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IVADAS

Funkcinis triburio voztuvo nesandarumas (fTVN) — tai sudétinga ir kli-
niskai reikSminga deSiniosios Sirdies patologija, kurig sukelia ne pirminé
voztuvo buriy pazaida, bet deSiniyjy Sirdies daliy geometrijos ir funkcijos
poky¢iai, sergant kairiosios Sirdies voztuvy ligomis, jgimtomis Sirdies ydo-
mis ar plautine hipertenzija [1-3]. Anksc¢iau §i buklé ilgg laikg buvo laiko-
ma antrine ir maziau svarbia, taCiau pastaraisiais deSimtmeciais vis daugiau
tyrimy atskleidzia, kad nediagnozuotas ar nepakankamai koreguotas fTVN
lemia progresuojancig deSiniojo skilvelio (DS) remodeliacija, disfunkcija,
Sirdies nepakankamuma, blogesn¢ gyvenimo kokybe ir didesnj mirStamuma
[4-10]. Funkcinis TVN sudaro iki 90 proc. visy TVN atvejy ir vystosi, kai
padidéjus spaudimui ir (ar) atsiradus tiirio perkrovai, DS ima pléstis ir su-
kelia TV ziedo dilatacijg bei sutrikusj buriy susiglaudimg (koaptacijg). [ro-
dyta, kad iki 74 proc. pacienty, kuriems atlikta s€ékminga kairiosios Sirdies
voztuvo operacija, laikui bégant iSsivystys funkcinis TVN [11-14]. Daugelis
tyrimy atskleidzia reikSmingg sasaja tarp TVN sunkumo ir blogesnés ligos
prognozés: didéjant TVN laipsniui, reikSmingai mazéja pacienty iSgyvena-
mumas [ 15-18]. Vertinant progresuojant] ligos pobudj ir funkcinio TVN jtaka
pooperaciniams rezultatams esant kairiosios Sirdies voztuvy ligai, padidéjo
susidom¢jimas fTVN patofiziologiniais mechanizmais ir jy rySiu su DS re-
modeliavimusi [2-5, 13].

Echokardiografija laikoma TVN diagnostikos ,,aukso standartu®. Dél su-
detingos trimates struktiiros ir priekinés voztuvo padéties tarpuplautyje jpras-
ta dvimaté (2D) echokardiografija néra pakankama, todé¢l iSsamiai anatomijai
ir patofiziologijai jvertinti biitina trimaté (3D) echokardiografija [19-22]. 3D
echokardiografija padeda iSsamiau jvertinti TV struktiirg ir funkcijg ir pagal
jas parinkti optimaly voztuvo ydos gydymo metoda. Siuo metu triiksta tiksliy
3D echokardiografija pagristy tyrimy, kaip jvairios fTVN etiologijos veikia
desiniosios Sirdies geometring ir funkcine deformacija, taip pat kurie echo-
kardiografiniai rodikliai leisty tiksliau prognozuoti ligos eigg ir baigtis.

Neretai fTVN chirurginis gydymas taikomas per vélai, jau esant jsise-
néjusiai pazaidai, negriztamiems DS pokyc¢iams ir tai lemia blogesne ligos
prognoze. TV Ziedo plastika, kaip saugi ir veiksminga chirurginé procediira,
dabar rekomenduojama fTVN gydyti kairiosios Sirdies operacijos metu [19,
23-26]. Didéja susirtipinimas dél lieckamojo / griztamojo TVN po TV Ziedo
plastikos, kurio daznumas svyruoja tarp 10-30 proc. [10, 24, 27-30]. Irodyta,
kad iSgyvenamumas maz¢ja didéjant liekamojo / griztamojo TVN laipsniui,
o pakartotiné chirurginé intervencija tokiais atvejais siejama su didele pe-
rioperacine rizika ir ribotu efektyvumu, todé¢l ypac svarbu nustatyti veiksnius,



lemiancius TVN pasikartojimg [31]. Iki Siol publikuota nedaug tyrimy, ku-
riuose bty detaliai iSanalizuoti TVN pasikartojimo mechanizmai ir nustatyti
veiksniai, lemiantys ilgalaikius TV rekonstrukcinés chirurgijos rezultatus bei
griztamojo nesandarumo is$sivystyma.

Todél Siame darbe, naudodami naujas trimatés echokardiografijos metodi-
kas, kompleksiskai jvertinome TV ir DS geometrijos bei funkcijos pokycius,
esant skirtingo sunkumo bei etiologijos funkciniam TVN. Analizavome jy
sasajas su ligos sunkumu ir pooperaciniais rezultatais, bei sieckéme nustatyti
tikslesnius laiku atliktinos chirurginés korekcijos atrankos kriterijus, pageri-
nant ilgalaik¢ pacienty prognoze¢ ir sumazinant pooperacinio grjztamojo TV
nesandarumo daznuma.
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1. TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tikslas

Trimatés echokardiografijos metodu jvertinti triburio voZtuvo bei deSinio-
jo skilvelio geometrijg, DS mechanikg ir funkcija, esant funkciniam triburio
voztuvo nesandarumui, bei pokyc¢ius po chirurginés TVN korekcijos.

UZdaviniai

1. Nustatyti TV geometrijos ir DS funkcijos pokycius, esant skirtingos
etiologijos funkciniam TV nesandarumui.

2. Ivertinti sgsajas tarp TV geometrijos bei DS funkcijos ir funkcinio TV
nesandarumo sunkumo laipsnio.

3. Nustatyti sasajas tarp klinikiniy duomeny, TV ir DS geometrijos, bei
DS mechanikos ir funkcijos ir grjztamojo nesandarumo po chirurginés
funkcinio TV nesandarumo korekcijos.

4. Ivertinti griztamojo TV nesandarumo jtakg klinikinei eigai, deSiniyjy
Sirdies daliy geometrijos ir funkcijos pokyciams vélyvuoju pooperaci-
niu laikotarpiu.

Darbo mokslinis naujumas

Siame darbe pladiai kompleksiskai jvertinome TV bei DS geometrijg ir
funkcija esant funkciniam TVN bei jy pokycius po TV chirurginés korek-
cijos, naudodami trimate echokardiografijg ir specialias TV bei DS analizés
programas.

Disertacijoje nustatéme TV ir DS ribines vertes grjZztamajam pooperaci-
niam TVN prognozuoti. Taip pat jvertinome, kaip efektyvi TV ziedo plastika
De Vega metodika keicia kairiosios ir deSiniosios Sirdies geometrijg, mecha-
nika ir funkcijg bei nustatéme grjztamojo TVN jtaka klinikinei eigai, deSiniy-
jy Sirdies daliy geometrijos ir funkcijos pokyc¢iams vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu.

Did¢jant susidoméjimui fTVN ir klinikine jo verte, tai yra pirmasis dar-
bas Lietuvoje, kuriame iSanalizuota TV ir DS komplekso, kaip vienos struk-
tiros, geometrija, esant dazniausioms patologinéms bukléms, lemianc¢ioms
reik§mingg funkcinj TVN. Taip pat pirma karta Lietuvoje nustatyti grjztama-
ji pooperacini TVN prognozuojantys rodikliai, slenkstinés jy ribos, ivertinti
chirurginés TV korekcijos De Vega metodika rezultatai bei jy jtaka klinikinei
eigai ir deSiniyjy Sirdies daliy remodeliavimuisi.

Gauti duomenys plecia Zinias apie fTVN patofiziologija ir pagrindzia in-
dividualizuotg diagnostikos, gydymo bei pooperacinés stebésenos strategija,
galin€ig optimizuoti pacienty atrankg operaciniam / intervenciniam gydymui,
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parinkti tinkamiausig chirurging metodika bei pagerinti funkcinio TV nesan-
darumo operacinio gydymo rezultatus.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Triburio voZtuvo anatomija, geometrija ir funkcija fiziologinémis
salygomis

Triburis voztuvas — tai plono skaidulinio audinio kompleksas, sudarytas i§
trijy buriy (priekinés, uzpakalings ir pertvarinés), sausgysliniy siiily (chordy),
speniniy raumeny ir skaidulinio ziedo, esancio tarp desiniojo priesirdZio (DP)
ir DS [1,11, 32]. TV nukreipia kraujo t¢kme i§ DP i DS ir neleidzia kraujui te-
keti atgal skilvelio sistolés metu [22]. Efektyvi TV veikla priklauso nuo struk-
tliry vientisumo bei darnaus visy voztuvo daliy (buriy, TV ziedo, sausgysliniy
sitily, speniniy raumeny ir DS miokardo) funkcionavimo [20, 33]. Trimaté
echokardiografija yra neatsiejama musy supratimo apie TV anatomijg dalis.

TV ziedas — struktiira, esanti tarp DP ir DS, suteikianti tvirta atramg TV
buriy prisitvirtinimui; jis yra elipsés (ovalo), balno formos. TV Ziedo ploks-
tuma beveik vertikali, sagitalinéje plokStumoje ji pasvirusi apie 45 laipsnius
[32]. TV ziedo auksciausi taSkai yra priekingje ir uzpakalingje, o zemiausi —
medialingje ir lateralinéje asyse [12]. Iprastas TV ziedo plotas yra nuo 7 iki
9 cm?, ir yra didziausias i§ keturiy Sirdies voztuvy. Jis platus, o slégiy skirtu-
mas tarp DP ir DS nedidelis, todel maksimalus greitis per TV diastolés metu
dazniausia btuina < 1 m/s, gradientas <2 mmHg [32].

TV Ziedas yra dinamiSkas, jo forma ir dydis kinta priklausomai nuo ap-
krovos salygy — ziedas labiau iSsiplecia skilvelio diastolés metu, prisipildZius
DS. Ziedo skersmuo gali keistis apie 30 proc., priklausomai nuo $irdies ciklo
ir matavimo vietos [11]. Maziausi TV Ziedo matmenys yra sistoléje, didziau-
si — diastolés pabaigoje. Sistolés pabaigoje normalaus TV ziedo plotas yra
7,6 £ 1,8 cm?, perimetras — 9,9 + 1,2 cm. Diastolés pabaigoje — atitinkamai
8,6 £ 2,0 cm?ir 10,5 + 1,2 cm [4]. Teigiama, kad TV ziedo matmenys jvai-
riose amziaus grupése nesiskiria, ta¢iau nustatyti TV ziedo dydzio skirtumai
tarp ly¢iy — neindeksuoti vyry TV Ziedo matmenys yra didesni negu motery,
tuo tarpu TV plotas, indeksuotas atsizvelgiant i kiino pavirSiaus plota, iSlieka
didesnis vyry, o indeksuotas TV perimetras ir ilgosios asSies skersmuo didesni
motery. Indeksuotas trumposios asies skersmuo tarp lyCiy nesiskiria [2, 4].
Normalus TV Ziedas yra ovalus arba trikampio formos. Esant fTVN, TV Zie-
das pleciasi, plokstéja ir tampa labiau apskritas [12].

TV susideda is trijy buriy: priekinés, pertvarinés ir uzpakalinés. Visos trys
burés skiriasi savo forma ir dydziu (tiek i$ilginiu, tiek radialiuoju matmeniu).
Priekiné burée yra ilgiausia, turinti didZiausig plota ir labiausiai judri. Pertvari-
né buré yra trumpiausia radialiuoju matmeniu ir maziausiai judri, nes fiksuota
tiesiai prie TV ziedo virs$ tarpskilvelinés pertvaros. Uzpakalingje buréje gali
buti keli jskilimai (skalopai), dalijantys bur¢ | segmentus, kuriy skaicius ir
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dydis gali skirtis. Uzpakalinei burei biidingas trumpiausias iSilginis matmuo.
TV buriy skaicius gali varijuoti, tarp pagrindiniy gali buti randama papildo-
my buriy. Priekin¢ ir uzpakaliné burés gali biiti sudarytos i§ keleto segmenty.
Pertvariné buré dazniausiai turi tik vieng segmenta.

Tarp buriy yra trys komistiros (jlinkimai) — priekiné pertvariné, prieki-
né uzpakaliné ir uzpakaliné pertvariné [5]. Kiekvienos burés anatominiai
orientyrai labai skiriasi priklausomai nuo TV Ziedo dydZio ir formos, taciau
priekiné pertvarin¢ komistra visada yra iSsidésciusi ties aortos voztuvu, o uz-
pakaliné — pertvariné komistira dazniausiai yra Salia vainikinio sinuso j&jimo
1 DP[19, 32].

TV povoztuvinj aparatg sudaro dvi ar trys papiliariniy raumeny grupés
(priekinis, uzpakalinis ir pertvarinis). DidZiausias paprastai yra priekinis pa-
piliarinis raumuo su prisitvirtinusiomis chordomis, laikan¢iomis prieking ir
uzpakaling bures. Uzpakalinis papiliarinis raumuo daznai btina dvigalvis arba
trigalvis. Nuo jo prisitvirtina chordos, laikancios uzpakaling ir pertvaring bu-
res. Mazdaug 20 proc. sveiky Zzmoniy gali neturéti pertvarinio papiliarinio
raumens arba jis gali biiti mazas, tuomet pertvariné buré gali tvirtintis chordo-
mis tiesiai prie tarpskilvelinés pertvaros [32]. Papildomos chordos gali tvir-
tintis prie laisvosios DS sienelés ir moderatoriaus pluosto [32].

Bet koks TV buriy ir / ar Ziedo dinaminio mechanizmo pokytis gali sukelti
voztuvo nesandaruma [20].

2.2. Triburio voZtuvo nesandarumas: epidemiologija, priezZastys,
patofiziologija ir klasifikacija

Triburio voztuvo nesandarumas — voztuvo patologija, kai susitraukus de-
Siniajam skilveliui, TV neuzsidaro sandariai ir dalis kraujo teka atgal i§ DS |
DP[1].

TVN apibtudinamas kaip daZniausiai pasitaikanti Sirdies voztuvy pato-
logija [21]. Atliekant echokardiografija, fiziologinis TVN randamas net iki
60-90 proc. Zmoniy.

Pastaraisiais metais daugéja moksliniy tyrimy ir straipsniy, susijusiy su
TVN ir jo klinikine reikSme, o sukauptos Zinios — skatina dar labiau dométis
TVN patofiziologija ir detalesniu jo vertinimu[34].

