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Stenoza Aortica

Este definita prin remodelarea fribro-
calcifica a valvei aortice normale (tricuspida)
sau a vAo congenital anormale (biscupida), care
rezulta in ingustarea orificiului de deschidere a
acesteia printr-un mecanism degenerativ, se
dezvolta mai ales la pacientii varstnici, care au
adesea alte comorbiditati si se asociaza cu

disfunctie cardiaca progresiva.




Stenoza Aortica

Stenoza aortica (SA) este a treia cea mai frecventa
boala cardiovasculara din lume, avand o evolutie
severa si lent progresiva [1]

SA este cea mai frecventa boala primara valvulara in
Europa [2] si a doua cea mai frecvent intilnita Tn SUA

[3].

Evolutia naturala a SA este asociatd cu exces de
mortalitate si evenimente cardiovasculare majore
precum moartea subita, fibrilatia atriala, accident
vascular cerebral sau insuficienta cardiaca congestiva

Singura modalitate de a opri evolutia catre 0 boala
cardiaca terminala este Tnlocuirea valvei [1, 4].

Fara interventie, au 0 rata a mortalitatii de cca 80% la
2 ani [4].
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Date epidimiologice

» Incidenta bolii valvei aortice calcifice a crescut de sapte ori in
ultimii 30 de ani, cu rate standardizate in functie de varsta si de
patru ori mai mari n tarile cu venituri mari, comparativ cu tarile
cu venituri medii.

* Prevalenta creste exponential odata cu varsta si a fost estimata la
0,2% din populatia SUA Tnainte de véarsta de 65 de ani si
aproximativ 5 % dupa varsta de 65 de ani

* In Populatia norvegiani la 9,8% dupa varsta de 80 de ani.

 In Scotia, incidenta pacientilor spitalizati pentru SA a fost de
36,5 la 100 000 persoane

* 1n 2016 in Franta incidenta pacientilor spitalizati pentru SA a fost
de 38,7 la 100 000 persoane.

 In registrul national Suedez, analizand spitalizarile perioadei
2003-2010 s-a determinat o incidenta de 63.9 persoane la
100000 populatie (68,9% depistate la pacienti >65 ani).

« In studiul AGES-Reykjavik Icelandic sa determinat la
ecocardiografia transtoracica a stenoza valvei aortice la 4,3% din
pacientii >70 ani.

Clémence Grave et al., Epidemiological Features of Aortic Stenosis in a French Nationwide Study: 10-Year Trends and New Challenges. J Am Heart Assoc. 2020;9:¢017588.
DOL: 10.1161/JAHA.120.017588




Incidenti: 1In 2019, au existat
aproximativ 248 300 (femei - 107400
vs barbati-140900) de cazuri nol de
AVD calcificata in cele 57 de tari
membre ESC, cu 0 incidenta medie
standardizata Tn functie de varsta la 100

000 de persoane de 12,6 (IQR 3,4-
22,7)

Prevalenta: In 2019, se estimeaza ci
4,5 milioane de oameni traiau cu AVD
calcificata Tn tarile membre ESC.
Prevalenta standardizata Tn functie de

varstd estimata la 100000 a fost de
181,1 (IQR 46,2-389,1)
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Figure 38 Age-standardized incidence and prevalence of aortic valve disease in European Society of Cardiology member countries.




Cardiologists
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In Republica Moldova, mortalitatea determinati de bolile cardiovasculare este de
aproximativ 50%, iar durata medie a vietii a constituit 69,8 ani in anul 2020 [1].

1. https://statistica.gov.md/ro/durata-medie-a-vietii-in-anul-2020-9578_50071.html



Surgical aortic valve replacement - SAVR

Pana nu demult, standardul de aur si unica solutie Tn rezolvarea
SVAo a fost inlocuirea ei pe cale chirugicala (SAVR - surgical
aortic valve replacement).

Cu toate acestea, riscurile asociate SAVR sunt crescute la pacientii
varstnici, la cei cu insuficienta cardiaca sistolica severa, precum si
la persoanele cu comorbiditati, cum ar fi boala arteriala
cerebrovasculara si1 periferica, boala cronica renala si insuficienta
respiratorie cronica.

