm/s) 40.6±8.3 50.5±.7*, # 44.9±8.3  49.0±10.8 53.0±13.8 53.1±11.1 

E/A VD  1.1±0.2 1.3±0.4 1.2±0.2  1.2±0.4 1.0±0.3 # 1.4±0.6 

VD-GLS (%) -19.5±2.9 -19.3±2.5# -22.7±3.96  -19.7±2.8 -16.4±3.0*, # -18.4±2.6 

GIP–TEVD (mmHg) 21.6±18.4 9.1±6.4* 12.2±7.5  14.3±7.8 11.6±5.6# 13.3±7.2 

GIP –TEVD – Gradientul instantaneu maxim pulmonary – tract de ejecţie VD, i – indexat, PSI – Implantare de stent pulmonar, ,S’ VD  – viteza maximă sistolică la nivelul inelului 

tricuspidian lateral,  TAPSE – excursia sistolică a planului inelului tricuspidian, , VD – ventricul drept, VD FAC – fracţia de modificare a ariei VD, VD GLS – strainul systolic 

longitudinal global VD.  *p<0.05 vs ECHO 2, #p<0.05 vs ECHO 4;  
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7 STUDIUL II – Efectele pe termen scurt şi mediu asupra funcţiei VD 

ale modificărilor de hemodinamică secundare implantării percutane 

de valvă pulmonară 

 

7.1  Pacienţi şi metode 

Datele peri-procedurale (înainte şi după intervenţie) sunt disponibile în cazul a 17 

proceduri de PSI şi 18 proceduri PPVI (35 de proceduri în total).  

 

Figura 7. 1: Pacienţi înrolaţi în studiu în funcţie de tipul de procedură intervenţională. 

 

Pentru ambele proceduri, PSI şi PPVI, a fost efectuată ecocardiografie transtoracică 

la  momente diferite: cu o zi înainte de procedură (ECHO pre-PSI  respectiv ECHO pre-

PPVI), a doua zi după procedură (ECHO post-PSI respectiv, ECHO post-PPVI) şi la 3 luni 

de la implantarea valvei pulmonare (ECHO 3m).  

7.2 Rezultate 

 7.2.1 Rezultate generale  

 

Au fost analizaţi predominant pacienţi tineri (16.5±8.7 ani, range 4.3 -44.8 ani) având 

ca patologie congenitală în principal ToF sau DORV (VD cu dublă cale de ieşire) corectate 

chirurgical. Durata medie de la ultima intervenţie chirurgicală a pacienţilor înrolaţi a fost de 

12.3±6.3 ani.  Toţi pacienţii supuşi intervenţiei de PPVI au avut RP severă ca şi consecinţă 

a pre-stentării TEVD anterior cu 2 luni. La înrolare, toţi pacienţii au avut regurgitare 

tricuspidiană uşoară (grad I) şi nu s-au observat modificari în severitatea RT secundare 

procedurilor intervenţionale. 
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S-a observat la ambele loturi de pacienţi dilatarea cavităţii ventriculare drepte cu 

valori ale raportului VD/VS 1.0±0.1. Parametrii ecografici de funcţie sistolică VD precum 

TAPSE şi S’ VD au fost sub limita normalului în timp ce VD-FAC şi VD-GLS au fost în 

limite normale la înrolare (Tabelul 7.4). Pacienţii înrolaţi au prezentat dimensiuni şi funcţie 

VS (evaluată atât convenţional cât şi prin imagistică de deformare miocardică) în limite 

normale. 

  

7.2.2 Efectul pe termen scurt al implantării percutane de stent şi valvă 

pulmonară asupra funcţiei ventriculului drept 

 

Rezultatele obţinure prin analiza datelor înregistrate cu o zi înainte şi cu o zi după 

procedurile intervenţionale (ECHO pre şi post, respectiv) sunt sumarizate în Tabelul7.4 

 

Tabel 7. 1: Modificările parametrilor morfo-funcţionali VD înainte şi după intervenţiile 

percutane de impantare de stent şi valvă pulmonară. 