Lietuvoje TV vis dar islieka ,,uzmir§tuoju voztuvu“ — TV néra placiai na-
griné¢jamas, o moksliniy tyrimy ir straipsniy apie §ig patologija triiksta. Di-
dziausias démesys skiriamas kairiosios Sirdies ydoms. Remiantis uzsienio li-
teratiira ir jos jrodymais apie TVN jtaka ligos progresavimui, komplikacijoms
ir iSeitims, Siai patologijai reikéty skirti daugiau démesio [32, 34].
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Etiologija

EtiopatogenetiSkai ilgg laikg TVN skirstytas ] pirminj (organinj) ir antrinj
(funkcinj) [35]. Pirminis (organinis) TVN yra gana retas, pasitaiko mazdaug
8—10 proc. atvejy ir dazniausiai atsiranda dél reumatiniy ligy, igimty ydy
(pvz., Ebsteino anomalija), infekcijy (infekcinio endokardito), degeneraciniy
poky¢iy, karcinoido, traumy ar medicininiy procediiry (taikytos kriitinés sri-
ties radiacijos ar jatrogeninés TV pazaidos po endomiokardo biopsijos) sukel-
ty pazeidimy [36]. Antrinis (funkcinis) TVN sudaro apie 90 proc. visy atvejy
[37-39]. Siuo metu organinio TVN Kklasifikacija i$plésta, ja papildé TVN,
atsirades dél prietaisy laidy (elektrokardiostimuliatoriaus (EKS), implantuo-
jamojo kardioverterio defibriliatoriaus (IKD)) [40—41]. Taip pat praplésta ir
antrinio (funkcinio) TVN sagvoka, skirstant fTVN | prieSirdinj (angl. atrial) ir
skilvelinj (angl. ventricular), atsizvelgiant j fTVN mechanizma.

Funkcinis (antrinis) TVN — dalies kraujo nutekéjimas atgal pro TV sistolés
metu, esant normaliai buriy ir chordy struktirai [1]. Funkcinis TVN yra TV
komplekso geometriniy pokyc¢iy (DS iSsiplétimo, TV Ziedo dilatacijos) kom-
plikacija.

Pagrindines skilvelinj (angl. ventricular) funkcini TVN sukeliancios prie-
zastys — kairiosios Sirdies voztuvy ydos, plautiné hipertenzija arba miokardo
patologija [36—37]. Funkcinio skilvelinio TVN metu nustatomos TV burés be
morfologiniy pakitimy, iSsiplétes TV Ziedas ar deSinysis skilvelis. Dazniau-
siai fTVN vystosi dél remodeliuoto DS ir to pasekoje iSsiplétusio TV ziedo,
sumazgjusios buriy koaptacijos.

Remiantis literatiros duomenimis, reikSmingas vidutinio sunkumo arba
didelis TVN nustatomas mazdaug 3—6 proc. visos populiacijos [36, 42]. Kuo
vyresnis amzius, tuo didesné TVN atsiradimo tikimybé [33]. Ryskiai didesnis
TVN paplitimas stebimas pacienty, serganciy kairiosios Sirdies ydomis arba
Sirdies nepakankamumu, grupéje — Siuo atveju jis siekia 10-23 proc. [43].
Dazniausiai fTVN sukelia kairiosios Sirdies ydos, dazniausiai i§ jy — dvibu-
rio voztuvo patologija [22, 29, 36, 44]. Ivairaus laipsnio fTVN nustatomas
net trecdaliui pacienty, serganc¢iy dviburio ar aortos voztuvy ydomis: 8 proc.
pacienty diagnozuojamas didelis, 32 proc. — vidutinio sunkumo, o 62 proc. —
nedidelis TVN [45]. ReikSmingas TVN nustatytas net iki 50 proc. pacienty,
turin¢iy didelio laipsnio dviburio voztuvo nesandarumg (DVN), bei daugiau
nei ketviréiui pacienty, serganciy zenklia aortos voztuvo stenoze [15, 29, 36,
46-47].

Plautin¢ hipertenzija, palyginti su kairiosios Sirdies patologija, TVN su-
kelia reciau, taciau apie 60 proc. pacienty, serganc¢iy sunkia, simptomine PH,
turi vidutinj ar didel; TVN [22, 48]. Plautiné hipertenzija gali buti idiopatiné
arba vystytis dél plau¢iy embolijos, 1étiniy plauciy ar sisteminiy ligy. Visa tai
didina spaudimg plauciy arterijoje ir DS [12]. Be to, ligos, tiesiogiai veikian-
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¢ios DS funkcija, pavyzdziui iSemija apatinio ir deSiniojo skilvelio miokardo
infarkto metu, ar aritmogeniné DS kardiomiopatija, gali lemti fTVN dél papi-
liariniy raumeny remodeliacijos, pasikeitusios TV buriy padéties [15].

Literattiroje vis dazniau kaip atskiros etiologijos liga nurodomas izoliuotas
TVN [15]. Nesant pirminés TV pazaidos, gretutinés kairiosios Sirdies pato-
logijos ar plautinés hipertenzijos, diagnozuojamas izoliuotas, kitaip dar vadi-
namas priesirdinis, TVN [11]. Sis morfologinis tipas daZniausiai pasireiskia
vyresnio amziaus pacientams, sergantiems létiniu priesirdziy virpéjimu (PV).
PrieSirdinio TVN metu stebimas rySkus DP ir TV ziedo iSsiplétimas bei su-
trikusi buriy koaptacija, tac¢iau TV burés ir jy judrumas islieka nepakite [15,
49-51].

Didéjant TV nesandarumui, galimas abiejy tipy — prieSirdinio ir skilveli-
nio — derinys jvairiomis proporcijomis [52—53]. Pazengusioje ligos stadijoje,
kai nustatytas skilvelinis TVN tipas ir atsiranda PV, gali biiti sunku iSskirti
pirming TVN priezast], tod¢l ankstyva diagnostika yra labai svarbi, norint
teisingai parinkti tinkamiausia gydymo metoda [52, 54].

Patofiziologija

TVN sunkumas glaudziai susijgs su DS geometrijos poky¢iais (DS skers-
meniu, ilgiu, DS galiniu sistoliniu ir diastoliniu tiiriais ir plotais) bei funkcija
(DS ploto frakcijiniu pokyc¢iu) [1, 55].

Dél DS perkrovos turiu ar slégiu skilvelis didéja ir sukelia neproporcinga
i8siplétima palei laisvaja DS sienele (iki pertvaros) ir taip padidina DS sfe-
riskuma. DS ir TVZ plétimasis link DS laisvosios sienelés ir pertvarinés TV
burés nutempimas — pagrindiniai veiksniai, sunkinantys fTVN [55].

Rysys tarp TVN ir DS funkcijos yra sudétingas. DeSiniosios Sirdies ertmiy
dilatacija ir DS funkcijos sutrikimas gali biiti ne tik TVN pasekmé, bet ir
priezastis. Viena vertus, DS disfunkcija, sukeldama DS remodeliacija, keicia
ir TVN sunkuma. Kita vertus, did¢jant TVN sunkumui — ryskéja ir DS funk-
cijos sutrikimas. DS funkcijos sutrikimas gali biiti jvairus, priklausomai nuo
TVN mechanizmo. ISsaugota DS funkcija, net ir esant dideliam TVN, visuo-
met nurodo geresne ligos prognoze nei sutrikusi DS funkcija [33].

Tiek DP, tiek DS, tiek ir TV komplekso geometrija skiriasi priklausomai
nuo etiologijos ir fTVN issivystymo mechanizmo:

« esant priesirdiniam fTVN, nustatomas Zenklus TVZ ir DS pamatinés
dalies i$siplétimas su minimaliu buriy nutempimu. Dilatuojant TV Zie-
dui, mazéja TV buriy koaptacijos ploto aukstis ir plotas [38]. Ne visos
burés vienodai svarbios TV nesandarumui atsirasti. Vykstant TV ziedo
dilatacijai, pirmiausia pleciasi priekiné ir uzpakalin¢ TV Ziedo dalis,
esanti ties DS laisvaja sienele [15]. PleCiantis ziedui, nuo centrinio bu-
riy koaptacijos (susiglaudimo) tasko pirmiausia patraukiama priekiné
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ir uzpakaliné burés, todel sistoléje burés pilnai nesusiglaudzia [14].
Ziedui plegiantis, pakinta jo geometrija, jis plokitéja ir tampa apskri-
tas [15, 26]. PrieSirdiniam fenotipui biidinga kiigiSka DS deformacijos
forma dél padidéjusio DS bazinio skersmens ir mazesnio DS ilgio, taip
pat mazesnio DS sferiSkumo indekso [50-51, 56].

+ esant skilveliniam fTVN — biidingas DS ilgéjimas su iSreikstu ekscen-
triSkumu, kurie salygoja ryskesnj buriy nutempima ir jy judesio sutriki-
ma, kai TVZ issiple¢ia saikiai [50]. Skilvelinio fTVN patofiziologinius
poky¢ius galima suskirstyti j tris fazes: 1 fazé — TVZ dilatacija ligos
pradzioje, 2 fazé — pokyciai progresuoja ir sukelia DS iSsiplétima, 3
fazé — ryskus TV buriy nutempimas, sukeltas DS remodeliacijos (2.2.1
pav.). Nors strukttriniy TV paZeidimy néra, i$siplétus DS ir TV ziedui,
blogéja TV buriy koaptacija, kuri ir sglygoja regurgitacija per TV [34,
57-59]. Didéjant TVN laipsniui ir plediantis Ziedui, TVZ darosi apva-
lesnis ir plokstesnis (2.2.2 pav.). TVZ dilatacija ir buriy nutempimas,
sukeltas DS geometrijos poky¢iy, yra 2 pagrindiniai funkcinio skilveli-
nio TVN mechanizmai [60]. Skilveliniam fTVN biidingas sferinis arba
elipsinis DS remodeliavimasis, kai padidéja visi DS skersmenys: DS
pamatinis ir vidurinis skersmuo, DS ilgis, bei didesnis sferiSkumo in-
deksas [51, 56, 61]. Vykstant DS dilatacijai, kei¢iasi DS geometrija, to-
del atsiranda papiliariniy raumeny pasislinkimas ir TV buriy tempimas
sistolés metu, keiciasi buriy koaptacijos tasko padétis [14]. DS geriau
prisitaiko prie tiirio, o ne slégio perkrovos. Tiirio perkrova DS gali tole-
ruoti ilgg laika, nesant reikSmingo DS sistolinés funkcijos sumazéjimo,
taCiau slégio perkrova daznai sukelia DS iSsiplétimg ir nepakankamu-
ma [62].

Desiniojo skilvelio ir prieSirdzio remodeliavimasis bei TV pokyciai, esant
prieSirdiniam ir skilveliniam fTVN, pavaizduoti 2.2.3 paveiksle.
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1 fazé 2 fazé 3 fazé

2.2.1 pav. Triburio voztuvo ziedo ir DS patofiziologiniai pokyciai
esant fTVN
Anatominiai TV komplekso pokyéiai ligos pradzioje — TVZ dilatacija (1 faz¢). Poky&iai pro-
gresuoja ir sukelia DS issiplétimg (2 faze¢). DS remodeliacija sukelia TV buriy nutempima
(3 fazé).

A. NORMALI TV ANATOMIJA

Priekiné buré

| Pertvarine
| buré

Desinysis
priesirdis

=

Desinysis
skilvelis

Priekine
komistra

Uzpakaliné
komisura

Uzpakaliné bure

B. FUNKCINIS TVN

Desinysis —>
priesirdis

am——

Desinysis
skilvelis

2.2.2 pav. Triburio vozZtuvo Ziedo patofiziologiniai pokyciai esant fTVN
A. Normalios anatomijos TV ziedas — neplokscias, balno formos; B. Esant fTVN, TV Ziedas
tampa plokstesnis, i$siple€ia pertvaros — Sonine kryptimi.
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Normali DP, TV ir DS anatomija Priesirdinis fTVN Skilvelinis fTVN

2.2.3 pav. DP, TV ir DS pokyciai esant prieSirdiniam ir skilveliniam fTVN
Esant priesirdiniam fTVN: Zenkliai iSsiplecia TV ziedas ir DS pamatiné dalis (DS primena
kiigio forma). Esant skilveliniam fTVN: TV ziedo issiplétimas mazesnis, Zenkliai pailgéjes
DS (DS - elipsés formos).

Funkcinis TVN, sukeltas kairiosios Sirdies patologijos, lemia DS funkcijos
ir geometrijos pokycius. Pagrindinis §iy poky¢iy mechanizmas — padidéjes
kairiojo prieSirdZio spaudimas, sukeliantis spaudimo padidé¢jima plauciy arte-
rijoje — pokapiliaring PH [60]. Visgi DS funkcijos sutrikimas gali atsirasti ne
tik del PH, kuri yra kairiosios Sirdies patologijos komplikacija, bet ir nesant
PH [63]. D¢l padidéjusio pokruvio DS pleciasi, blogéja jo funkcija.

Esant ikikapiliarinés PH sukeltam TVN, DS vidurinéje ir pamatin¢je daly-
je pleciasi — DS skersmuo didé¢ja dél padidéjusio plauciy arterijos spaudimo.
Pats DS ne tik plat¢ja, bet ir ilgéja bei jgauna sferiSka / elipsing deformacija.
Ryskesné DS deformacija yra susijusi su didesniu buriy nutempimu ir kartu
su didesniu efektyviosios regurgitacijos angos (ERA) plotu [50]. ISsiplétes
DS didina mirStamuma pacientams, sergantiems plauc¢iy ligomis ir plautine
hipertenzija [64].

PrieSingai, esant izoliuotam TVN, nesant PH, DS yra linkes i$siplésti dau-
giausia pamatiniuose segmentuose (kiigin¢ deformacija) su didesniu Ziediniu
i8siplétimu ir DP remodeliavimusi. Sergant ikikapiliarine PH, yra jtakojama
DS funkcija. DS frakeijinis ploto pokytis (FPP) yra tikslesnis DS sistolinés
funkcijos vertinimui, palyginus su triburio voztuvo ziedo judesio amplitude
(TVZJIA), ir gali nepriklausomai prognozuoti mir§tamuma $iems pacientams
[64]. DS dissinchronija, nustatyta taskeliy Zzyméjimo echokardiografijos me-
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todu, yra DS mechanikos rodiklis ir nepriklausomas rizikos Zymuo, sergant
PAH [65].

Mokslines literattros, kurioje nagriné¢jami specifiniai DS poky¢iai esant
skirtingos etiologijos fTVN, truksta. Mokslininky straipsniuose nurodoma,
jog esant fTVN, vystosi DS geometrijos ir funkcijos sutrikimas, taciau kokie
konkretiis DS geometrijos ir disfunkcijos poky¢iai buidingi — placiau yra ap-
zvelgta vos keliuose straipsniuose. Pagrindiniai mechanizmai, lemiantys DS
poky¢ius sergant kairiosios Sirdies patologija, ir kokie jie yra — toliau iSlieka
tyrimy objektu [63].