Aproximativ o treime dintre pacientii cu SVAo sunt inoperabili sau
au un risc chirurgical Tnalt prin metoda SAVR [5,6].

5. Bouma BJ et al., To operate or not on elderly patients with aortic stenosis: the decision and its consequences. Heart 1999 Aug; 82: 143-8. doi:
10.1136/hrt.82.2.143

6. Bernard lung et al., Decision-making in elderly patients with severe aortic stenosis: why are so many denied surgery? Eur Heart J. 2005
Dec;26(24):2714-20. doi: 10.1093/eurheartj/ehi471




Implantarea valvei aortice transcateter (TAVI) a fost dezvoltata ca o
alternativa la abordarea chirurgicald, fiind o optiune excelenta pentru
pacientii cu risc chirurgical intermediar sau mai mare si cel inoperabili.

Treatment for Aortic Stenosis

[ First implantation—from dream to reality

Cardiologul interventionist,
profesorul Alain Cribier
Spitalul Universitar Charles Nicolle din Rouen,
Franta

La 17 ani distanta, pe data de 17
octombie 2019 1in Republica
Moldova, 3 pacienti au putut
beneficia de implantarea valvei
aortice transcateter.




Ulterior in anul 2020 au fost implantate alte 4 valve
aortice, iar in anul 2021 numarul pacientilor carora li s-a
efectuat TAVI a crescut la 20 de valve implantate.

In anul 2022 au fost efectuate 25 proceduri de implantare a
valvel aortice transcateter.

Pana la etapa actuala, din cele 63 de valve implantate, 28
valve au fost Evolute R System, 28 valve au fost
Portico/Navitor System, si respectiv, 7 valve au fost
Edwards.




a Disase and Stroke Statistics—2022 Rata de deces TAVI AVAS SAVR

Update: A Report From the American Heart
Association

i n W, Aday, MD, MSc, FAHA; Zaid |. Almarzoog, MB, BCH
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a Disase and Stroke Statistics—2022 Rata de deces TAVI VS SAVR

Update: A Report From the American Heart
Association

Connie W. Tsao, MD, MPH, FAHA, Chair; Aaron W. Aday, MD, MSc, FAHA; Zaid |. Almarzoog, MB, BCH;

La pacientii cu risc chirurgical inalt a fost evaluata in cadrul a doua studii clinice randomizate:

v'PARTNER 1A: rata de deces la 5 ani de 67.8% in grupul TAVI versus 62.4% in grupul SAVR (HR, 1.04 [95%
Cl, 0.86-1.24]; P=0.76)

v'US CoreValve High Risk trial: dupd un an de urmarire rata de deces in lotul TAVI comparative cu lotul
SAVR (14.2% versus 19.1%, p<0,0001 pentru noninferioritate si un p=0,04 pentru superioritate). Rata de
deces la 5 ani de toate cauzele in lotul TAVI 55.3%, 12.3% - AVC si in lotul SAVR (55.4% deces de orice
cauza, 13.2% AVC)

La pacientii cu risc chirurgical intermediar:

v'SURTAVI trial - dupd 2 ani de urmarire, end point primar (deces de orice cauzd sau AVC) au fost 12.6% in
grupul TAVI (valva autoexpandabild) vs 14.0% in lotul SAVR, p >0.999)

v'In studiul PARTNER 2 (valva balon expandabild), dupd 2 ani de urmarire au fost studiati aceleasi end
point primar : 19.3% in grupul TAVI si de 21.1% in lotul SAVR, p=0.25). La 5 ani aceeasi parametri studiati
47.9% si 43.4% in grupul TAVI (acces transfemoral) si respective grupul SAVR (HR, 1.09 [95% CI, 0.95-1.25];
P=0.21).