 

Variabile 

PSI (Nr pts 17)   PPVI (Nr pts 18)  

ECHO  

pre-PSI 

ECHO  

post-PSI 

p   ECHO  

pre-PPVI 

ECHO  

post-PPVI 

p  

FC (bpm) 78.8±11.5 90.2±11.0 0.000  77.8±10.2 72.7±11.0 0.05 

ATDVDi  

(cm2/m2) 

15.8±2.4 16.0±2.3 0.004  16.9±2.7 14.9±2.5 0.000 

DTDVDi Bazal 

(mm/m2) 

30.1±8.1 30.8±9.0 0.03  30.4±8.2 27.7±7.1 0.000 

Raport VD/VS (%) 1.0±0.1 1.08±0.1 0.08  1.1±0.16 0.95±0.14 0.000 

GIM–TEVD  

(mmHg) 

32.6±20.6 17.6±8.8 0.003  24.5±12.5 22.1±9.7 0.18 

VD - FAC (%) 41.9±7.2 48.1±9.5 0.000  45.6±8.1 39.2±8.4 0.000 

TAPSE (mm) 16.3±2.2 17.0±2.2 0.001  17.3±2.4 15.5±2.5 0.000 

VD- GLS (%) -22.6±2.7 -23.9±3.6 0.04  -22.8±2.7 -20.5±3.1 0.000 

ATDVD – aria telediastolică VD, GIP –TEVD – Gradientul instantaneu maxim tract de ejecţie VD, PSI 

– Implantare de stent pulmonar,  PPVI – implantare percutană de valvă pulmonară, S’ VD  – viteza 

maximă sistolică la nivelul inelului tricuspidian lateral,  TAPSE – excursia sistolică a planului inelului 

tricuspidian, , VD – ventricul drept, VD FAC – fracţia de modificare a ariei VD, VD GLS – strainul 

sistolic longitudinal global VD. 
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PSI  

  

După intervenţia de PSI s-a înregistrat o uşoară creştere a dimensiunilor VD asociată 

cu o creşterea a parametrilor surogat de funcţie VD: VD-FAC, S’ VD şi TAPSE cât şi a VD-

GLS împreună cu o scădere semnificativă a  GIM-TEVD.  

Deformarea miocardică regională a evidenţiat o creştere semnificativă statistic doar 

la nivelul SL-VD şi SL-SIV în segmentele apicale în timp ce în segmentele mediu şi bazal 

creşterea nu a atins semnificaţie statistică. Nu s-au înregistrat diferenţe semnificative întrre 

valorile SL bazal versus cel apical (Figurile 7.3 şi 7.4) 

La nivelul VS s-a observat doar o scădere minoră a VTDVS indexat fără modificări 

în parametrii de umplere VS sau funcţie sistolică (Tabelul 7.5). 

 

 

Figura 7. 2: Strainul sistolic longitudinal 

maxim la nivelul peretelui liber VD 

înainte şi după procedura de implantare 

percutană a unui stent în tractul de 

ejecţie al acestuia. 

 

Figura 7. 3: Strainul sistolic longitudinal 

maxim la nivelul septului interventricular 

înainte şi după procedura de implantare 

percutană a unui stent în tractul de 

ejecţie al VD. 

 

PPVI 

Intervenţia de PPVI, care implică restaurarea funcţiei valvei pulmonare cu reducerea 

masivă a presarcinii VD, a condus la modificări opuse celor induse de PSI care implică 

creşterea presarcinii VD. Astfel, s-a observat o reducere semnificativă a dimensiunilor VD 

cu scăderea raportului VD/VS. Odată cu scăderea presarcinii VD s-a întegistrat o scădere 
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semnificativă a parametrilor surogat de funcţie VD precum TAPSE, S’ VD şi VD-FAC 

alături de reducerea deformării miocardice exprimate prin VD-GLS. Aceste schimbări au 

fost însoţite de o scădere semnificativă a frecvenţei cardiace fără modificări de postsarcină 

în condiţiile menţinerii aceluiaşi GIM-TEVD comparând ECHO pre-PPVI cu ECHO post-

PPVI ((Tabelul 7.4). 