2.3. TVN diagnostika

Kadangi TV pasizymi kompleksiska erdvine struktiira, jo vertinimas vaiz-
diniais tyrimais néra lengvas, o tiksli TVN sunkumo analiz¢ vis dar iSlieka
sudétinga.

Auksiniu standartu TVN diagnostikoje laikomas echokardiografinis ty-
rimas [65—66]. Tai pakankamai nebrangus, lengvai prieinamas ir neturintis
jonizuojancios spinduliuotés tyrimo metodas [65]. Transtorakalin¢ echokar-
diografija leidzia nustatyti TVN etiologija, jvertinti DS, DP ir TVZ dydZius,
buriy koaptacija, DS funkcija, TV regurgitacing srove, apskaiciuoti TVN sun-
kuma, spaudimg plauciy arterijoje [66—67]. Vertinant funkcinio TVN progno-
z¢, echokardiografijos metu svarbu atlikti deSiniosios Sirdies ertmiy dydziy
bei DS funkcijos matavimus [68].

Atliekant perkriitinkauling (transtorakaling) echokardiografijg (TTE), vi-
zualizuoti visas tris TV bures vienoje 2D plokStumoje yra sudétinga, todel
rekomenduojama atlikti i§samy TV jvertinimg i§ keliy skirtingy projekcijy
[32]. Perstempliné echokardiografija taikoma esant jtariamam endokarditui,
elektrokardiostimuliatoriaus sglygotai infekcijai ar nepakankamai vaizdo ko-
kybei TTE tyrimo metu [68]. Vis dazniau tiek TTE, tiek perstemplinés echo-
kardiografijos metu naudojama trimaté echokardiografija, leidZianti gerokai
tiksliau jvertinti TV buriy ir susijusiy anatominiy strukttiry morfologija bei
funkcija [32]. DS tiriy ir funkcijos jvertinimui aukso standartu laikomas Sir-
dies magnetinio rezonanso tomografijos (SMRT) tyrimas [23]. Esant TVN,
rekomenduojamas ir plautinés hipertenzijos jvertinimas, matuojant intrakar-
dinj sistolinj spaudima DS ir plauciy arterijoje invazinio hemodinamikos ty-
rimo metu. Esant dideliam TVN, echokardiografija iSmatuojami TVN regur-
gitaciniai greiciai gali biiti maZesni, nei tikimasi PH atveju, ir tikrasis plauciy
kraujagysliy pasiprieSinimo sunkumas gali biiti maskuojamas [68].

TVN sunkumo vertinimas turéty biiti kompleksiskas. Tai padéty priimant
sprendimus dél fTVN gydymo taktikos.
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Pacientus, kuriems nustatytas vidutinio sunkumo arba didelis TVN, reikia
reguliariai stebeti kliniskai ir atlikti echokardiografija bent kas 6 ménesius.

2.3.1. Echokardiografija. TVN sunkumo vertinimas

Vadovaujantis Amerikos echokardiografijos draugijos ir Europos Sirdies
ir kraujagysliy vaizdinimo asociacijos gairémis, skiriami trys TVN sunkumo
laipsniai: nedidelis, vidutinis ir didelis.

Idealiu atveju TVN sunkumo vertinimas turéty buti atlickamas esant eu-
volemijai, optimizavus plauciy ir sisteminj spaudimus, ir remiantis integruotu
pozitiriu, atsizvelgiant | daugelj kokybiniy ir kiekybiniy rodikliy [23, 69-70].
TVN sunkumo klasifikacija, remiantis kokybiniais, pusiau kiekybiniais ir
kiekybiniais rodikliais, nurodyta 2.3.1.1 lenteléje.

2.3.1.1 lentelé. TVN sunkumo klasifikacija pagal kokybinius, pusiau kiekybi-
nius ir kiekybinius rodiklius

| Mazas TVN |  Vidutinis TVN |  Didelis TVN
Kokybiniai
Triburis voztuvas Normalus Normalus / Pakites / sutrikusi
vidutiniskai pakitusios buriy koaptacija /
burés burés prakritimas,
buriy nutempimas
DS / DP dydziai Normaliis Normalis ar padidéje | Dazniausiai padidéje
Apatinés tusciosios Normalus Normalus ar saikiai Padidéjgs > 2,5 cm
vienos skersmuo <2cm padidéjes 2,1-2,5 cm
Pusiau kiekybiniai
Regurgitacinés Maza, siaura, Vidutiné centriné Didelé centriné tékmé
tekmés plotas centriné arba ekscentriné
jvairaus dydzio
Nuolatinés tékmés Silpna, daliné, | Ryski paraboliné arba | Ryski, dazniausiai
Doplerio kreive paraboliné trikampé trikampé
Vena contracta plotis <3 mm 3-6,9 mm >7 mm
PISA spindulys <5mm 69 mm >9 mm
Tékme kepeny Dominuoja Sistolinés bangos Reversiné sistoline
venose sistoliné sumazéjimas
Kiekybiniai
ERA <20 mm? 20-39 mm? > 40 mm?
Regurgitacinis tiiris <30 ml 30-44 ml >45 ml
Regurgitaciné > 50 proc.
frakcija

DS — desinysis skilvelis; DP — deSinysis priesirdis; ERA — efektyvioji regurgitacijos anga.
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Kokybiniai parametrai apima TV morfologijos, buriy judrumo, regurgi-
tacines tekmes jvertinimg ir Doplerio nuolatinés bangos spektrinio signalo
jvertinima.

Pusiau kiekybiniy rodikliy (PISA ar vena contracta) matavimas, kaip
atskiri metodai, daznai néra labai tikslis, nes yra labiau pritaikyti dviburio
voztuvo nesandarumo vertinimui. Netikslumus lemia regurgitacinés angos
forma, kuri esant TVN yra zZvaigzdés ar plySio formos ir turi keleta regurgita-
ciniy tekmiy [1, 71].

TVN sunkumas taip pat gali buti jvertintas kiekybiskai — apskaiciavus
ERA plotg ir regurgitacinj tirj. Tai kiekybiniai parametrai, kurie yra maziau
priklausomi nuo hemodinamikos poky¢iy ir Sirdies susitraukimy daznio [72].

Didelio TVN kriterijais laikoma ERA > 40 mm?, vena contracta > 7 mm
ir regurgitacinis turis > 45 ml [68]. Vertinant TVN, taip pat svarbus apatinés
tuSciosios venos issiplétimas > 21 mm bei prieSingos kraujo srovés krypties
nustatymas kepeny venoje sistolés metu [32].

Nors TVN sunkumas dazniausiai apibiidinamas kaip mazas, vidutinis arba
didelis, tyréjai pasiilé platesng TVN sunkumo klasifikacija, jtraukiant masy-
vy ir labai didelj (angl. forrential) TVN, siekiant dar tiksliau jvertinti TVN
laipsnj (2.3.1.2 lentel¢). Tuo paciu §i praplésta sunkumo vertinimo klasifika-
cija leidzia patikslinti TVN sumaz¢jimo vertinimg po kateteriniy intervencijy
[73—74]. Nors $i penkiy sunkumo laipsniy klasifikacija gali biiti susijusi su
proporcingu simptomy ir susijusiy komplikacijy padidéjimu, intervencinj /
chirurginj gydyma reikéty apsvarstyti nedelsiant, kai tik TVN tampa didelis,
siekiant sumazinti TVN iki vidutinio ar mazesnio [73—76].

2.3.1.2 lentelé. TVN sunkumo klasifikacija, remiantis apskaiciuotu efektyvio-
sios regurgitacijos angos plotu

Labai didelis

Mazas Vidutinis Didelis Masyvus (angl. torrential)

Vena contracta

. <3 mm 3-6,9 mm 7-13 mm 14-20 mm >21 mm
(biplane)
ERA plotas <20 mm? | 20-39 mm? | 40-59 mm? | 60—79 mm? > 80 mm’
E_lii“rg“a“ms <30ml | 3044ml | 45-59ml | 60-74ml > 75 ml

ERA — efektyviosios regurgitacijos anga.

2.3.2. Diagnostikos sunkumai

Vadovaujantis dabartinémis rekomendacijomis, TVN vertinime remiama-
si rodikliais, kurie naudojami ir dviburio voztuvo nesandarumo jvertinimui,
taCiau §i rekomendacija iSlieka, nepaisant gauséjanciy jrodymy, pabrézianciy
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TV skirtumus nuo dviburio voZztuvo, jskaitant TV morfologija, buriy skaiciy,
angos dydj ir geometrija [11, 77-78].

Vertinant TVN sunkumg susiduriama su dar didesniais i$Siikiais, nes TV
regurgitacijos sunkumui jtakos turi paciento voleminé biiklé, kvépavimas bei
kintanti TV regurgitacinés angos forma [52, 79]. Ikvépimo metu padidéja
prieskrivis, tod¢l didéja regurgitaciné anga, regurgitacinis tiiris ir TVN [80].
TVZ dydzio, buriy nutempimo, DP ir DS geometrijos ir funkcijos detalus
jvertinimas taip pat labai svarbus nustatant TVN sunkuma [77, 81]. Derinant
minétus parametrus, naudojant kiekybinius ir pusiau kiekybinius rodiklius,
dabartinése gairése rekomenduojama taikyti daugiaparametrinj metoda, sie-
kiant pagerinti TVN diagnostikos tiksluma.

Gaires kiekybiniam TVN jvertinimui rekomenduoja naudoti proksima-
liosios vienodo grei¢io tékmés pavirSiaus (PISA) metoda, kuriuo apskai-
¢iuojamas ERA plotas ir regurgitacinis turis [77, 81-82]. Metodo triikumas
— sudétingas regurgitacinés t€kmeés jvertinimas. Regurgitaciné anga del buriy
tempimo daznai yra ne ploksciame pavirSiuje, TVN varijuoja laike, o t€kmés
per TV greitis mazas. Visa tai lemia nepakankamg fTVN laipsnio jvertinimag
[1,52,71, 83]. Ypac sudétingas tikslus TVN sunkumo kiekybinis jvertinimas,
esant ekscentrinei regurgitacijos tékmei [78, 82—84].

Siekiant dar tiksliau jvertinti TVN sunkumg, ypa¢ kai ERA yra ribiné —
0,30-0,35 cm? ir butina apsispresti dél tinkamiausios gydymo taktikos, re-
komenduojama atlikti i§samesnj TV dydziy ir TVN vertinimg, naudojant 3D
matavimus bei jvertinti DS geometrija, funkcija, spaudimus plauciy arterijoje
ir deSiniosiose Sirdies dalyse.

Dvimaciai TV matmenys varijuoja priklausomai nuo amziaus, lyties, DS
dydzio, iSvedimo plokStumos, Sirdies ciklo [4]. Dvimaciai matmenys yra
mazesni, palyginti su trimaciais [2]. Zenklia TV Ziedo dilatacija laikomas TV
ziedo skersmens padidéjimas > 40 mm ar > 21 mm/m?, pamatuotas diastolés
pabaigoje keturiy Sirdies ertmiy virsiininiuose vaizduose [68]. TV dydis pri-
klauso nuo prieskriivio ir pokriivio, taip pat labai kinta kvépuojant. Jkvépimo
metu prieskrivis didéja ir tai gali veikti TV matavimus. TV matavimus reko-
menduojama atlikti pacientui esant normovoleminés buklés [52, 79]. Verti-
nant TVN, svarbus ne tik TVZ skersmens i§matavimas, bet ir buriy susiglau-
dimo tipo jvertinimas [71].

Atnaujintos 2025 m. Europos kardiology draugijos (EKD) ir Europos Sir-
dies ir kriitinés chirurgy draugijos Sirdies voztuvy ligy gydymo rekomen-
dacijos pateiké atnaujintg apibendrintg TVN echokardiografinio ir invazinio
jvertinimo algoritmg, kuriame atsizZvelgiama ne tik j TV kiekybinius, bet ir
DS geometrinius ir funkcinius rodiklius bei invaziniu biidu iSmatuotus spau-
dimus PA [23].
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I§ vir§iininio keturiy ertmiy vaizdo galima jvertinti DP trumposios ir il-
gosios asies skersmenis bei DP plota. Spaudimas DP gali buti jvertintas pa-
matuojant apatinés tusciosios venos matmenis ir jy kitimg kvépuojant po-
Sonkauliniame vaizde. DS dydziy ir funkcijos jvertinimas naudojant 2D
echokardiografijg yra sudétingas ir ne visai tikslus dél sudétingos DS pusmé-
nulio formos geometrijos [85].

2025 m. EKD Sirdies voztuvy ligy gydymo rekomendacijos algoritme pa-
teiktos skirtingy DS geometriniy rodikliy virSutinés normos ribos, siekiant
padéti apibrézti DS iSsiplétimg ir remodeliavimasi. DS pamatinio skersmens
indeksas > 24 mm/m?, DS vidurinio skersmens indeksas >21 mm/m?, DS ga-
linio diastolinio ttrio indeksas > 95 ml/m?, ir / arba DS galinio sistolinio tiirio
indeksas > 37 ml/m? nurodo reik§mingg DS issiplétima [23].

Vertinant DS sistoling funkcija, rekomenduojama ismatuoti TVZJA, sis-
tolinj ziedo judesj (S’) bei DS frakcinj ploto pokyti (FPP) (angl. fractional
area change, FAC), kuriy sumazéjimas < 17 mm, < 10 cm/s ir < 35 proc.,
atitinkamai, nurodo DS disfunkcijg [23, 68, 86]. Dazniausiai matuojami DS
funkcijos rodikliai yra S¢ ir TVZJA, tadiau abu §ie rodikliai priklauso nuo ti-
rinés perkrovos ir yra matuojami tik izoliuotoje sudétingos DS trimatés struk-
tiros segmente, todel néra tikslis vertinti bendraja DS funkcijg. Frakcijinis
DS ploto pokytis iSreiSkia DS ploto pokycio procentg tarp diastolés ir sistolés
pabaigos. Nuo turinés perkrovos maziau priklausomas DS mechanikos rodi-
klis yra DS miokardo iSilginé jtampa (tai 2D taskeliy Zzymejimo echokardio-
grafija apskaiciuojamas DS laisvosios sienelés sistolinio sutrumpéjimo nuo
pamatinés dalies iki virS§tinés procentas, pamatuotas DS vir§tininiame keturiy
ertmiy vaizde. <-21 proc. DS bendrosios ir <— 23 proc. laisvosios DS siene-
1és i8ilginés jtampos rodikliai yra laikomi sumazejusiais [23, 85].