La pacientii cu risc chirurgical scazut:

v'PARTNER 3 trial , end point primar (deces, AVC, respitalizare) (8.5% versus 15.1%; diferenta absolut3,
-6.6 percentage points [95% Cl, —10.8 to —2.5] p<0,001 pentru noninferioritate si un p=0.001 pentru
superioritate).

v'Evolut Low Risk trial: la 2 ani de urmarire, end point primar (deces, AVC) 5.3% in grupul TAVI si de 6.7% in
orupul SAVR (nhoninferior p >0.999).
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Valvular Heart Disease/AVR before and during the era of TAVI
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Indicatiile pentru interventie in stenoza aortica si recomandarile pentru alegerea tipului de interventie

A. Pacientii simptomatici cu stenoza aortica Clasa®* | Nivel®

Interventia e indicata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica stransa, gradient crescut (gradient mediu 240 mmHg sau
Vmax 24 m/sec.

Interventia e indicata la pacientii cu stenoza aortica stransa “low flow, low gradient” (<40 mmHg) cu FEVS redusa si evidenta
rezervei contractile, excluzand stenoza aortica pseudosevera.

Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu stenoza aortica "low flow, low gradient” (<40 mmHg), cu
FEVS normal, dupa confirmarea cu atentie a stenozei aortice severe* (vezi Figura 2 si Tabelul 6)

Interventia ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica "low flow, low gradient” si cu FEVS redusa, fara
rezerva contractild, mai ales cind scorul de calciu CT confirma stenoza aortica severa

Interventia nu ar trebui efectuata la pacientii cu comorbiditati severe, cand interventia este improbabil de a imbunatati
calitatea vietii sau supravietuirea

Tabelul 6. Criteriile care cresc probabilitatea unei stenoze severe aortice la pacientii cu AVA <1,0 cm? §i gradient

mediu <40 mmHg la par.ieni' cu FEVS prezervata (modificati dupa Baumgartner et al.?)

Criterii clinice * Simptome tipice fira explicatie
* Pacienti varstnici

Date imagistice calitative * Hipertrofie VS (a se lua in considerarare istoricul de HTA)
* Disfunctie sistolicd Iongitudinalﬁ fird o altd cauzd

Date imagistice cantitative * Gradient mediu 30-40 mmHg*
« AVA <0,8 cm’

L]

Debit scazut confirmat prin alte metode decit ecocardiografia Doppler standard (TEVS masurat prin 3D,
ETE, MSCT, RMN cardiac, date invazive)

* Scorul de calciu evaluat prin MSCT®
Stenoza aorticad severi foarte probabili: barbati 23000, femei 21600
Stenoza aortica severd probabild: birbati 22000, femei 21200
Stenoza aortica severd improbabila: barbati <1600, femei <800

3D = tridimensional; AVA = suprafata valvel aortice; RMN cardiac = rezonantd magnetied eardiovaseulard; LV = ventriculul sting; TEVS = tractul de lesire al ventricululul sting: MSCT = tomo-
grafie computerizatd multislice: S¥i = volum bitaie indexat; ETE = ecocardiografia transesofagiani.

" Hemodinamica se mdsoard atunel ednd pacientul este normotensiv.

" Valorile sunt date in unititi arbitrare folosind metoda Agatston pentru cuantificarea caleifierii valvei.
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STS/EuroSCORE |l <4% (EuroSCORE logistic | <10%)*

I n d i Catii pentru Virsta <75 de ani

interventie in Interventie chirurgicala cardiaca anterioara

Stenoza Aorticﬁ Mobilitate redusa si conditii care ar afecta procesul de reabilitare postprocedural

Ghidul privind revascularizarea miocardica ESC/EACTS
2018

Grupul de Lucru pentru Revascularizarea Miocardica al Societatii Europene
de Cardiologie (ESC) si al asociatiei Europene de Chirurgie Cardio-Toracica
(EACTS)

Recomandari pentru combinarea interventiilor asupra valvelor cardiace si asupra arterelor coronare

Recomandari Clasa*

Valvulopatia - indicatia primara si boala coronariana aterosclerotica

CABG este recomandata pacientilor cu o indicatie primara de interventie chirurgicald asupra valvei aortice/mitrale si cu
stenoze coronariene >70%.

CABG ar trebui luata in considerare la pacientii cu o indicatie primara de interventie chirurgicala asupra valvei aortice/mitrale
§i cu stenoze coronariane de 50-70%.
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PCI ar trebui luata in considerare la pacientii cu indicatie primara de TAVI si cu stenoze coronariane >70% in segment proxi-
mal.