Deformarea miocardică longitudinală segmentară a avut un comportament diferit la 

nivelul bazei VD comparativ cu zona apicală VD. Astfel, s-a înregistrat o scădere 

semnificativă a SL – VD mediu şi bazal şi a SL-SIV apical, în timp ce în celelalte regiuni, 

scăderea deformării miocardice nu a atins valoare statistică (Tabel 7.5, Figurile 7.5 şi 7.6).  

 

 

Figura 7. 4: Strainul sistolic longitudinal 

maxim la nivelul peretelui liber VD 

înainte şi după procedura de implantare 

percutană a unui stent în tractul de 

ejecţie al acestuia. 

 

Figura 7. 5: Strainul sistolic longitudinal 

maxim la nivelul septului interventricular 

înainte şi după procedura de implantare 

percutană a unei valve în tractul de 

ejecţie al VD. 

S-a observat de asemenea o creştere a dimensiunilor VS însoţită de creşterea VB-

VS indexat fără modificări în FEVS sau deformării miocardice sistolice VS (Tabelul 7.6) 

 

 7.2.3 Efectul pe termen mediu al implantării percutane de stent şi valvă 

pulmonară asupra funcţiei ventriculului drept 

 

Din pacienţii incluşi în studiu, 12 (9 bărbaţi (75%), vârstă medie 13.1±14.7 ani) au 

fost urmăriţi pe parcursul ambelor proceduri şi au fost evaluaţi la vizita de urmărire la 3 luni 



19 

 

de la implantarea valvei pulmonare. Dintre aceştia, 4 pacienţi au avut leziuni mixte de valvă 

pulmonară (RP şi SP moderate) în momentul trimiterii către centrul în care a avut loc studiu, 

pentru intervenţia valvulară. Restul de pacienţi au avut RP severă. 

Dimensiunile VD cât şi raportul VD/VS au crescut la 2 luni după PSI cu o descreştere 

semnificativă ulterioară la 3 luni de la implantarea valvei pulmonare. S-a înregistrat doar un  

trend de creştere a parametrilor ecografici surogat de funcţie VD la 2 luni de la PSI în timp 

ce la 3 luni după PPVI a existat o scădere semnificativă a acestor parametri (Tabel 7.6, Figură 

7.7).  

Dimensiunile VS s-au modificat semnificativ doar după PPVI cu o creştere a VTD-

VS indexat. Volumul bătaie VS a scăzut uşor la 2 luni după PSI în timp ce la 3 luni după 

implantarea valvei pulmonare a crescut semnificativ (Tabel 7.7). 

 

Tabel 7. 2: Modificările parametrilor morfo-funcţionali ai ventriculului stâng înainte şi 

după procedurile percutane de implantare de stent/valvă pulmonară. 

 

Variabile 

PSI (Nr pts 17)   PPVI (Nr pts 18)  

ECHO  

pre-PSI 

ECHO  

post-PSI 

p  ECHO  

pre-PPVI 

ECHO  

post-PPVI 

p  

FC (bpm) 78.8±11.5 90.2±11.0 0.000  77.8±10.2 72.7±11.0 0.05 

VTDVS i 

 (ml/m2) 

 69.0±23.9 66.0±23.1 0.02  53.8±22.9 57.0±25.5 0.04 

DTDVS i 

(mm/m2) 

34.4±14.1 33.1±14.0 0.45  29.6±10.6 30.7±10.5 0.02 

FEVS (%) 57.5±4.6 57.0±4.8 0.67  59.0±5.3 59.4±5.2 1 

VB VS i 36.8±18.6 34.5±18.6 0.12  36.8±14.6 39.8±14.0 0.01 

E VS(cm/s) 97.3±28.5 108.6±19.6 0.6  102.8±19.6 95.3±18.8 0.09 

E’lat VS 

(cm/s) 

15.7±2.9 117.6±3.6 0.11  17.9±4.0 14.7±3.5 0.001 

E/E’ VS 6.3±1.7 6.5±2.0 0.69  5.7±1.4 6.6±2.0 0.2 

VS - GLS (%) -20.0±2.5 -19.1±1.5 0.1  -20.1±2.2 -19.5±2.5 0.35 

DTD VS – diametrul telediastolic VS, E – velocitatea maximă diastolică precoce VD, E’ – velocitatea miocardică 

diastolică anulară precoce, FEVS – fracţia de ejecţie VS, PSI – Implantare de stent pulmonar,  PPVI – implantare 

percutană de valvă pulmonară, , VS GLS – strainul sistolic longitudinal global VS, VS – ventricul stâng, VTD VS – 

volum telediastolic VS, VB VS – volum bătaie VS. 
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Tabel 7. 3: Modificări pe termen mediu după implantarea PPVI – parametrii ventriculului drept. 