Trimaciai vaizdinimo metodai, tokie kaip Sirdies ir kraujagysliy magne-
tinio rezonanso tomografija ir 3D echokardiografija, tiesiogiai matuoja DS
tiir], nereikalaujant geometriniy prielaidy ir yra laikomi tikslesniais nei 2D
echokardiografija. Siuo metu Sirdies MRT yra laikomas auksiniu standartu
DS funkcijos vertinime [23]. DS IF < 50 proc. yra laikoma sumazgjusia, <
35 proc. — rySkios DS disfunkcijos slenkstine reikSme [23].

Esant dideliam TVN, DS funkcija daznai yra pervertinama, todél §iuo metu
naudojamiems echokardiografiniams rodikliams 2025 m. EKD Sirdies voz-
tuvy ligy gydymo rekomendacijose sitilomos konservatyviausios / atsargiau-
sios ribos, siekiant kuo anksc¢iau nustatyti DS disfunkcijg. Taip pat pateiktos
ryskios DS disfunkcijos ribinés vertés (TVZJA < 10 mm, S < 6 cm/s ir FPP <
DS sienelés <—11 proc.), siekiant nurodyti didelés rizikos arba galbiit bepra-
smes intervencijas. Nors dar triiksta patikimy jrodymy, visos §ios ribinés ver-
tés parenkamos remiantis dideliais daugiacentriais tyrimais [23, 76, 87-88].
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Naudojant modifikuota Bernulio lygtj, echokardiografija galima apskai-
Ciuoti sistolin] spaudima PA, kuris atspindi DS pokriivi. PA spaudimo jver-
tinimas, esant fTVN, yra labai svarbus, taciau tikslus echokardiografinis jo
pamatavimas yra gana sudétingas tam tikrais fTVN atvejais. Tiek didelis
TVN, tiek ryski DS disfunkcija gali lemti nepakankamg menamo sistolinio
spaudimo PA jvertinimg. Esant dideliam TVN, per TV gali nesusiformuoti
reik§mingas spaudimo gradientas, nes susilygina DS ir DP spaudimai, o TVN
regurgitacinis greitis sumazeja [82]. Tuo tarpu, esant ryskiai DS disfunkcijai,
spaudimas PA maze¢ja, nes DS miokardas nebegali palaikyti auksto spaudimo
plauciy arterijose [89]. Dél Siy priezas¢iy gali buti nepakankamai jvertintas
menamas sistolinis spaudimas PA, atliekant echokardiografijg [90]. Aukso
standartu spaudimo PA vertinime laikomas invazinis hemodinamikos (desi-
niosios Sirdies kateterizacijos) tyrimas, leidZiantis tiksliai invaziniu biidu i$-
matuoti spaudimus DP, DS ir PA [23, 91]. Tod¢l visiems pacientams, kuriems
yra planuojamas intervencinis / chirurginis TV gydymas, rekomenduojama
atlikti deSiniosios Sirdies kateterizacija, siekiant jvertinti TVN hemodinaminj
reikSminguma, DP ir centrinés venos spaudimus, pamatuoti galinj DS spaudi-
ma ir nustatyti perkrova ttriu. Spaudimo PA ir plauciy kraujagysliy pasiprie-
Sinimo jvertinimas yra labai svarbiis siekiant atmesti sunkig ikikapiliaring PH
[23, 92].

2.3.3. 3D echokardiografijos svarba

Tikslus TV buriy morfologijos jvertinimas, naudojant tik 2D echokardio-
grafija yra sudétingas, o visas tris TV bures vizualizuoti vienu metu vienoje
projekcijoje yra negalima [93]. TV yra erdviné struktira, kuri lokalizuojasi
tarpuplaucio priekyje, ir kurios anatomija labai kinta Sirdies ciklo metu, be
to TV burés yra plonesnés negu dviburio voztuvo, jas sunkiau vizualizuoti,
todél 2D echokardiografijos daznai nepakanka iSsamiam TV anatomijos jver-
tinimui. Detaliai TV buriy analizei gairés rekomenduoja kombinuotai vertinti
TTE vaizdus derinant su perstempline echokardiografija [77, 81-82, 94].

Atliekant perkriitinkauling echokardiografijg, detaliam TV jvertinimui b-
tini DS jtekéjimo, pamatinis trumposios asies, vir§iininis keturiy ertmiy ir po-
Sonkaulinis vaizdai. Ta¢iau net ir naudojant visus Siuos vaizdus, tikslios TV
anatomijos, buriy morfologijos ir TVN patofiziologiniy mechanizmy jverti-
nimas gali biiti nepakankamas [82, 95].

Kadangi DS ir TV i8sidéste priekiniame tarpuplautyje ir arti priekinés kru-
tinés lastos sienos, 3D echokardiografija leidZia gerai matyti visas tris bu-
res vienmomentiskai toje pacioje projekcijoje. Kartais, esant gerai dvimaciy
vaizdy kokybei, trimatés TTE vaizdai gali biiti geresnés kokybés negu pers-
templinés echokardiografijos [93]. 3D echokardiografija leidzia jvertinti tiks-
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lig TV anatomija, vizualizuoti visas tris TV bures vienu metu, nustatyti TVN
mechanizma, i§matuoti TVZ skersmenis, buriy nutempima, nutempimo tiirj,
jvertinti TV santykj su kitomis Sirdies struktiiromis, bei iSmatuoti DS ir DP
tiirius ir funkcijg [62, 82, 95]. Visus TV matmenis galima analizuoti tiek i§
DP, tiek ir 1§ DS pavirSiaus [62, 82, 96].

3D echokardiografija taip pat padeda TVN sunkumo vertinime. Tikslinant
TVN sunkumo laipsn;j prie jprastiniy 2D kiekybiniy ir pusiau kiekybiniy ro-
dikliy, svarbu jvertinti ir 3D vena contracta, 3D konvergencijos (PISA) spin-
dulj, regurgitacing frakcija (3D PISA ir 3D DS sistolin; tiirj), 3D ERA (2.3.3.1
lentelé).

2.3.3.1 lentelé. TVN sunkumo klasifikacija, remiantis 3D vena contracta plotu

Labai didelis

Mazas Vidutinis Didelis Masyvus (angl. forrential)

3D vena

<50 mm? | 50-75 mm? |75-94 mm?| 95-114 mm? > 115 mm?
contracta plotas

2.4. Triburio voZtuvo nesandarumo prognozé ir gydymo galimybés

2.4.1. Prognozé

Nors nedidelis arba minimalus TVN dazniausiai yra gerybinés eigos, jro-
dyta, jog reikSmingas (> vidutinio sunkumo) TVN susijes su ligos komplika-
cijomis bei blogesne pacienty prognoze [9-10]. Negydomas didelis TVN yra
susijes su dideliu sergamumu, bloga gyvenimo kokybe, padidéjusia SN rizika
ir sumazgjusiu ilgalaikiu i§gyvenamumu nepriklausomai nuo gretutiniy ligy,
skilveliy funkcijos ir spaudimo plauciy arterijoje [27, 29, 97-98].

Vidutinio sunkumo ir didesnis TVN daZnai nustatomas, sergant visais SN
potipiais ir reikimingai jtakoja SN paiméjimus ir ilgalaikj mir§tamuma [18,
99].

Atlikus restrospektyvinj tyrimg buvo nustatyta, jog esant dideliam TVN
1-eriy mety mirStamumas dél visy priezasc¢iy buvo 28,3 proc., o per 3 metus
padidéjo iki 47,9 proc.. Tarp pacienty, kuriems nustatytas kliniSkai reikSmin-
gas didelis TVN, Sis rodiklis buvo dar didesnis (atitinkamai 39 ir 58 proc.).
Kity klinikiniy baig¢iy, jskaitant insultg (19,1 proc.) ir naujai pradéta he-
modializ¢ (4,6 proc.), daznis trejy mety laikotarpiu taip pat buvo didelis.
Esant kliniskai reik§mingam dideliam TVN, atitinkamai, insultas nustatytas
22,1 proc., dializés pradétos 6,2 proc. pacienty [97].

Didelis TVN gali sukelti DS nepakankamuma, dé¢l kurio pazeidziami orga-
nai (kepenys, inkstai) ir atsiranda sisteminiy komplikacijy. Blogos prognozés
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veiksniai yra vyresnis amzius, stazinis SN, létiné plauéiy liga, diuretiky po-
reikis, padidéjusi kreatinino ir kepeny fermenty koncentracija kraujyje [75].

Nepaisant pazangiausiy chirurginiy galimybiy, naujy kateterinio gydymo
metody, fTVN intervencijos atlieckamos palyginus retai. Dabartinis fTVN su-
vokimas yra klaidingas ir nepakankamai jvertintas kaip atskira liga, didinanti
mirStamumg. Jvertinus tai, reikéty pacientus anks¢iau nukreipti j specializuo-
tus Sirdies voztuvy ligy centrus ir taikyti liberalesnj poziiirj j intervencijas,
tiek chirurgines, tiek perkateterines [99—100].

Daug tyrimy pabrézia s3sajg tarp TVN sunkumo ir blogesnés ligos progno-
z¢s: didéjant TVN laipsniui — mazéja iSgyvenamumas [15-18]. Didelés ko-
hortos retrospektyviniame tyrime buvo analizuojami 5507 pacientai, kuriems
4 mety laikotarpyje buvo atliktas echokardiografijos tyrimas, ir nustatyta, jog
nesant TVN, vieny mety iSgyvenamumas siekeé 91,7 proc.; tuo tarpu pacienty,
kuriems buvo diagnozuotas nedidelis, vidutinis ir didelis TVN, i§gyvenamu-
mas, atitinkamai, buvo 90,3 proc., 78,9 proc. ir 63,9 proc.. éioje kohortoje
mirStamumo tikimybé augo, didéjant TVN, nepriklausomai nuo KS iSstiimio
frakcijos ir PA spaudimo [101].

Analizuojant kity tyrimy rezultatus, nustatyta, kad didé¢jant TVN laips-
niui, tiek 5, tiek 10 mety i§gyvenamumo rodikliai reikSmingai blogejo. Kai
TVN ERA buvo < 0,40 cm? (vidutinis TVN), 5 mety iSgyvenamumas sieké
58 + 2 proc., tuo tarpu esant dideliam TVN (ERA > 0,40 cm?), $is rodiklis
sumazgjo iki 45 + 2 proc. [102]. Dar ryskesni skirtumai pastebéti vertinant
10 mety iSgyvenamuma: jis buvo beveik dvigubai mazesnis ty pacienty,
kuriy apskai¢iuota ERA buvo > 0,4 cm?, palyginus su tais pacientais, kuriy
ERA < 0,40 cm? (atitinkamai, 39 proc. ir 71 proc.), nepriklausomai nuo jvai-
riy kity klinikiniy veiksniy (DS dydZzio ar funkcijos, gretutiniy ligy ar spau-
dimo PA) [1].

Pacienty, kuriems diagnozuotas didelis TVN, prognozé labai skiriasi,
priklausomai nuo ERA ir vena contracta (VC) dydziy. Kuo didesné ERA
reikSmé, tuo blogesnés paciento iSeitys [73—74]. Nustatyta, kad masyvus
(ERA 0,6-0,79 cm?) ar labai didelis (angl. torrential, ERA > 0,8 cm?) TVN
yra susij¢ su didesniu vieny mety mirStamumu ir daznesnémis hospitaliza-
cijomis d¢l Sirdies nepakankamumo, palyginti su mazesnio laipsnio dideliu
TVN (ERA 0,40-0,59 cm?) [73, 103]. Analizuojant 10 mety bendrajj is-
gyvenamumg tarp skirtingy TVN grupiy — vidutinio (VC < 7 mm), didelio
(VC > 7 mm, ERA < 0,8 cm?) ir labai didelio nesandarumo (VC > 7 mm,
ERA > 0,8 cm?), nustatyta, kad iSgyvenamumo rodikliai buvo atitinkamai
53 proc., 45 proc. ir 35 proc. [73]. Sie rezultatai atskleidZia prapléstos TVN
vertinimo klasifikacijos reik§me klinikinéms iSeitims prognozuoti.
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2.4.2. Gydymo galimybés

TVN gydymo taktika labiausiai priklauso nuo prieZasties, sukélusios TVN
(2.4.2.1 lentele).

2.4.2.1 lentelé. TVN medikamentinio gydymo taktika priklausomai nuo TVN
etiologijos

Pirminis TVN PrieSirdinis TVN Skilvelinis TVN
Gydyti pagrinding ligg Ritmo/daznio kontrolé Gydyti SN su sumaz¢jusia IF
(pvz., antibiotiky skyrimas
endokardito atveju)

Gydyti SN su i§saugota IF | Gydyti KS pagrinding liga
(MRA, diuretikai)

Gydyti PH

Gydyti ISL

TVN - triburio voZtuvo nesandarumas; SN — Sirdies nepakankamumas; IF — i§stiimio frakci-
ja; MRA — mineralreceptoriy antagonistai; KS — kairysis skilvelis; PH — plautiné hipertenzi-
ja; ISL — iSeminé Sirdies liga.

Pries svarstant bet kokia intervencija, rekomenduojama, kad specializuota
Sirdies komanda atidziai jvertinty TVN etiologija, ligos stadija (TVN sunku-
m3, deSiniojo ir kairiojo skilveliy funkcijg, PH), paciento operacijos rizika
ir pasveikimo tikimybe [23]. Neseniai aprasyti ir klinikin¢je praktikoje pra-
kurie patvirtinti ir naujausiose 2025m. EKD Sirdies voztuvy ligy gydymo
rekomendacijose [23]. TRI-SCORE ir STS izoliuota TV rizikos skai¢iuoklé
atsizvelgia j klinikinius ir echokardiografinius DS disfunkcijos poZymius bei
antrinj organy (ypac kepeny ir inksty) pazeidima [75, 104-105]. Abi Sios
skai¢iuoklés leidzia geriau jvertinti periprocediring rizikg pacientams, ku-
riems svarstomas didelio TVN operacinis gydymas, ir jei $i apskaiciuota rizi-
ka yra didel¢ — padeda iSvengti pakankamo teigiamo efekto nebesuteiksianciy
pertekliniy intervencijy [106—107].

Rizikos nustatymo svarba buvo jrodyta atliktoje registro analizéje (n =
2413), kurioje buvo lyginama TV intervencijos nauda su skiriamu medika-
mentiniu gydymu. Ankstyva TV intervencija (TV kateterinis intervencinis
gydymas arba operacija) buvo susijusi su pageréjusiu vidutinés trukmeés iSgy-
venamumu pacientams, kuriy TRI-SCORE balas buvo Zemas arba vidutinis
(iki 5 baly), o pacientams, kuriy TRI-SCORE balas buvo aukstas (> 6), nebu-
vo jokios papildomos naudos, palyginti su skiriamu medikamentiniu gydymu
[75].
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Medikamentinis gydymas

Funkcinio TVN konservatyvaus gydymo galimybés ribotos. Medikamen-
tiniam funkcinio TVN gydymui rekomenduojami diuretikai ir pirminés prie-
zasties, sukélusios funkcinj TVN, medikamentinis gydymas.