PCl ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara de interventie transcateter la nivelul valvei mitrale si cu

. N . lla
stenoze coronariane >70% in segment proximal.

| ‘vezi secfiunea 3.3, Comentarii generale pentru evaluarea fragilitatii

ilator: http:/euroscore.org/cale.html) Scorurile au limitiri majore pentru uzul practice neluind in considerare
portelan, radiatiile toracice, etc. Euroscore | supraestimeaza major mortalitatea la 30 de zile i ar trebui inlo-
raratie, fiind utilizat in multe dintre studiile/registrele referitoare la TAVI 5i poate fi util pentru identificarea
rea riscului de mortalitate la | an.




Investigatii pre TAVI (%)
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Varsta medie a pacientilor supusi La etapa  actualda  au

589 TAVI reprezinta 77,59 + 4,85. beneﬁ.ciat de .TAVI 17_
barbati (27%) si 46 femei
(73%).
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Numarul de artere abordate prin PCI

m | artera coronariana ™ 2 artere ® >3 artere

Syntax Score 12,2 £ 5,91

PCI+TAVI vs TAVI

Arterele coronariene abordate prin PCI
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Desi foarte multa atentie se acorda valorilor
de baza ale NT-proBNP-ului n calitate de

NToro-BNP pre-TAVI _61 473g Predictor al rezultatelor unei interventii, noi
am analizat schimbarea imeadiat post-

procedural al acetui biomarker important.
Schimbarile periprocedurale ale NT-proBNP-
ulul  sunt associate cu supravietuirea
NToro-BNP post-TAV] -3 ogh g pacientilor care se supun procedurii de TAVI.
’ Pacientii care nu raspund la TAVI cu o
scadere post-procedural a NT-proBNP-ului
trebuie monitorizati cu atentie pentru un
tratament medicat optimizat.

Seoudy H, Frank J, Neu M, Giilefeld N, et al. Periprocedural Changes of NT-proBNP Are
Associated With Survival After Transcatheter Aortic Valve Implantation. ] Am Heart Assoc. 2019
Feb 5;8(3):010876. doi: 10.1161/JAHA.118.010876.
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v TASQ-ul contine 16 itemi divizati in 5
grupuri: simptomelor fizice i s-au atribuit 2 —
itemi, limitarilor fizice — 4 itemi, impactului
emotional — 7 itemi, limitarilor sociale — 2
itemi, si un singur item pentru speranta de

insanatosire.
v'Scorurile totale pot fi de la 16 la 112, cele 008
mai mari reflectdnd o calitate a vietii mai w000
buni. Pentru aprecierea calititii vietii, 000 7
pacientii au completat chestionarul TASQ oo L follow-un
fnainte de interventie, dupa interventie, la un w000 :
S . . X - 1 luna follow-up
follow-up de 1 Iuna si, respectiv, la 3 luni. 000\
2000 - Post-TAVI
v'Putem mentiona 0 crestere a perceptiei de 1000 ore TAVI

calitate a vietii la pacienti, postprocedural: 000



Regurgitare aortica > I grad 28/63
Regurgitari paravalvulare severe 0/63
Embolizarea valvei 1/63
Implantare valvi in valva 0/63
Obstructie coronariana 1/63
Infarct miocardic 1/63
Perforarea ventriculului stang 0/63
Bloc AV complet 8/63
Stimulator cardiac permanent 8/63
Complicatii vasculare in abordul transfemural 3/63
Accident cerebral vascular 0/63
Moarte asociata procedurii 2/63
Hemoragie masiva 1/63
Injurie renala acuta 1/63

Fig.1. Complicatii intra- si postprocedurale

v In timpul efectudrii TAVI a avut loc un deces cauzat de hemoragie
neidentificata la locul punctiei.

v Al doilea caz de deces a avut loc la 9 luni postprocedural, din cauza bolii
cronice renale, st. 5 (KDOQI).

v Al treilea caz de deces a avut loc dupa un an postprocedural, din cauza
intreruperii tratamentului medicamentos, ca urmare survenind progresarea
insuficientei cardiace si renale

v Al patrulea caz de deces a avut loc ca rezulat al migrarii maselor calcificate
n RCA care a dus la stop cardiac.

v" Pe parcursul urmaririi pacientilor a fost documentat un caz de AVC, la un an
postprocedural, care la fel a fost cauzat de sistarea tratamentului
medicamentos.