 

 

Variable 

PSI (No pts 12)  PPVI (No pts 12)  Urmărire 3 luni 

ECHO 3m 

 

p& 

 

ECHO  

pre-PSI 

ECHO  

post-PSI 

 ECHO  

pre-PPVI 

ECHO  

post-PPVI 

 

Frecvenţă cardiacă (bpm) 73.6±11.4 87.0±12.5  78.9±12.1# 74.0±11.9  67.5±9.4 0.00 

ATD VD i (cm2/m2) 15.5±2.4 16.0±2.3  17.0±2.7*, # 15.2±2.4  14.0±2.1 0.00 

DTD VD Bazal i (mm/m2) 29.9±8.1 29.2±8.4  30.1±7.4*, # 27.6±7.3  26.2±7.2 0.00 

Raport VD/VS (%) 1.0±0.14 1.03±0.16  1.1±0.16*, # 0.95±0.14  0.85±0.14 0.00 

GIP - TEVD 

 (mmHg) 

23.2±15.0 16.4±7.8  21.9±7.2 22.0±8.1  20.5±8.5 0.10 

VD - FAC (%) 40.6±9.3 49.5±9.7  47.4±8.4*, # 39.7±8.3  39.6±7.6 0.00 

TAPSE (mm) 17.0±2.4 17.6±2.7  18.0±2.2# 15.8±245  15.0±3.2 0.00 

S’ VD (cm/s) 7.6±1.8 8.6±1.7  8.2±1.6# 7.0±1.5  7.0±1.5 0.00 

E’ VD (cm/s) -9.1±2.4 -9.7±2.1  -10.6±2.4# -7.7±2.7  -7.6±2.3 0.02 

VD- GLS (%) -22.5±3.1 -23.2±3.5  -23.4±3.0*, # -21.0±3.7  -20.7±3.6 0.01 

ATD VD – aria telediastolică VD, E – velocitatea maximă diastolică precoce VD, E’ – velocitatea miocardică diastolică anulară precoce, FEVS – fracţia de ejecţie VS, GIP 

–TEVD – Gradientul instantaneu maxim pulmonary – tract de ejecţie VD, PSI – Implantare de stent pulmonar,  PPVI – implantare percutană de valvă pulmonară, S’ VD  – 

viteza maximă sistolică la nivelul inelului tricuspidian lateral,  TAPSE – excursia sistolică a planului inelului tricuspidian, , VD – ventricul drept, VD FAC – fracţia de 

modificare a ariei VD, VD GLS – strainul systolic longitudinal global VD, *p<0.05 vs ECHO pre-PSI, #p<0.05 vs ECHO 3m, & valoarea p este derivată din analiza mixed 

models cu covarianţă nestructurată şi timpul drept effect fix. 
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Tabel 7. 4: Modificări pe termen mediu după implantarea PPVI – parametrii ventriculului stâng. 

 

 

Variable 

PSI (No pts 12)  PPVI (No pts 12)  Urmărire 3 luni 

ECHO 3m 

 

p& 

 

ECHO  

pre-PSI 

ECHO  

post-PSI 

 ECHO  

pre-PPVI 

ECHO  

post-PPVI 

 

VTD VS Indexat 

 (ml/m2) 