Kol indikacijy operacijai néra arba laukiama jos atlikimo, simptomus jau-
Ciantiems pacientams turi biiti skiriamas adekvatus SN gydymas pagal esan-
¢ias rekomendacijas angiotenzing konvertuojanciojo fermento inhibitoriumi
(arba angiotenzino receptoriy blokatoriumi), beta-adrenoreceptoriy bloka-
toriumi, aldosterono receptoriy antagonistais bei SGLT2 inhibitoriais [108].
Diuretikai skiriami Sirdies perkrovai tiiriu mazinti didelio TVN su deSiniosios
Sirdies nepakankamumo poZymiais metu. Esant SN simptomams, diuretiky
vartojimg reikia pradéti palaipsniui, skiriant kilpinius diuretikus, esant porei-
kiui pridedant prie jy aldosterono antagonistus, tiazidinius diuretikus ir (arba)
SGLT?2 inhibitorius [108]. Diuretikai palengvina simptomus, ta¢iau tai netu-
réty biti prieZastis operacijos atidéjimui.

Pacientams, sergantiems PH, papildomai gali biiti skiriami vazodilatato-
riai [86]. Plautiné hipertenzija taip pat skatina zenklesng DS disfunkcija ir
inotropiniy vaisty skyrimo poreikj po TV operacijos.

Kartojantis ritmo sutrikimams labai svarbi ritmo kontrolés taktika. Anti-
koaguliantai skirtini, esant PV arba jei pacientui atlikta voztuvo protezavimo
operacija.

Nepaisant tatkomo medikamentinio gydymo, daugumos pacienty DS dis-
funkcija ir nepakankamumas linke progresuoti dél skilvelio remodeliavimosi
bei iSlickancios stazés didziajame kraujo apytakos rate [109]. Medikamenti-
nis gydymas diuretikais gali pagerinti ir atitolinti simptomy atsiradima, taciau
medikamentinis gydymas nepadeda iSvengti ar atitolinti TVN progresavimo.
Vienintel¢ priemoné sustabdyti TVN progresavimg — TVN korekcija operaci-
niu arba intervenciniu budu [26].

Operacinis gydymas

Pastaraisiais metais poziiris ] fTVN gydyma reikSmingai pasikeité — nuo
pasyvaus laukimo, tikintis, kad voztuvo biiklé pagerés po kairiosios Sirdies
voztuvo intervencijos, pereita prie aktyviy chirurginiy sprendimy [110-111].
atvejais, kai TVN néra didelis.

Stebésenos duomenys rodo, kad TV turéty biiti koreguojamas tuo paciu
metu, kai atlickama kairiosios Sirdies voztuvy operacija pacientams, kuriems
kartu yra nustatomas ir fTVN. Tokia taktika néra siejama su padidéjusia ope-
racine rizika, taciau skatina DS griztamajj remodeliavimasi ir gerina paciento
biikle, esant TVZ dilatacijai, net jei TVN néra didelis [112—115]. Tadiau jei-
gu reikSmingas TVN néra koreguojamas kairios Sirdies voZtuvy operacijos
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metu arba jei po intervencijos jis progresuoja, tai blogina ilgalaikius gydymo
rezultatus [116—-117]. Pakartotiné fTVN operacija, jau atlikus kairiyjy Sir-
dies voztuvy operacija, yra didelés rizikos [118]. Svarbu operuoti pakanka-
mai anksti, kol néra negrjztamy DS poky¢iy. Deja, kliniking¢je praktikoje TV
intervencijos daznai atliekamos per retai ir per vélai [114, 119]. Operacijos
laiko parinkimas yra itin svarbus siekiant iSvengti negriztamy DS pazeidimy
ir su tuo susijusios sisteminés organy disfunkcijos, kuri didina chirurging ri-
zika [68, 100].

Remiantis EKD 2025 m. priimtomis Sirdies voztuvy ligy gydymo reko-
mendacijomis, chirurginis gydymas rekomenduojamas simptominiams paci-
entams, turintiems pirminj didelio laipsnio TVN, nesant ryskios DS disfunk-
cijos ar rySkios PH (I rekomendacijy klas¢, C jrodymy lygmuo). Operacinis
TV gydymas taip pat gali biti svarstomas esant antriniam simptominiam arba
pirminiam besimptomiam TVN pacientams, kuriems nustatyta DS dilatacija
ar blog¢janti DS funkcija, taciau dar néra rySkios DS ar KS disfunkcijos ar
rySkios PH (Ila rekomendacijy klasé, B ir C jrodymy lygmuo) [23]. Tinkamai
atrinktiems pacientams laiku skirtas izoliuoto TVN chirurginis gydymas gali
buti saugus ir pagerinti ilgalaik] iSgyvenamumg [75]. Klinikin¢je praktiko-
je izoliuoto TVN operacijos atliekamos reciau, nei bity indikuotina. Viena
vertus, tai yra susije su jsitikinimu, kad TVN yra geros eigos ir prognozes,
kita vertus, su dideliu pooperaciniu mirtingumu (8—10 proc.) ir abejonémis
dél TVN korekcijos naudos [120—123]. Irodyta, jog su didesniu mir§tamumu
sietinas ne pats TV operacinis gydymas, bet per vélai pacientams atlikta ope-
racija, todél rekomenduojama TV koreguoti anksc¢iau [100, 118]. Kai liga yra
pazengusi ir pacientas yra didelés rizikos (esant DS nepakankamuno pozy-
miams, sutrikusiai inksty ir kepeny funkcijai), iSgyvenamumas yra panasus,
nepriklausomai nuo to koks gydymas skiriamas — medikamentinis, operacinis
ar kateterinis [75]. Tuo tarpu, kai rizika maza — vidutiné, stebimas teigiamas
intervencijos, tiek chirurginés, tiek kateterinés, poveikis iSgyvenamumui, pa-
lyginti su medikamentiniu gydymu [75, 124]. Taigi, svarbu operuoti pakanka-
mai anksti, kol néra negrjztamy DS poky¢iy ir su tuo susijusiy komplikacijy.

Izoliuoto (priesirdinio) TVN gydymas iSlieka kontroversiSku, nes néra pa-
kankamos apimties tyrimy, jrodanciy, jog chirurginio gydymo naudos — zalos
santykis virS§yty medikamentinio [125].

Atliekant kairiosios Sirdies voztuvy operacija, kartu turi biiti koreguoja-
mas ir vidutinio — didelio laipsnio TVN. Literatiiros duomenimis, atliekant
kairiosios Sirdies operacijg, didelis fTVN chirurginiu biidu koreguojamas
daznai — tai pagrindzia I klasés klinikiniai jrodymai [23, 26]. Tuo tarpu vi-
dutinio sunkumo fTVN korekcija iSlieka diskusinis klausimas — klinikingje
praktikoje sprendimai dél intervencijos daznai priimami individualiai, o lite-
rattiroje nurodomas chirurginés korekcijos daznis kairiosios Sirdies operacijy
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metu svyruoja nuo 7 iki 65 proc. [126—127]. Nors papildomai atliekama TV
chirurginé korekcija susijusi su daznesniais laidumo sutrikimais, jrodyta, jog
jinepadidina operacijos ir mirStamumo rizikos, ir netgi skatina atvirkstinj DS
remodeliavimasi ir gerina paciento funkcing biikle [118, 126, 128—131]. Tuo
tarpu nekoreguotas vidutinis fTVN lemia DS funkcijos blogéjima, dél kurio
po operacijos dar padidéja TVN, o tai lemia didesnj pooperacin] mir§tamuma
bei padidéja poreikis atlikti pakartotine Sirdies operacija, kurios mirStamumas
siekia 10-35 proc. [132]. Be to, pazenggs TVN daznai susij¢s su reikSmingu
TVZ issiplétimu, dél kurio pacientui dél netinkamos anatomijos nebegalima
taikyti kateterinio gydymo ar TV Ziedo (TVZ) plastikos, todél vienintelis ga-
limas gydymo budas Siems pacientams licka TV protezavimo operacija, kuri
pasizymi didele komplikacijy rizika.

Kairiosios Sirdies operacijos metu, rekomenduojama koreguoti ir nedidelj
TVN, jei 2D echokardiografijos metu nustatomas Zenkliai i$siplétes TV Zie-
das (> 40 mm, > 21 mm/m?) ar prie$ tai buvo diagnozuotas DS nepakanka-
mumas (Ila rekomendacijy klasé, B jrodymy lygmuo) [23]. Jrodyta, kad TV
korekcija, pagrista TVZ matmenimis, pagerina funkcine bikle ir igyvena-
muma, nepriklausomai nuo TVN sunkumo [133—-134]. Atliekant kairiosios
Sirdies chirurgin] gydyma pacientams, kuriems taip pat nustatytas nedidelis
arba vidutinis fTVN, galéty buti svarstoma agresyvesné TV chirurginio gy-
dymo strategija, siekiant iSvengti TVN progresavimo [115]. Vis délto dabar-
tinés fTVN gydymo rekomendacijos grindziamos tik vienu TVZ skersmeniu,
pamatuotu 2D echokardiografija diastol¢je. Taciau TV yra trimaté struktiira,
kintanti Sirdies ciklo metu, tod¢l vienas linijinis matmuo negali tinkamai at-
spindéti jo tikrojo dydZio, ir yra reikalingi tikslesni, trimate analize pagrjsti,
rodikliai operacinio gydymo indikacijy apibrézimui.

Skirtinos dvi chirurginés TVN gydymo technikos: 1) TV plastika ir 2) TV
protezavimas.

EKD Sirdies voztuvy ligy gydymo gairése rekomenduojama, jei jmano-
ma, pirmenybe teikti TV plastikai, o ne protezavimui [23]. Taigi, pirmaeilis
funkcinio TVN chirurginis gydymas yra TV plastika — voZtuvo ziedo korek-
cija, i§saugant nuosavg TV. Skiriami du TV plastikos biidai: plastika siiile ir
plastika ziedu.

Chirurginés plastikos technikos pasirinkimas (plastika sitile ar ziedu) islie-
ka prieStaringas, jis susijes su konkrecios klinikos galimybémis, chirurgo pa-
tirtimi. Chirurginés technikos pasirinkimg lemia ir fTVN tipas. Esant prieSir-
diniam ir skilveliniam fTVN, TV ziedo plastika tinkamiausia esant didelio
laipsnio (bet ne masyviam ar labai dideliam) prieSirdinio tipo fTVN [56].

Plastika siiile gali biiti atlickama dviklostés siiilés (bikuspidalizacijos), de
Vegos ir Kay metodais. Atliekant TV bikuspidalizacija, siekiama susiaurinti
TV ziedo iSsiplétima, kuris vyksta septaline — lateraline ir posteroseptaline —
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anterolateraline kryptimis [135—136]. Procediiros metu uzdedamos siilés ties
priekine uZpakaline komisiira ir ties uzpakaline septaline komistira. Sitilés
sutraukiamos, todél TV uzpakaliné buré suraukiama, ji iSnyksta, o TV tampa
,.dviburiu“. Analizuojant duomenis pacienty, kuriems atlikta TVZ plastika bi-
kuspidalizacijos metodu ir plastikuojant dirbtiniu ziedu, stebéjimo rezultatai
parodé, kad tiek plastika bikuspidalizacijos metodu, tiek plastika ziedu vie-
nodai efektyviai sumazina TVN, o mirStamumo ir komplikacijy daznis pe-
rioperaciniu laikotarpiu tarp abiejy pacienty grupiy nesiskiria, taciau bikuspi-
dalizuoty pacienty grupéje pakartotinés TV operacijos ir TVN atsinaujinimo
daznis buvo didesnis [137-138].

TV ziedo plastika Kay metodika — gana paprasta technika apimanti uzpa-
kalinés burés susiuvima astuoniukés formos siile, siekiant sumazinti TVZ
dydj (2.4.2.1 A pav.). Tuo tarpu DeVega technika apima Zieding plikacija, uz-
dedant dvi pusapvales siiiles aplink TVZ. Atsiradusios jcentrinés jégos veikia
priekinj ir uzpakalinj TVZ segmentus, susiaurindamos voztuvo anga (2.4.2.1
B pav.).

A. TV zZiedo plastika Kay metodika

4 &

B. TV zZiedo plastika De Vega metodika
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@/

2.4.2.1 pav. TV Ziedo plastika: A. Kay metodika,; B. De Vega metodika
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Atliekant TV zZiedo plastika de Vega metodika, svarbus TV ziedo sumazi-
nimo laipsnis: sumazinus Zieda, keiCiasi jo forma, dydis, Zenkliai mazéja
ekscentriSkumas ir priekinés ziedo dalies kontraktiliSkumas [139]. Nagriné-
jant duomenis pacienty, kuriems atlikta TVZ plastika sitilu De Vega metodika
ir TV plastika ziedu, ilgalaikiai rezultatai atskleidé, kad TV plastika sitilu
susijusi su daznesniu TVN atsinaujinimu, o plastika ziedu — su geresniu iSgy-
venamumu [ 140].

TV plastikai Ziedu gali biiti naudojami lankstieji arba kietieji ziedai.
Lanksciojo arba kietojo ziedo pasirinkimas taip pat yra diskusinis klausimas.
Irodyta, kad abiejy tipy ziedai vienodai efektyviai sumazina TVN bei visi
TVZ rodikliai reikimingai sumazéja, implantavus abu Ziedus [141-142].
Skirtingos TV plastikos metodikos, apimancios siiily ar ziedo jsiuvimo, burés
didinimo bei ,kraStas prie krasto* principus, taikomos priklausomai nuo TV
aparato anatomijos bei funkcijos [143-147].

Nustatyta, kad TV protezavimas, palyginus su TV plastika, susij¢s su daug
blogesnémis iSeitimis ir mirStamumu [ 148—149]. Todél pirmenybé turéty biti
teikiama TV plastikai ziedu, kai tik techniSkai jmanoma, ypa¢ mazos rizi-
kos pacientams, turintiems tinkamg anatomijg [104]. VoZtuvo protezavimas
turéty biti svarstomas, esant dideliam Ziedo iSsiplétimui ir kartu nustatytam
reik§mingam TV buriy nutempimui j DS ertmg¢ (palapinés plotas > 1 cm?)
[23]. Palyginus pacienty duomenis, kai atliekant TV protezavimg naudotas
biologinis arba mechaninis TV protezas, atlikta metaanalizé parodé¢, kad néra
skirtumo, koks protezas implantuotas — pakartotiniy operacijy skaicius abie-
jose grupése buvo vienodas (pacienty, kuriems implantuotas biologinis voz-
tuvas — del degeneracijos, o pacienty, kuriems pritaikytas mechaninis prote-
zas — dél trombozés) [150].