) =l
Fig. 2. MACCE postprocedural Fig. 3. Mortalitate postprocedurala
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Decedati

Ziua de externare a pacientilor este strans
corelata cu multitudinea de comorbiditati pe
care le prezinta, cu complicatiile atat
intraprocedurale cat si postprocedurale
precoce, dar si CU experienta noastra CU
pacientii TAVI.

La primele etape de TAVI pacientii au fost
internati mai mult de 4 zile, dar cu cat mai
multd experientd capatam, cu atat mai mult
tindem spre o externare cat mai rapida, in
acest mod contibuim la scaderea costurilor
suportate de CNAM, dar si la confortul
pacientilor de a se intoarce acasa.

Zahid S, Rai D, Tanveer Ud Din M, Khan MZ, et al. Same-Day Discharge After Transcatheter Aortic Valve Implantation: Insights from the Nationwide Readmission Database 2015

to 2019. J Am Heart Assoc. 2022 Jun 7;11(11):e024746. doi: 10.1161/JAHA.121.024746.
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« TInlocuirea valvei aortice prin metoda TAVI poate induce anomalii de conducere si bloc complet al fascicolului His [

» Rata de implantare postprocedurala a unui pacemaker permanent (PMI) a fost de 12,69 %, ceea ce reprezinta un rezultat bun. Un studiu recent publicat,

denota o prevalenta a PMI post- TAVI de la 9% la 26% [21,

 Rata aparitiei BAV postprocedural a constituit 12,69 %. Susceptibilitatea aparitiei blocului AV complet post-TAVI este intr-o oarecare masura specifica

dispozitivului implantat, incidenta variind intre 24,5% si 25,8% la dispozitivul CoreValve, comparativ cu 5,9% pana la 6,5% la valvele SAPIEN [3l,

 Conform studiului SURTAVI, rata complicatiilor vasculare in abordul transfemural a constituit 6% [4l, ceea ce este in concordanta cu rata determinati la

pacientii supusi TAVI in Republica Moldova (5,4%).

* Embolizarea si migrarea valvei este o complicatie rard, dar cu un impact negativ asupra rezultatului postprocedural. Din numarul total al valvelor
implantate, a fost documentat un caz de migrare a valvei implantate, ceea ce reprezinta 1,9 %. Un studiu recent efectuat in 26 Centre internationale pe

aproximativ 30.000 pacienti abordati prin TAVI, raporteaza o incidentd ~ 1% [®I,

[ Karyofillis P, Kostopoulou A, Thomopoulou S, Habibi M, Livanis E, Karavolias G, Voudris V. Conduction abnormalities after transcatheter aortic valve implantation. J Geriatr Cardiol 2018;15:105-112.

PIRick A, Saleh N, Glaser N, et al. Outcomes Following Permanent Pacemaker Implantation After Transcatheter Aortic Valve Replacement. J Am Coll Cardiol Intv. 2021 Oct, 14 (19) 2173-2181.https://doi.org/10.1016/j.jcin.2021.07.043

BINazif TM, Dizon JM, Hahn RT et al. Predictors and clinical outcomes of permanent pacemaker implantation after transcatheter aortic valve replacement: the PARTNER (Placement of AoRtic TraNscathetER Valves) trial and registry. JACC Cardiovasc Interv. 2015;8:60-9.
EITuttle MK, Kiaii B, Van Mieghem NM, et al. Functional Status After Transcatheter and Surgical Aortic Valve Replacement: 2-Year Analysis From the SURTAVI Trial. JACC Cardiovasc Interv 2022;15:728-38.