47.7±7.2 45.1±6.9  44.9±4.6# 47.0±5.9  52.2±5.7 0.01 

DTD VS i (mm/m2) 28.5±4.9 28.5±4.9  28.7±6.1# 29.5±5.8  30.6±5.9 0.01 

FEVS (%) 56.1±4.9 57.6±5.1  58.2±5.1 57.5±4.1  56.5±5.2 0.26 

VB VS i 34.0±9.2 31.7±8.8  33.3±8.5*, # 37.3±10.4  37.5±11.6 0.00 

E VS(cm/s) 97.3±25.9 98.3±23.8  102.0±19.7 95.5±21.1  96.8±24.8 0.43 

E’lat VS (cm/s) 17.1±3.0 19.1±4.0  17.5±2.5# 14.0±2.9  13.7±3.7 0.00 

E/E’ VS 5.8±1.7 5.3±2.6  5.7±1.5 6.9±2.2  6.3±2.6 0.29 

VS - GLS (%) -18.9±1.9 -18.4±1.9  -20.0±2.4 -19.5±2.9  -18.5±3.1 0.00 

DTD VS – diametrul telediastolic VS, E – velocitatea maximă diastolică precoce VD, E’ – velocitatea miocardică diastolică anulară precoce, FEVS – fracţia de ejecţie VS, 

PSI – Implantare de stent pulmonar,  PPVI – implantare percutană de valvă pulmonară, S’ VD  – viteza maximă sistolică la nivelul inelului tricuspidian lateral,  VS – 

ventricul stâng, VTD VS – volum telediastolic VS, VB VS – volum bătaie VS. *p<0.05 vs ECHO pre-PSI, #p<0.05 vs ECHO 3m, & valoarea p este derivată din analiza 

mixed models cu covarianţă nestructurată şi timpul drept effect fix. 
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10. Concluzii şi contribuţii personale 

 

10.1 Concluzii 

 

Implantarea percutană de valvă pulmonară, efectuată în doi timpi, este o procedură 

eficientă în a restabili competenţa valvulară şi a reduce suprasarcina hemodinamică 

ventriculară. Reprezintă, prin modificările secvenţiale de sarcină ventriculară, un model bun 

pentru a studia, la oameni, efectele modificărilor de hemodinamică asupra funcţiei VD.  

Evaluarea morfologică şi funcţională a VD se poate realiza prin multiple metode 

invazive sau non-invazive, însă, dintre metodele imagistice, ecocardiografia rămâne 

suverană prin disponibilitate, absenţa reacţiilor adverse şi cost relativ redus aducând 

informaţii esenţiale despre performanţa şi morfologia VD. Astfel, studierea modificarea 

parametrilor ecografici de funcţie VD ca urmare a schimbărilor de hemodinamică VD este 

de importanţă practică.  

In lucrarea de faţă am aratat o serie de modificări morfo-funcţionale importante pe care 

le suferă VD ca urmare a schimbărilor de hemodinamică, utilizând ecocardiografia.  

 

- Creşterea acută severă şi de scurtă durată a postsarcinii VD secundară implantării 

unui stent/valvă în TEVD induce o disfuncţie miocardică tranzitorie care se 

recuperează în decurs de câteva minute. Acestă scădere tranzitorie de constractilitate 

trebuie luată în considerare atunci când sunt interpretaţi gradienţii presionali 

transvalvulari după o procedură care implică ocluzia tranzitorie a TEVD. 

Mecanismul subiacent inducerii disfuncţiei miocardice în condiţii de postsarcină 

sever crescută este neclar şi studii suplimentare sunt necesare pentru a clarifica acest 

fenomen. Ischemia miocardică prin scăderea debitului cardiac şi a tensiunii arteriale 

sistemice este unul din mecanismele propuse ca atare este necesară evaluarea intra-

intervenţională şi a parametrilor de hemodinamică sistemică. Mai mult, rămâne 

neclar dacă disfuncţia tranzitorie indusă de creşterea de scurtă durată a postsarcinii 

VD este complet reversibilă având în vedere că modelul nostru nu a permis această 

evaluare în condiţiile modificărilor importante şi de pre-sarcină. Ca urmare, este 

necesară investigarea efectului postsarcinii acute severe asupra VD prin metode 

independente de sarcina ventriculară, precum folosirea curbelor presiune-volum care 
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permit interpretarea modificărilor de contractilitate miocardică. Totodată, rămâne de 

investigat dacă aceste modificări de tip ‚stunning’ ventricular secundare creşterii 

severe de postsarcină sunt regăsite şi în cazul unui VD ‚sănătos’ fără modificări 

morfo-funcţionale legate de o patologie congenitală.  