Operacijos rezultatai priklauso ne tik nuo TV chirurginio gydymo rasies,
bet net labiau nuo tinkamos pacienty atrankos — biiklés prie§ operacijg. Pa-
zengusi NYHA funkciné klas¢, zenkli DS dilatacija ir disfunkcija, gretutinés
ligos, anemija, inksty ir kepeny funkcijos sutrikimas susij¢ su blogesnémis
1Seitimis ir didesniu vélyvuoju mir§tamumu [75, 120, 151-152].

Kateterinis intervencinis gydymas

Vystantis minimaliai invazyviy procediiry metodikoms, didelés operaci-
nés rizikos pacientams atsiranda vis daugiau naujy voztuviniy Sirdies ligy
gydymo alternatyvy. D¢l didelio mirStamumo, susijusio su izoliuoto pazen-
gusio TVN operacijomis, atsirado kateterinés TV intervencijos [100, 120].
Remiantis EKD 2025 m. priimtomis Sirdies voztuvy ligy gydymo rekomen-
dacijomis, kateterinis fTVN gydymas turéty biti svarstomas didelio TVN
atveju, simptominiams, neoperuotiniems pacientams, turintiems tinkamg TV
anatomijg, nesant Zenklios DS disfunkcijos ar ryskios PH (Ila rekomendacijy
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klas¢, A jrodymy lygmuo) [23]. Kateterinés TV procediiros, kaip ir jprastos
chirurginés, skirstomos j plastikg ir protezavima [147].

Esant skirtingoms TVN stadijoms bei mechanizmui, rekomenduojamas
atitinkamas kateterinio TV plastikos biido pasirinkimas. Ankstyvoje stadijoje,
vyraujant tik TVZ i8siplétimui, galima TV Ziedo plastika (pvz., Cardioband,
TriCinch, Trialign, MIA). Progresuojant TVN ir vystantis buriy tempimui,
taikomi koaptacija gerinanciy sistemy (pvz., PASCAL, TriClip) ar jy kom-
binacijos su TV ziedo plastika metodai [153]. Dazniausiai (> 50 proc. atve-
ju) naudojami buriy susiglaudimo (koaptacijos) korekcijos prietaisai, 0 TVZ
plastikos metodikos sudaro apie 30 proc. visy procedary [153].

Esant rySkiy TV aparato pakitimy, pradedamos taikyti ir kateterinio pro-
tezavimo procediiros. Viena jy — heterotopinis protezavimas, kurio metu, sie-
kiant sumazinti staz¢ didZiajame kraujo apytakos rate, implantuojami virSu-
tinés ir apatinés tus¢iyjy veny protezai [147]. Kateteriniy voztuvy pakeitimo
procediiry sekmingumas siekia > 90 proc. Su procediiromis susijusiy kompli-
kacijy daznis santykinai mazas (apie 2 proc. — konversija ] Sirdies chirurgija,
apie 6 proc. — prietaiso dislokacija) [111, 114]. Dél anatominio sudétingumo,
kuris dar labiau pakinta TVN metu, tiesioginis kateterinis TV protezavimas
pritaikyti voztuvai atranda savo nisg [147].

Kadangi kateterinis TV intervencinis gydymas placiau pradétas taikyti ne
taip seniai, duomenys apie jo jtaka pacienty prognozei iSlieka priestaringi.
Vieni autoriai teigia, jog pacientams, sergantiems dideliu TVN, kateterinis
TV gydymas, lyginant su skiriamu medikamentiniu gydymu, sumazina simp-
tomus bei pagerina gyvenimo kokybe, taip pat pagerina iSgyvenamuma ir
sumazina pakartoting hospitalizacijg ne tik esant dideliam, bet ir masyviam
arba labai dideliam TVN [103, 154-155]. Vis délto atliktame TRILUMINA-
TE tyrime, kuriame buvo lyginamas kateterinis TV intervencinis gydymas
su medikamentiniu gydymu, pacientams, sergantiems izoliuotu dideliu TVN,
po vieneriy mety nenustatyta reikSmingos jtakos mirStamumui ar hospitali-
zacijoms dél SN paliméjimo, ta¢iau jrodyta, jog sumazéja TVN sunkumas ir
pageréja pacienty gyvenimo kokybé [156].

Taikant TV kateterinj gydyma, DS disfunkcija ir ryski PH yra susijusios
su blogesnémis iSeitimis [90]. ISeitys skiriasi, priklausomai nuo PH tipo (iki-
kapiliariné ar pokapiliariné PH) — didesnis mirStamumas, esant ikikapiliari-
nei PH, palyginus su pokapiliarine PH (1 mety iSgyvenamumas, atitinkamai,
38 proc. ir 78 proc.) [92].

Esant SN, fTVN susijes su amziumi ir padidéjusiu mir§tamumu, nepri-
klausomai nuo SN potipio. Nepaisant to, fTVN retai gydomas chirurginiu ar
kateteriniu intervenciniu budu. Mazos rizikos kateterinio gydymo galimybés
galéty buti tinkama alternatyva §iai pacienty grupei [99].
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Irodyta, jog TV kateterinis intervencinis gydymas yra saugus, taciau reiks-
mingas liekamasis TVN iSlieka net trecdaliui pacienty po procediiros [23,
156].

2.5. Grijztamasis TVN po TV Ziedo plastikos: klinikinés jZvalgos

Grjztamojo TVN problema tampa vis aktualesné — literatiiroje apraSoma
iki 30 proc. atvejy, kai reikSmingas TVN pasikartoja po chirurginés voztu-
vo korekcijos [10, 24, 27-28, 30]. Pakartotiné chirurginé intervencija Siems
pacientams kelia didele rizika, daZniausiai dél paZzengusios klinikinés buklés
ir per velai atliekamos operacijos [132, 157]. Todél biitina geriau suprasti
griztamojo TVN mechanizmus po TV Ziedo plastikos, kad biity galima opti-
mizuoti pacienty atrankg chirurginei voztuvo korekcijai.

Analizuojant duomenis, kurie veiksniai yra susij¢ su daznesniu griZtamuo-
ju TVN, nustatyta, kad trumpesnis visy buriy ilgis, didesnis palapinés tiris,
TV morfologiniai pakitimai (buriy sustor¢jimas, kalcifikacija, nejudrumas,
povoztuvinio aparato jtraukimas) yra rizikos veiksniai atsirasti grjztamajam
TVN, atlikus TV plastika ziedu [158].

Vertinant ar griztamojo TVN daZnis reikSmingai priklauso nuo taikomos
TV plastikos metodikos — rezultatai priestaringi. Tiriant pacientus, kuriems
atlikta TV plastika bikuspidalizacijos metodika arba plastika ziedu, nustatyta,
kad perioperacinis mirStamumas ir komplikacijy daznis buvo vienodi abiejo-
se pacienty grupese, taciau bikuspidalizacijos technikos grupéje griztamasis
TVN buvo daznesnis (1 m. — 8 proc. ir 2 proc., 5 m. — 23 proc. ir 14 proc.,
8 m. — 30 proc. ir 26 proc.) [138]. Kity tyré¢jy duomenimis, griztamojo TVN
daznis reikSmingai nesiskiria priklausomai nuo taikomos TV Ziedo plastikos
metodikos — pagjus 3 metams po operacijos, vidutinis — didelis grjztamasis
TVN buvo nustatytas 31 proc. pacienty, kuriems TV plastika buvo atlikta De
Vega metodika, ir 25 proc. pacienty, kuriems TV plastika buvo atlikta Kay
metodika [159]. TV plastikos ilgalaikiam efektyvumui jtakos turi ikioperaci-
niai (buriy nutempimas ir TVZ anatomija) bei pooperaciniai (DS hemodina-
mika ir spaudimas PA) veiksniai [127, 157]. Pacientams, turintiems $iy rizi-
kos veiksniy, gali prireikti atidaus steb¢jimo net ir po ankstyvos sékmingos
TV plastikos [127, 157].

TRIGISTRY tyrime buvo vertinta liekamojo / griztamojo TVN laipsnio
po kateterinés TV korekcijos jtaka pacienty prognozei ir nustatyta, kad is-
gyvenamumas maz¢jo did¢jant liekamojo / griztamojo TVN laipsniui [31].
2 mety iSgyvenamumas reikSmingai skyrési, esant mazam, vidutiniam ir
dideliam lickamajam / grjztamajam TVN (atitinkamai 85 proc., 70 proc. ir
44 proc.). Kai pacientai, kuriems buvo vidutinio sunkumo lieckamasis TVN,
papildomai buvo suskirstyti j nedidelio — vidutinio ir vidutinio — didelio TVN
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grupes, iSgyvenamumas taip pat reik§mingai skyrési tarp grupiy (atitinkamai
85 proc., 80 proc., 55 proc. ir 44 proc.). ISgyvenamumas buvo reik§mingai
mazesnis ty pacienty, kuriems nustatytas vidutinis — didelis liekamasis TVN,
palyginus su pacientais, kuriems buvo nedidelis — vidutinis liekamasis TVN.
ISgyvenamumo rodikliy skirtumo tarp pacienty, kuriems buvo nedidelis ir
nedidelis — vidutinis liekamasis TVN, arba ty, kuriems buvo vidutinio sun-
kumo — didelis ir didelis liekamasis TVN, nepastebéta [31]. Tai patvirtina, jog
kliniSkai reikSmingu reikéty laikyti vidutin} — didel; grjztamaj; TVN, kaip ir
buvo pasirinkta misy atliktame tyrime.

Siuo metu kuriami ir tiriami nauji alternatyviis kateteriniai gydymo me-
todai pacientams, kuriems anksc¢iau buvo atlikta Sirdies operacija ir kuriems
pasireiskia griZztamasis / liekamasis TVN [160-161].
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3. DARBO METODIKA

3.1. Tiriamyjy kontingentas

Gavus Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidima
(Nr. BE-2-64,/2018), Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kau-
no kliniky (LSMUL KK) Kardiologijos klinikoje atliktas klinikinis perspek-
tyvusis tyrimas. Visi tiriamieji, atitinkantys jtraukimo kriterijus, perskaite ir
iSsamiai susipazing, pasiras¢ asmens informavimo ir sutikimo forma.

I tyrimg jtraukti 128 pacientai (109 pacientai su nustatytu vidutiniu ar
dideliu funkciniu TVN ir 19 sveiky tiriamyjy (kontroliné grup¢)), tirti ir/ar
gydyti LSMUL KK Kardiologijos klinikoje, kuriems atlikta 2D ir 3D echo-
kardiografija (3.1.1 pav.).

Tiriamasis kontingentas
N =128

. N

Pacientai, kuriems nustatytas
vidutinis-didelis funkcinis TVN
(fTVN)

N =119 (85,16 proc.)

Kontroliné grupé
(sveiki tiriamieji)
N =19 (14,84 proc.)

2D ir 3D
echokardiografija

KSP grupé PH grupé
N =69 (63,3 proc.) N =40 (36,7 proc.)
(fTVN salygotas (fTVN salygotas
kairiosios Sirdies ikikapiliarinés plautinés
patologijos (KSP) hipertenzijos (PH))

Kairiosios Sirdies ydos
operacinis gydymas + TV
plastika

2D ir 3D
echokardiografija
1 metai po operacijos

Efektyviosios TV || Griztamojo TVN
plastikos grupé grupé
(I’ TVN) (1’ TVN)
N =50 (75,8 proc.) | | N =16 (24,2 proc.)

3.1.1 pav. Tiriamyjy kontingento sudétis ir jiems atlikti tyrimai

TVN — triburio voZtuvo nesandarumas; KSP — kairiosios §irdies patologija; PH — plautiné
hipertenzija; TV — triburis voztuvas.
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Analizuojamg tiriamyjy kontingenta sudaré 128 pacientai. IS jy 109
(85,16 proc.) buvo nustatytas vidutinis arba didelis funkcinis TVN (TVN gru-
pé), o 19 (14,84 proc.) tiriamyjy buvo be reikSmingos Sirdies voZtuvy pazai-
dos (kontroliné grupé, kuri atrinkta tikslingai pagal amziy ir lytj siekant kuo
panasSesnés | TVN grupe).

TVN grupés pacientai smulkiau suskirstyti j du pogrupius, remiantis skir-
tinga funkcinio TVN etiologija:

* 69 pacientai (63,3 proc.), kuriems funkcinis TVN salygotas kairiosios
Sirdies voztuvo/y patologijos, dél kurios numatytas operacinis ydy gy-
dymas (kairiosios Sirdies patologijos (KSP) grupe), ir

* 40 pacienty (36,7 proc.), kuriems fTVN salygotas ikikapiliarinés plau-
tinés hipertenzijos (plautinés hipertenzijos (PH) grupe).

Ikikapiliarinés PH grup¢je pradiné PH diagnozé visiems pacientams buvo
patvirtinta atliekant deSiniosios $irdies kateterizacijg (vidutinis spaudimas PA
> 20 mmHg, PA pleistinis spaudimas < 15 mmHg ir plauciy kraujagysliy pa-
siprieSinimas > 2 Woodo vienetai).

Pacienty jtraukimo j tyrimg kriterijai:

* suauge¢ > 18 mety amZiaus asmenys;

* hemodinamisSkai stabiliis, nereikalaujantys inotropinio ar mechaninio

kraujotakos palaikymo pacientai;

* pacientams taikomas optimizuotas EKD gairémis ir rekomendacijomis
pagristas Sirdies napakankamumo ir voztuviniy Sirdies ligy medika-
mentinis gydymas;

* numatoma pacienty gyvenimo trukmé ne trumpesné kaip 12 ménesiy
(néra progresavusios onkologinés ligos ar kitos mirtinos ligos)

* pasiraSyta asmens informavimo ir sutikimo forma;

Esant bent vienam i§ zemiau iSvardinty kriterijy, pacientai j tyrimg jtraukti

nebuvo:

* pirminis (organinis) TVN;

+ kliniSkai reikSminga iSeminé Sirdies liga: persirgtas miokardo infarktas,
buvusi perkutaniné vainikiniy arterijy intervencija ar aortos ir vaini-
kiniy arterijy jungciy suformavimo operacija, nustatytos reikSmingos
(> 50 proc.) vainikiniy arterijy stenozés, iSreikSta kriitinés angina;

+ aktyvus onkologinis procesas;

« aktyvus ar 6 ménesiy bégyje diagnozuotas infekcinis endokarditas;

* astma, obstrukciné plauciy liga ar kita patvirtinta 1étiné pulmonologiné
patologija;

* jgimtos Sirdies ydos;
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+ anamnezg¢je atlikta TV intervencing ar chirurginé procedira (plastika ar
protezavimas);

* implantuotas EKS;

» prastos kokybés 2D echokardiografijos vaizdai ir 3D echokardiografija
biity neinformatyvi.