1. Kim WK, Schafer U, Tchetche D, Nef H, Amold M, Avanzas P, et al. Incidence and outcome of peri-procedural transcatheter heart valve embolization and migration: the TRAVEL registry (TranscatheteR HeArt Valve EmboLization and Migration). Eur Heart J. (2019) 40:3156-65. doi: 10.1093/eurheartj/ehz429.


https://doi.org/10.1016/j.jcin.2021.07.043
https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jcin.2022.01.284?_ga=2.90325594.1903596019.1656681393-227062973.1647900023&_gl=1*a8qsc4*_ga*MjI3MDYyOTczLjE2NDc5MDAwMjM.*_ga_2V8VW4Y237*MTY1NjY4MTM5My4xLjEuMTY1NjY4MjY2MC4zNg..
https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jcin.2022.01.284

Prezentare de Caz

« Varsta: 74 ani. « Comorbiditati:

« Sex: Feminin. - Infarct miocardic 2014

* Acuze: - By-pass aorto-coronarian n

- dispnee la efort fizic moderat, 2015

- Durere retrosternala la efort - Hipertensiune arteriala gr. 111
f'Z'C__m'C | - Diabet zaharat tip 2

- vertij, presincope Insulinodependent

- fatigabilitate, - AVC (04/2018)

- scaderea tolerantei la efort - Dislipidemie

fizic.



Ultrasonografia cardiaca M-mode si bidimensionala in timp real

IMSP Institutul de Cardiologie CEPRAGA Adult Cardiac
08-10-2021 12:56:23 20211008-125224-DA47

AP 96.6% MI0.1TIS0.8 -
mindray
1 LVOT Diam 1.94 cm DC-70

LVOT Area 2.97 cm? £, B

| 2 AV Vmax 414.33 cmis . 9 F PH3.4
AV PGmax 68.67 mmHg 4 D 19.0
AV Vmean 351.43 cmls £ G73
AV PGmean 51.16 mmHg 2 K FR 27

A\AVAR 120.19 cm 2, DR 135
— %, iClear 4

Echo Boost

cw

F 2.0

WF 300 Hz
G 100
SVD 115.2
PRF 12.5k
Angle 0°
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« CONCLUZIE: Stenoza severa de valva aortica (Gp max — 68,7 mmHg; Gp med — 51,2 mmHg, viteza
— 4,1 m/s) . Insuficienta a VAo |. Dilatare moderata AS, VD, AD. Hipertrofie moderata miocardului
VS. Functia de contractic miocardului VS este pastrata. Insuficienta VM 111, VTr Il, VAP | Afectarea
restrictiva a functiei diastolice a miocardului VS.
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Risc chirurgical:
STS score —14,01%
EuroSCORE Il —10,46%
Syntax Score — 21

Table 1. Timing of PCl in relation to TAVI

Advantages

Disadvantages

Preferred clinical scenario

Staged pre-
TAVIPCI

Staged post-
TAVIPCI

PCl and
concomitant
TAVI

Easier access to coronary arteries
Improve coronary flow, preventing
myocardial ischemia during
ventricular pacing

Improve hemodynamic before PCI
More accurate assessment of the
functional severity of CAD

Reduction of vascular complications
Reduce costs of hospitalizations

No delays in case of rescue/bail-out
strategies if needed

Risk of acute decompensation during PCI

Left main and right coronary artery ostial lesions
require special consideration because an implanted
valve can crush the stent frame

Increase vascular and bleeding complications due to
dual antiplatelet therapy

Risk of ischemia during TAVI
Cannulation of coronary artery and performing PCI
may be more challenging

Increase volume of contrast
Higher radiation dose
Longer duration of the procedure

Acute coronary syndrome
Severe |eft main stem lesions
and proximal coronary lesions
Complex coronary artery
lesions

Anatomical consideration
(type of-valve, valve-in-valve
procedure)

Intermediate coronary artery
lesions

Normal kidney function
Simple coronary artery
stenosis

CAD: Coronary artery disease; PCl: percutaneous coronary intervention; TAVI: transcatheter aortic valve implantation.

Cangemi et al. Mini-invasive Surg 2022;6:3 | https://dx.doi.org/10.20517/2574-1225.2021.99
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CT aortografie protocol TAVI cu contrast

Pacienta a efectuat investigatia inainte de a treia internare,
rezultatul fiind atasat mai jos:

Valva aortica » Arcul aortic: 24mm. Istmul: 18mm.
Calcium Scoring >5000. « Aorta descendenti: 22mm.