 

- Anestezia generală utilizând propofol ca inducţie şi sevoflurane pentru menţinere are 

proprietăţi cardiodepresive la nivelul VD iar gradienţii transvalvulari măsuraţi sub 

anestezie pot fi subevaluaţi. Acest protocol anestetic este actual foarte folosit iar 

propofolul cu atât mai mult pentru procedurile minim-invazive. Nu am putut evalua 

dacă efectul cardiovascular observat este rezultatul unui dintre agenţii anestezici deşi 

studii din literatură arată o componentă hipotensoare şi cardiodepresivă accentuată 

asociată cu propofolul (27). Rămâne de stabilit dacă există protocoale anestezice mai 

favorabile, fără efectul cardiovascular descris, care să nu infleuenţeze măsurătorile 

hemodinamice valvulare efectuare în sala de cateterism. Studiul nostru a evaluat 

efectele anesteziei generale la nivelul cordului drept şi pentru proceduri la nivelul 

TEVD. Deşi pot fi presupuse, rămâne de evaluat dacă aceleaşi modificări sunt 

observate la nivelul VS şi dacă aceeaşi subevaluare a gradienţilor transvalvulari poate 

fi întâlnită şi la nivelul cordului stâng. Această observaţie poate avea semnificaţie 

clinică mai ales în condiţiile creşterii numărului de proceduri percutane de implantare 

a valvei aortice (TAVI) pentru stenoză aortică.  

 

- Pacienţii cu boli cardiace congenitale şi patologie de TEVD prezintă VD dilatat cu  

disfuncţie sistolică la nivelul peretelui liber VD şi funcţie globală VD prezervată. Ca 

atare, am emis ipoteza că funcţia sistolică a SIV este prezervată fiind un mecanims 

compensator al disfuncţiei VD. Deşi această ipoteză necesită testare ulterioară pe un 

grup omogen de pacienţi cu boli congenitale cardiace, de notat ca importanţă clinică 

este evaluarea multiparametrică a funcţiei VD mai ales prin ecocardiografie pentru a 

contura profilul de funcţie sistolică VD. 

 

- Implantare unei valve pulmonare cu reducerea suprasolicitării de volum VD conduce 

alături de revers remodelarea acestuia şi la o creştere a volumului telediastolic VS şi 

a volumului bătaie al acestuia, reflectând interacţiunea interventriculară. Aceasta din 

urmă, în condiţiile modificărilor de sarcină VD, poate fi studiată optim cu ajutorul 
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parametrilor morfologici şi funcţionali înregistraţi prin metoda gold standard IRM 

cardiac, aceste modificări fiind deja semnalate în literatură la pacienţii cu ToF. 

 

- Augmentarea şi reducerea presarcinii VD este însoţită de un răspuns funcţional 

imediat şi de o remodelare compensatorie pe termen mediu. Modificările înregistrate 

ale parametrilor ecocardiografici folosiţi de rutină pentru evaluarea funcţională VD 

sunt rezultatul acestui proces de remodelare şi nu ar trebui interpretaţi eronat ca 

modificări funcţionale ale miocardului ventricular. Pentru stabilirea cu certitudine a 

modificărilor de contractilitate VD secundare modificărilor de sarcină ventriculară 

sunt necesare studii invazive precum obţinerea curbelor de presiune-volum anterior 

şi ulterior procedurii de implantare valvulară. Aceste manevre invazive nu au 

indicaţie clinică şi ca atare sunt dificil de efectuat la oameni. Actual sunt propuse 

metode putin invazive precum construirea curbelor de presiune-volum prin asocierea 

IRM cardiac şi a cateterismului cardiac (28). Sunt astfel necesare studii ulterioare 

pentru a compara modificările pure de contractilitate cu modificările înregistrate prin 

parametrii surogat de funcţie ventriculară. Totodată, revers - remodelarea descrisă la 

nivelul VD a fost evaluată la 3 luni fiind astfel necesară o urmărire pe termen 

îndelungat pentru descrierea completă a modificărilor suferite de VD după procedura 

de implantare percutană de valvă pulmonară. 