Kontroling grupe sudaré sveiki tiriamieji, kurie buvo be reikSmingos Sir-
dies voztuvy pazaidos, SN ir atitiko $iuos jtraukimo kriterijus:

* néra Sirdies ir kraujagysliy ar plauciy ligy bei jy simptomy anamnezéje,

* n¢éra Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy (arteriné hipertenzija,
cukrinis diabetas, rikymas, dislipidemija),

* nevartoja vaisty skirty Sirdies ir kraujagysliy ligoms gydyti,

* normaliis objektyvaus tyrimo duomenys,

+ elektrokardiograma ir echokardiografinis tyrimas be patologiniy poky-
ciy,

+ echokardiografiSkai néra nustatyty TV ar deSiniyjy Sirdies daliy poky-
¢iy — vertinama, jog TV normalios geometrijos.

Sveiki tiriamieji, kuriems buvo nustatytas bent vienas i§ Zemiau iSvardyty
kriterijy, buvo nejtraukti i tyrima:

e néStumas,

+ profesionalus sportininkas/e,

* kiino masés indeksas > 30 kg/m?,

 vidutinio sunkumo ar sunki Sirdies voztuvy liga.

Klinikinés charakteristikos (lytis, amzius, gretutinés ligos, vartojami me-
dikamentai), antropometriniai rodikliai (figis ir svoris) buvo surinkti i§ me-
dicininés dokumentacijos. Medicininé¢ dokumentacija (vizity pas kardiologg
LSMUL Kauno klinikose iSrasai ar stacionarinio gydymo ligos istorijos) ver-
tinta prie$ echokardiografijos atlikima, siekiant suzinoti, ar néra nejtraukimo
kriterijy — reikSmingy vainikiniy arterijy stenoziy, nustatyty angiografijos
metodu, ar pacientas anks¢iau buvo operuotas. Kiino pavirSiaus plotas apskai-
Ciuotas pagal Du Bois formule [162]. Kiino masés indeksas gautas padalinus
svori (kg) i$ Gigio (m) kvadrato.

Visiems tiriamiesiems atlikta transtorakaliné dvimaté (2D) ir trimaté (3D)
echokardiografija.

TVN sunkumas nustatytas echokardiografiSkai, remiantis EKD rekomen-
dacijomis [81].
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3.1.1. KSP grupés operacinis gydymas ir pooperaciné stebésena

KSP grupés pacientams, kuriems buvo diagnozuotas vidutinio sunkumo ir
didelis funkcinis TVN, susij¢s su kairiosios Sirdies voztuvine liga (vyraujan-
¢ia kairiosios Sirdies yda), kairiosios Sirdies ydos operacijos metu kartu buvo
atlikta ir TV plastika.

TVZ plastika (anuloplastika) buvo atlikta esant vidutinio sunkumo ar di-
deliam fTVN ir operacijos indikacijos nusprestos remiantis 2021 m. EKD
voztuviniy Sirdies ligy gairémis [28]. Kairiosios Sirdies operacijos metu buvo
atliekama: dviburio voztuvo plastika, dviburio voztuvo protezavimas, aortos
voZztuvo protezavimas, dviburio voztuvo plastika kartu su aortos voZtuvo pro-
tezavimu ir dviburio voztuvo protezavimas kartu su aortos voztuvo proteza-
vimu. Visiems pacientams TV ziedo plastika buvo atlikta De Vega metodika
(2.4.2.1 B pav.).

Visiems pacientams buvo jvertinti ikioperaciniai klinikiniai ir echokar-
diografiniai duomenys. Po operacijos pacientai buvo stebimi (perspektyvusis
steb¢jimo kohortos tyrimas,) siekiant nustatyti veiksnius, salygojancius grjz-
tamajj TVN po chirurginio TV gydymo (TVZ plastikos). Stebéjimo laikotar-
pis buvo 15 ménesiy (vidurkis 15,57 + 4,19 ménesio).

Visiems KSP grupés pacientams buvo atlikta perkriitinkauling 2D ir 3D
echokardiografija praé¢jus > 1 metams po atliktos Sirdies voztuvy operacijos.
Pirmin¢ vertinamoji baigtis buvo > 1 mety echokardiografijos metu nustaty-
tas pasikartojantis reikSmingas (vidutinio sunkumo ir didelis) TVN.

Remiantis TV plastikos rezultatais mes suskirstéme pacientus j dvi grupes:

» efektyviosios TV plastikos grupé

» griztamojo TVN grupé.

Efektyvioji TV plastika buvo apibrézta, kai praéjus > 1 metams po opera-
cijos, echokardiografijos metu nenustatoma TVN arba yra lengvas—vidutinis
TVN (£ 2/4 laipsnio), o griztamojo TVN grupé buvo apibrézta kaip vidutinio
sunkumo, vidutinis—didelis arba didelis TVN (> 2/4 laipsnio).

Siekiant nustatyti TV ziedo plastikos jtakg TV ir deSiniosios Sirdies geo-
metriniams ir funkciniams rodikliams, buvo jvertinti pacienty ikioperaciniai
ir pooperaciniai (prag¢jus > 1 metams po operacijos) echokardiografiniai rodi-
kliai, jy pokytis bei rySys su griztamuoju TVN ir klinikine eiga pooperaciniu
laikotarpiu.

3.2. Echokardiografinio tyrimo metodika

Echokardiografinis tyrimas atliktas visiems tiriamiesiems Vivid E95 (GE
Vingmed, Hortenas, Norvegija) ultragarso aparatu, naudojant M3S ir 4V
4,0 MHz daviklius, tiriamiesiems gulint ant kairiojo Sono. Be standartinio
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iStyrimo 2D ir doplerine echokardiografija, pagal tyrimo protokola i§saugoti
ir specialiis 2D ir 3D transtorakalinés echokardiografijos vaizdai. 3D echo-
kardiografija atlikta naudojant 4V ultragarsinj daviklj. Visi jprastiniai 2D DS
matavimai atlikti naudojant j DS orientuotg virStininj 4 Sirdies ertmiy vaiz-
da pagal Amerikos echokardiografijos asociacijos parengtas rekomendacijas
[163]. Visiems pacientams echokardiografijg atliko vienas tyréjas. Tolesnei
echokardiografiniy vaizdy analizei iSsaugoti skaitmeniniai echokardiografi-
niai vaizdai, uzrasant juos 40—90 kadry per sekunde grei¢iu. 2D echokardio-
grafijos vaizdai jrasyti 50-80 kadry per sekunde grei¢iu, apimant tris i§ eilés
einancius Sirdies susitraukimo ciklus, bei registruojant elektrokardiograma.
ISsaugoti echokardiografiniai vaizdai analizuoti specifinémis echokardiogra-
finés analizés programomis EchoPac (V.6.0.0 GE Vingmed), TomTec (GE
Vingmed, Phillips), 4D Auto TVQ (GE Healthcare, USA).

Analizuojant vaizdus, buvo atlikti Sie matavimai:

* jprastiniai echokardiografiniai matavimai;

* DS isilginés miokardo deformacijos matavimas 2D echokardiografija,

taskeliy zyméjimo metodika;
» DS tiriy ir funkcijos vertinimas naudojant 3D echokardiografija;
* TV geometrijos vertinimas 3D echokardiografijos metodu.

3.2.1. Iprastiniy echokardiografiniy parametry vertinimas

Iprastiniai TTE matavimai atlikti pagal 2015 m. Amerikos echokardiogra-
fijos draugijos ir Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy draugijos rekomendacijas
ir Europos Sirdies ir kraujagysliy vaizdavimo asociacijos gaires [163]. Gauti
parametrai indeksuoti pagal kiino pavirSiaus plota (gauta matmenj padalinus
i§ klino pavirSiaus ploto, m?).

* Priekriitinkaulinés padéties vaizduose atlikti matavimai (mm):

o KS galinis diastolinis dydis (KSGDD),

o KS galinis sistolinis dydis (KSGSD),

o tarpskilvelinés pertvaros (TSP) storis,

o KS uzpakalinés sienelés (US) storis,

o Pagal formules apskaic¢iuota KS miokardo masé¢ (g) ir jos indeksas
(g/m?) bei santykinis sieneliy storis (SSS): KS miokardo masé¢ =
1,04 x [(TSP + KSGDD + US)* — (KSGDD)’] + 0,6 g SSS
= (KSUS x 2)/KSGDD arba (TSP + KSUS)/KSGDD

o KP skersmuo sistolés pabaigoje,

o Priekrutinkaulinis DS skersmuo diastol¢je ir sistoléje

o Plauciy arterijos skersmuo,

o PA akceleracijos laikas.
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* VirSlininés padéties 4 ir 2 ertmiy vaizduose atlikti matavimai:
KS galinis diastolinis turis (KSGDT) ir KS galinis sistolinis tris
(KSGST) (ml),

KS IF (proc.), apskaiciuota taikant Simpsono disky sumavimo me-

todg pagal formule:

o KS IF = (galinis diastolinis tiiris — galinis sistolinis tiris ) / galinis
diastolinis tiris),

o KS i$stimio tiris (angl. stroke volume) buvo apskaiCiuotas kaip
KSGDT ir KSGST skirtumas (ml).

o KP plotas (cm?), KP tiiris (ml) sistoléje.

o DS linijiniai matmenys matuoti vir§iininiame j DS orientuotame
keturiy ertmiy vaizde, diastolés pabaigoje (3.2.1.1 pav.). Visi mata-
vimai buvo atliekami po tris kartus kiekvienam matmeniui, véliau
apskaiciuojant vidurkj.

o Pamatinis DS skersmuo — DS skersmuo bazéje apie 1-2 cm auks-
¢iau TV ziedo (mm),

o Vidurinis DS skersmuo — DS skersmuo viduringje dalyje (mm),

° DS ilgis (mm) — atstumas (mm) nuo DS virSiinés iki TV Ziedo
skersmens vidurio.

o DS diastolinis plotas (cm?), sistolinis plotas (cm?),

o DS funkcijos vertinimui iSmatuota:

° DS ilgosios asies funkcijos rodikliai: vienmaciu (M) rezimu
,»pjuvi‘ darant ties DS laisvosios Soninés sienelés pamatiniu se-
gmentu i¥matuotas TV Ziedo judesio amplitudés (TVZJA; mm)
aukstis;

° audiniy dopleriu vertinant DS laisvosios Soninés sienelés judesj
gautas sistolinis judesio greitis (S'; cm/s),

° DS frakcinis ploto pokytis (FPP, proc.), apskaiciuotas pagal for-
mulg: FPP = (DS galinis diastolinis plotas — DS galinis sistolinis
plotas) / DS galinis diastolinis plotas,

o DS i$stimio frakcija (DS IF)

° DS mechanikos rodikliai (DS laisvosios sienelés iSilginé jtampa ir
DS pertvaros isilginé jtampa);

o DP skersmuo, ilgis, plotas (cm?) ir turis (ml),

o TV ziedo 2D geometrijos matavimai (2D (sistolinis ir diastolinis 4
ertmiy skersmuo (mm), palapinés aukstis (mm) ir plotas (cm?))

o Spalviniu ir pastovios tékmés dopleriu registruota regurgitaciné
tekmé per voztuvus;

* PoSonkaulinéje pozicijoje matuotas apatinés tusciosios venos skersmuo
i8Skvépus ir jkvépus; skaiciuotas Siy skersmeny santykis procentais (ver-
tintas venos kolaptavimas).
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+ Pastoviosios bangos dopleriu iSmatuotas TVN tékmes didziausias grei-
tis ir DP spaudimas (jvertintas pagal apatinés tuSciosios venos skers-
mens dydj ir jo kitimg kvépuojant) buvo naudojami apskaiciuoti sisto-
liniam PA spaudimui [163].

Adult Echo Matavimai:

fg;:z 3 — TVZ skersmuo
18cm 5 4 — DS vidurinis skersmuo

y a3 5 - DS ilgis
2D 4 ' ..
~80% 3] ; 6 — DS pamatinis skersmuo
C 50 : §

P Low
HGen

3.2.1.1 pav. DS ir TV skersmeny matavimas 2D metodika 4 ertmiy
virsiuniniame vaizde

3.2.2. Triburio voZtuvo nesandarumo echokardiografinis vertinimas

TVN vertintas i§ vir§iininio 4 ertmiy ir trumposios asies vaizdy, naudojant
spalvinj bei pastoviosios bangos doplerj, vadovaujantis Europos echokardio-
grafijos asociacijos rekomendacijomis [95, 163]. Triburio voztuvo nesanda-
rumo laipsnis buvo nustatomas iSmatuojant nesandarumo tekmeés vena con-
tracta (VC) ir apskaiCiuojant efektyvig regurgitacijos anga (ERA) artimosios
vienodo greicio tekmes pavirsiaus ploto metodu (angl. proximal isovelocity
surface area, PISA). ISmatuojamas vienodo kraujotakos grei¢io puslankio
spindulys (r; cm) bei regurgitacinés tékmés didZiausias greitis (Vmax.; m/s);
r matuojamas sumazinus spalvos pakeitimo greitj (angl. V aliasing — Val.).
ERA apskaic¢iuojama pagal formule:
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ERA = (2nr* x Val.)/regurgitacinis Vmax (kur © = 3,14)

Pagal TVN Kklasifikavimo schemg TVN vertintas kaip vidutinis,
kai VC 3-6,9 mm ir TVN ERA 20-39 mm?, didelis — kai VC > 7 mm ir
ERA > 40 mm? — dideliu TVN [95].

3.2.3. Sistolinio ir vidutinio spaudimo plauciy arterijoje
echokardiografinis vertinimas

Pastoviosios bangos dopleriu iSmatuotas TVN tékmés maksimalus greitis
ir desiniojo priesirdzio spaudimas (jvertintas pagal apatinés tus¢iosios venos
skersmens dydj ir jo kitimg kvépuojant) buvo naudojami apskaiciuoti sistoli-
niam PA spaudimui [163].

Vir§iininés pozicijos 4 ertmiy vaizde pamatavus pastovios tékmés do-
pleriu gauta TV regurgitacinés tekmeés didziausig greitj (TVN Vmax.; m/s)
apskaiciuotas sistolinis spaudimas DS. Vertinta, jog sistolinis PA spaudimas
(PAS) yra lygus sistolinio spaudimo DS ir spaudimo DP sumai. Sistolinis
PAS apskaiciuotas pagal Bernoulli lygt;j:

Sistolinis PAS =4 x (TVN Vmax.)*+ spaudimas DP.