Area VAo = 0.63cm” « Aorta abdominal suprarenala: 17mm.
Stenoza severd a valvel aortice. « Aorta abdomunala infrarenala: 11mm.
» Artera 1liacd comuni dreapti: Smm. » Artera iliacd comuni stinga: 8mm.

* Artera iliaci externi dreapti: 7Tmm. » Artera iliaca externd stingid: 7Tmm.

» Artera femurald comuna dreapti: 6mm. » Artera femurala comuni stinga: 9mm.

alva aortica este tricuspida. Calcificarea severi a valvel aortice.

“alcinat masiv subvalvular, sub cuspa LCC, cu extensie pind la invelul valve: mitrale.
Sinusul aortic prezinta calcifican usoare a peretelw, la distanta de ostiumurile arterelor coronariene.
Jonctiunea sino-tubulara prezinti calcificarea moderati a peretelul.

Aorta ascendenta este usor dilatata, cu caleificin usoare.

Doua butoane pe peretele anterior a aortei ascendente - by-pass-urni venoase ocluzionate.
Arcul aortic, aorta descendenti s1 aorta suprarenald cu leziuni usoare si stenoze minimale.
Aorta infrarenala distal prezinta calcificin concentrice, cu stenoze usoare (25-49%).
Aorta fard disectie, fard stenoze, fird plici vulnerabile, fard deformarn.

Arterele iliace fard deformar.

Leziumni ateroslcerotice difuze a arterelor iliace comune cu stenoze usoare (25-49%).
Stenozi moderati (50-69%; @5mm) a ostiumulwi arterei iliace comune drepte.
Cale1ficar usoare a arterelor iliace externe, cu stenoze nunimale (1-24%).



LAO: 40°
Cranial: 4°

ANNULUS

IMPLANTER'S VIEW

Distance: 21.3. mm



LAQ: 29°
Caudal: 5°

RAO: 21°
Caudal: 4°

@ 4.0/ 8.5 mm
A 6.1/ 8.6 mm /

Avg. @ 7.3 mm

96.8/7.5mm

Avg. @ 7.1 mm

Avg. @ 7.3 mm

©7.3/7.9mm

9 5.9/7.2mm

DY
e

Ava. @ 6.5 mm

Avg. @ 7.6 mm

Femoral Access - Left

LA :
\ { ) ) A/ \J ' ' ! A
'Y, «/ N SAT { N
- S s
Size 23 mm 26 mm 29 mm 34 mm
Annulus Diameter 21.2mm 18-20 mm 20-23 mm 23-26 mm 26-30 mm
Annulus Perimetert 66.6 mm 56.5-62.8 mm 62.8-72.3 mm 72.3-81.7 mm 81.7-94.2 mm
Sinus of Valsalva Diameter (Mean) |28.3 mm >25mm =27 mm =29 mm =31 mm
Sinus of Valsalva Height (Mean) 19.2 mm >15mm >15mm >15mm =16 mm
Oversizing Percentage 8% 23% 37% 60%

FAnnulus Perimeter = Annulus Diameter x 1T
NOTE: Evolut™ PRO valve size selection is identical to Evolut™ R valve size selection criteria
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Evolutia parametrilor ecocardiografici
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Concluzii

TAVI ca metoda noua de tratament a stenozei de valva aortala pare a fi sigura cu rata scazuta de complicatii precoce si

tardive la pacienti varstnici cu risc chirurgical nalt si intermediar.

Implementarea acesteia Tn Republica Moldova este binevenita n conditiile Tmbatranirii continue a populatiei si prezentei

comorbiditatilor asociate.

Pentru a depista activ pacientii cu stenoza de valva aortald ar fi oportun de a efectua un screening populational (EcoCG

transtoracica) la toate persoanele cu véarsta mai mare de 65 ani.
Sunt necesare studii adaugatoare privind cost eficienta TAVI vs SAVR

Este necesar de implimentat un sistem riguros de monitorizare a pacientilor post TAVI, unii din ei sisteaza tratamentul

medicamentos, ceea ce duce la MACCE in timp.

Este esential de a elabora un sistem de management al pacientilor cu stenoza aortala si boala cardiaca ischemica.