 

- Ventriculul drept cu suprasolicitare hemodinamică prezintă o pierdere a gradientului 

bazo-apical al deformării miocardice întrucât, răspunsul adaptativ la inducerea şi 

reduerea presarcinii este regăsit mai ales la nivelul porţiunii apicale, trabeculare, a 

ventriculului drept. Astfel, utilizarea imagisticii deformării miocardice pentru 

evaluarea părţii trabeculare apicale a VD poate fi de folos în urmărirea pe termen 

lung a pacienţilor cu patologie congenitală şi suprasarcină de volum, reflectând mai 

îndeaproape schimbările pe care le suferă VD secundar intervenţiilor percutane sau 

prin schimbarea severităţii patologiei subiacente. Pentru interpretarea corectă a 

datelor obţinute şi pentru a valida ipoteza emisă, sunt necesare studii ulterioare 

utilizănd măsurători IRM cardiac ale volumelor şi funcţiei celor trei compartimente 

VD şi corelarea acestora cu parametrii deformării sistolice miocardice. 
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10.2 Contribuţii personale 

 

O multitudine de situaţii clinice pot conduce la apariţia unei suprasolicitări 

hemodinamice a VD, însă, odată cu apariţia intervenţiilor percutane valvulare sau de 

închidere a şunturilor intracardiace, VD a fost supus unor noi condiţii hemodinamice precum 

înlăturarea suprasarcinii de volum sau presiune în acut, fără impactul suplimentar al 

chirurgiei cardiace care implică şi modificări morfologice semnificative, cum este de 

exemplu cicatricea post operatorie miocardică (5). Impactul supraacut şi acut al modificărilor 

de hemodinamică impuse de intervenţiile percutane asupra VD cât şi a funcţiei VD asupra 

măsurătorilor efectuate în sala de cateterism periprocedural au fost mai puţin studiate. 

In această teză am abordat iniţial studierea efectului supraacut al suprasarcinii severe 

de presiune asupra VD utilizând evaluarea ecocardiografică intra-procedural. Meritul lucrării 

de fată este de a realiza pentru prima dată evaluare ecocardiografică transtoracică inainte, 

imediat după şi la sfârşitul procedurii de implantare percutană de stent/valvă pulmonară în 

sala de cateterism. Mai mult, acest studiu este primul care demonstrează la oameni că o 

creştere acută severă şi de scurtă durată a postsarcinii VD secundară implantării unui 

stent/valvă în TEVD induce o disfuncţie miocardică tranzitorie care se recuperează în decurs 

de câteva minute. Este astfel o contribuţie personală importantă la stadiul actual al 

cunoaşterii şi observaţiile acestui studiu se constituie într-o importantă aplicaţie clinică 

practică. Am demonstrat că această disfuncţie miocardică a VD se asociază cu o scădere a 

gradienţilor transvalvulari pulmonari şi, ca urmare, rezultatele hemodinamice ale implantării 

unui device (stent/valvă) în TEVD necesită a fi evaluate după câteva minute, pentru a permite 

recuperarea funcţiei VD şi a fluxului antegrad, evitând astfel subevaluarea gradienţilor 

valvulari.  

De asemenea, lucrarea de faţă contribuie la cunoştinţele actuale legate de proprietăţile 

cardiodepresive ale anestezicelor fiind unul din puţinele studii care investighează efectul 

acestora asupra funcţiei VD evaluate prin parametri ecocardiografici convenţionali dar şi 

prin analiza deformării miocardice. Am arătat că asocierea propofolului cu sevoflurane 

deprimă frecvenţa cardiacă şi funcţia VD cu scăderea gradienţilor transvalvulari. Este de 

importanţă clinică faptul că anestezia generală reduce deformarea miocardică VD şi a GIM-

TEVD deci implicit a gradienţilor transvalvulari ceea ce poate conduce la o subestimare a 

gradienţilor restanţi după implantarea valvulară şi poate masca nevoia unei dilatări valvulare 

adiţionale.  
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In cel de al doilea studiu, am realizat investigarea modificărilor de funcţie şi 

morfologie VD secundare schimbărilor acute de hemodinamică utilizând ca model 

implantarea percutană de valvă pulmonară.  Unul din meritele lucrării de faţă este legat de 

modelul ales pentru studierea acestora. Astfel, PPVI s-a realizat în două etape, implantarea 

unui stent la nivelul TEVD urmată de PPVI la 2 luni distantă. Ca urmare, analiza pre şi post 

– PPVI a inclus o populaţie omogenă de pacienţi cu RP pură secundară implantării de stent, 

aspect regăsit în foarte puţine studii în literatură, atunci când se studiază efectele acestei 

proceduri asupra VD. Mai mult, a permis evaluarea şi a efectului creşterii uşoare a presarcinii 

VD prin implantare de stent, ceea ce a fost descris în  principal pe model animal şi nu la 

oameni.  Am arătat că implantarea unui stent în TEVD cu agravarea regurgitării pulmonare 

şi creşterea presarcinii VD conduce la o creştere uşoară a dimensiunilor şi defomării 

miocardice VD în timp ce pe termen mediu conduce la creşterea dimensiunilor VD fără alte 

modificări ale parametrilor funcţionali. Totodată. PPVI cu restabilirea competenţei valvulare 

şi reducerea acută şi masivă a presarcinii VD duce la o scădere rapidă a dimensiunilor VD, 

remodelare care continuuă în următoarele 3 luni. Reducerea imediată a suprasarcinii de 

volum este acompaniată şi de reducerea tuturor parametrilor care se presupune că indică 

funcţia VD. Aceste date au contribuit la stabilirea influenţei majore a geometriei şi sarcinii 

ventriculare asupra parametrilor ecocardiografici de funcţie VD prin completarea datelor din 

literatură. Contribuţia personală este legată şi de evaluarea acestor date în contextul 

patologiei congenitale şi în sublinierea, ca un factor de importanţă clinică, a faptului că  

modificările înregistrate ale parametrilor ecocardiografici folosiţi de rutină pentru evaluarea 

funcţională VD sunt rezultatul procesului de remodelare şi nu ar trebui interpretaţi eronat ca 

modificări funcţionale ale miocardului ventricular.  

Utilizănd imagistica speckle tracking cu evaluarea deformării miocardice regionale 

VD am arătat şi că există un pattern diferit al răspunsului adaptativ VD la modificările 

hemodinamice. Acesta este unul din puţinele studii care evaluează strainul longitudinal 

segmentar pentru evaluarea modificărilor induse prin proceduri percutane de valvă 

pulmonară. Am demonstrat pierderea gradientului bazo-apical al valorilor SL – VD u 

modificarea în special a SL apical, atât al peretelui lateral VD cât şi septal, ca răspuns la 

inducerea sau reducerea suprasarcinii de volum prin proceduri percutane la nivelul valvei 

pulmonare. Această observaţie este probabil legată de diferenţele morfofuncţionale ale celor 

3 componente ale VD şi am emis ipoteza că evaluarea părţii trabeculare apicale a VD, cu 

modificările sale diferite de deformare miocardică poate fi de folos în urmărirea pe termen 
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lung a pacienţilor cu patologie congenitală şi suprasarcină de volum, reflectând mai 

îndeaproape schimbările pe care le suferă VD secundar intervenţiilor percutane sau prin 

schimbarea severităţii patologiei subiacente.  

Adiţional, am completat datele deja cunoscute despre rolului interdependenţei 

ventriculare în determinarea funcţiei VD în condiţiile patologiei congenitale. Am arătat că 

parametrii ecografici de funcţie VD pot exprima un status diferit al acestuia cu TAPSE redus 

indicând disfuncţie de VD în timp ce VD-FAC şi VD-GLS au fost în limite normale la 

pacienţii studiaţi. Astfel, această diferenţă a permis emiterea ipotezei că prezervarea funcţiei 

SIV este un mecanism adaptativ de compensare a disfuncţiei VD. Totodată, am arătat o 

creştere a volumului diastolic VS şi a VB VS ca urmare a înlăturării suprasarcinii volemice 

VD arătând încă o dată existenţa interdependenţei ventriculare şi a impactului pe care PPVI 

îl are la nivel biventricular. 

Aşadar, datele prezentate în această teză contribuie la cunoştinţele existente legate de 

funcţia VD în situaţii de modificare a încărcăturii hemodinamice aducând elemente originale 

şi cu impact clinic. 
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