Spaudimas DP nustatytas pagal apatinés tus¢iosios venos skersmens kiti-
ma kvépavimo faziy metu (jkvépus ir iSkvépus). Jeigu apatiné tuscioji vena
buvo < 21 mm skersmens ir kolaptavo > 50 proc., DP spaudimas vertintas
kaip 5 mm Hg; jeigu $i vena buvo > 21 mm ir kolaptavo < 50 proc. — 15 mm
Hg, kitais atvejais (arba vena plati, arba kolaptavo < 50 proc.) — 10 mm Hg
[163].

Vidutinis plauciy arterijos spaudimas buvo apskai¢iuotas naudojant 80 /
(PA akceleracijos laikas/2) formulg.

3.2.4. Desiniojo skilvelio iSilginio miokardo deformavimosi rodikliy
matavimas, taikant taskeliy Zzyméjimo echokardiografijg

DS isilginés miokardo itampos jvertinimui registruoti trys vienas po kito
einantys Sirdies ciklai, uztikrinant kadry daznj nuo 40 iki 90 Hz, virStininia-
me ] DS orientuotame 4 ertmiy vaizde. Bendrosios DS ilgosios aSies jtam-
pos, laisvosios DS sienelés ir tarpskilvelinés pertvaros miokardo ilgosios
aSies jtampos vertinimas 2D taSkeliy zyméjimo metodika atliktas naudojant
Q-Analizés paketa (TomTec (GE Vingmed, Phillips) pagal naujausias reko-
mendacijas [165-166].

Po DS endokardo kontiiro apvedimo rankiniu btidu, programa automa-
tiSkai apibrézia DS miokardg. Vaizdy kokybé ir pazyméty endokardo kontiiry
tinkamas aptikimas vertintas pac¢ios naudotos programos, turin¢ios kontroling
funkcija, bei tyréjo. Esant netinkamai pazymétiems kontlirams, suzymeétos
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vietos koreguotos rankiniu budu, kol buvo gautas tinkamas kontiiry aptiki-
mas.

3.2.5. DeSiniojo skilvelio tiiriy ir funkcijos vertinimas 3D
echokardiografijos metodu

DS trimaciams vaizdams gauti naudota viso tiirio metodika sumuojant ke-
turiy — Sesiy Sirdies cikly metu gautus dalinius tiirius. Tyrimo metu visas DS
buvo jtraukiamas j iSsaugomg vaizdg. Norint uztikrinti visy DS daliy jtrauki-
ma ] iSsaugomg vaizda, tyrimo metu ekrane buvo naudojamas 12 pjuviy DS
vaizdas. Vaizdo gylis ir sektorius buvo optimizuoti, kad kadry daznis bty >
20 Hz. Tyrimas atliktas vaizdy iSgavimg sinchronizuojant su elektrokardio-
grama iSkvépus ir sulaikius kvépavima.

Trimaciy DS vaizdy analizé buvo atlickama vieno tyréjo naudojant 3D
echokardiografijos programinés ijrangos paketa (4D RV-Analysis, TomTec
Imaging Systems, Unterschleissheim, Vokietija). Pirmiausia, keifiant ilgo-
sios aSies zymeklio padétj, suformuojami jprastiniai DS virStininiai 4 ir 2 er-
tmiy vaizdai diastol¢je. Tada virStininiame 3 ertmiy vaizde pazymimas aortos
voztuvo ziedo skersmuo. Galiausiai DS trumpos aSies vaizde pazymimos
priekiné ir uzpakaliné DS laisvosios sienos jungtys su tarpskilveline pertvara
bei atstumas nuo tarpskilvelinés pertvaros iki laisvosios sienelés. Tada, nau-
dodama taskeliy Zymejimo technologija, programa automatiskai pazymi DS
kontiirus viso Sirdies ciklo metu ir pateikia automatizuotus DS tiiriy ir i$stii-
mio frakcijos matavimus (3.2.5.1 pav.). Visi DS tiiriai buvo indeksuoti pagal
kiino pavirSiaus plota.
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3.2.5.1 pav. Desiniojo skilvelio tiriy ir iSstumio frakcijos vertinimas TomTec
programine jranga

Dinaminé DS rekonstrukcija leidzia apskaiciuoti DS 3D tiirio kreiviy (kurios naudojamos

apskaiciuojant galinj diastolinj (GDT) ir galinj sistolinj tirius (GST), iSstimio frakcijg (IF) ir

sistolinj turj (ST)) kitimg Sirdies ciklo metu.
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3.2.6. Triburio voZtuvo geometrijos vertinimas 3D echokardiografijos
metodu

ISsaugoti 3D vaizdai buvo perkelti ir analizuoti 4D Auto TVQ ,,4D Auto
TVQ quantification‘ programa (GE Healthcare, JAV). Sia programine jranga
pamatuoti Sie 3D TV geometrijos rodikliai (3.2.6.1 pav.):

1.

2.
3.

9.

TV Ziedo plotas (TV plotas, esantis erdveje, kurj apibréZia trimatis TV
ziedo kontdiras).

TV ziedo perimetras (trimacio TV ziedo konturo ilgis).

TV ziedo pertvaros—Soninis skersmuo (atstumas tarp pertvarinés TV
burés pagrindo prie skilveliy pertvaros ir priekinés TV burés pagrindo
ties DS Sonine sienele).

TV Zziedo priekinis—uzpakalinis skersmuo (atstumas tarp priekinés TV
burés pagrindo ties DS priekine sienele ir uZpakalinés TV burés pagrin-
do ties DS uzpakaline sienele).

. TV ziedo didziausios aSies skersmuo (didZiausias atstumas tarp TV zie-

do tasky).

TV ziedo mazosios aSies skersmuo (maziausias atstumas tarp TV ziedo
tasky).

SteriSkumo indeksas (santykis tarp didziausio ir maziausio TV ziedo
skersmens).

. Buriy nutempimo aukstis (atstumas nuo buriy koaptacijos tasko iki TV

ziedo).
Palapinés tiiris (turis tarp TV buriy ir TV ziedo pavirSiaus).

TV ziedo priekinis—uzpakalinis ir pertvaros—Soninis, taip pat didziausios ir
maziausios aSies skersmenys, TV Ziedo plotas, perimetras ir sferiSkumo in-
deksas buvo matuojami sistolés ir diastolés viduryje. Buriy nutempimo auks-
tis ir palapinés tiiris buvo matuojami sistolés viduryje vienodai nutolusiose
ilgosios asies plokStumose apvedant susiglaudusias TV bures.
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3.2.6.1 pav. Triburio voztuvo trimaté analizé 4D Auto TVQ ,,4D Auto TVQ
quantification“ (GE Healthcare, JAV) programine jranga

3.3. Statistiné analizé

Statistiné duomeny analizé buvo atlikta naudojant IBM SPSS Statistics
(30.0 versijg, IBM Corp., Armonk, NY, JAV). Analizé buvo suplanuota sie-
kiant visapusiskai jvertinti Sirdies ertmiy geometrija, deSiniojo ir kairiojo
skilvelio funkcijg bei TV morfologija tarp skirtingy etiologiniy grupiy, esant
jvairiam TVN sunkumui ir pooperaciniams rezultatams.

Testiniai kintamieji buvo pateikti kaip mediany ir interkvartiliniy (angl.
interquartile, IQR) reikSmiy derinys dél nenormalios jy sklaidos, o kategori-
niai kintamieji — kaip absoliutiis skai€iai ir procentinés dalys. Shapiro—Wilk
testas buvo naudojamas duomeny normalumui jvertinti. Skirtumams tarp ne-
priklausomy grupiy (pvz., kairiosios Sirdies patologijos, ikikapiliarinés plau-
tinés hipertenzijos ir kontrolinés grupés) nustatyti taikytas Mann—Whitney
U testas arba Kruskal-Wallis testas, esant poreikiui — su poriniais post-hoc
palyginimais. Priklausomiems (poriniams) duomenims, pvz., ikioperaciniy
ir pooperaciniy echokardiografiniy parametry palyginimui, naudotas poriniy
imc¢iy Wilcoxon testas (angl. Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test).
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Kategoriniy kintamyjy sgsajos buvo vertintos naudojant x? testa arba Fis-
her tikslaus testo metoda, priklausomai nuo duomeny struktiiros. Visy testy
reik§Smingumo lygmuo buvo p < 0,05, ir visi testai buvo dvipusiai.

Siekiant nustatyti funkcinio TVN sunkumo sgsajas, atlikta vienaveiksné
ir daugiaveiksné logistinés regresijos analizé. | daugiaveiksnj; modelj buvo
jtraukti tik tie rodikliai, kuriy p < 0,05 vienaveiksnéje analizéje, taikant ,,step-
wise forward likelihood-ratio® metoda. Rezultatai pateikti kaip Sansy santy-
kiai su 95 proc. pasikliautiniais intervalais. Atskirai buvo atliktos regresinés
analizés visai fTVN im¢iai ir kiekvienai etiologinei grupei.

Norint nustatyti echokardiografinius rodiklius, geriausiai prognozuojan-
¢ius didelj fTVN, taikyta imties charakteristiky (ROC) kreiviy analiz¢. Buvo
apskaiciuotas plotas po ROC kreive (AUC), apibiidinantis rodiklio diskri-
minacing geba, o optimalios ribinés reikSmés nustatytos pagal Youden in-
deksa (J), siekiant maksimalaus jautrumo ir specifiSkumo. Rodikliai, kuriy
AUC > 0,70, buvo jtraukti j regresinius modelius kaip potencialiis prognos-
tiniai veiksniai.

Pacienty, kuriems buvo atlikta TV ziedo plastika, ikioperaciniai duome-
nys buvo lyginti tarp efektyviosios TV plastikos ir griztamojo TVN grupiy.
Pooperaciniai Sirdies remodeliavimosi ir funkcijos poky¢iai buvo vertinti tai-
kant poriniy im¢iy neparametrinius testus. Grjztamojo TVN (> 2/4 laipsnio)
> 1 mety po operacijos prognoziniai veiksniai buvo nustatyti regresiniais mo-
deliais, kuriuose jtraukti ikioperaciniai DP, DS ir TV geometrijos ir funkcijos
rodikliai.

Rezultatai pateikti lentelése ir paveiksluose, jskaitant ROC kreives bei re-
gresiniy koeficienty diagramas, iliustruojancias 2D ir 3D echokardiografiniy
rodikliy prognosting verte.
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4. DARBO REZULTATAI

Darbo rezultatus suskirstéme j 2 dalis:
A. Funkcinio TVN vertinimas

B. Funkcinio TVN, salygoto kairiosios Sirdies patologijos. pooperaci-
niai rezultatai

A. Funkcinio TVN vertinimas
4.1. Tiriamyjy kontingentas, charakteristika

Moksliniame tyrime dalyvavo 128 pacientai, i§ kuriy 109 (85,16 proc.) buvo
nustatytas vidutinis arba didelis funkcinis (antrinis) TVN ir 19 (14,84 proc.)
tiriamyjy buvo be reik§mingos Sirdies voztuvy pazaidos (kontroliné grupé).

TVN grupés pacientai smulkiau suskirstyti | du pogrupius, remiantis skir-
tinga funkcinio TVN etiologija:

* 69 pacientai (63,3 proc.), kuriems funkcinis TVN salygotas kairiosios
Sirdies patologijos, dél kurios numatytas operacinis ydy gydymas (kai-
riosios §irdies patologijos (KSP) grupé), ir

* 40 pacienty (36,7 proc.), kuriems fTVN salygotas ikikapiliarinés plau-
tinés hipertenzijos (plautinés hipertenzijos (PH) grup¢).

Bendroje funkcinio TVN imtyje (KSP ir PH grupése) didelis TVN buvo
nustatytas 34 (31,5 proc.) pacientams, vidutinis — 74 (68,5 proc.) pacientams.

Bendras tiriamyjy amziaus vidurkis — 62,66 + 11,82 m. Amzius, lytis, an-
tropometriniai rodikliai tarp TVN ir kontrolinés grupiy pateikti 4.1.1 lentelé-
je. 57,8 proc. tirlamyjy buvo moterys.

4.1.1 lentelé. Klinikiniai pacienty duomenys

p reiks- | p reikSmé | p reikSmé
& Kontroli- | mé tarp | tarp KSP | tarp PH ir

KSP PH né grupé | KSPir |ir kontroli-| kontroli-

PH nés grupés | nés grupés

Klinikiniai duomenys

Amzius, metai | 68 (8,55) | 58 (14,86) | 62 (12,05)| 0,001 0,029 0,629
Lytis, mote- 46.4 725 526 0,026 0,165 0,029
rys, proc.

Kiino masés

indeksas, kg/m? |27,9 (5,06)| 26,9 (6,14)| 27,4 (4,51)| 0,374 0,675 0,782

KSP — kairiosios 3irdies patologija; PH — plautiné hipertenzija.
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PH ir kontrolinés grupés pacientai buvo panaSaus amziaus, tuo tarpu
KSP grupés pacientai buvo vyresni, lyginant su PH ir kontroline grupémis.
PH grupéje buvo daugiau motery, lyginant su KSP ir kontroline grupémis.
Kontrolinés grupés pacientai atitiko PH grupe pagal amziy, o KSP grupe —
pagal lytj. Tarp PH, KSP ir kontrolinés grupés tiriamyjy reik§mingy kiino
pavirsiaus ploto skirtumy nebuvo.

KSP grupés tiriamujy klinikiné charakteristika

Kairiosios Sirdies patologijos grup¢ sudaré: 32 pacientai, kuriems nusta-
tytas didelis dviburio voztuvo nesandarumas (DVN) (dazniausiai dél DV
prolapso ir chordos ply§imo), 24 pacientams nustatyta didelé aortos voZztuvo
stenoze, 8 — dviburio voZtuvo stenoze¢ dél reumato, ir 5 pacientams nustatytas
didelis aortos voztuvo nesandarumas (4.1.1 pav.).

DVS 12 proc.

DVN

46 proc. AoS

35 proc.

AVN
7 proc.

4.1.1 pav. KSP grupeés tiriamyjy pasiskirstymas pagal vyraujanciq
kairiosios Sirdies ydq, dél kurios numatytas operacinis gydymas
DVN - dviburio voztuvo nesandarumas; DVS — dviburio voztuvo stenozé; AoS — aortos
voztuvo stenozé; AVN — aortos voztuvo nesandarumas.

Didelis TV nesandarumas nustatytas 20 (29 proc.) KSP grupés pacienty,
vidutinis — 49 (71 proc.) pacientams.

PH grupés tiriamuju klinikiné charakteristika

Plautinés hipertenzijos grup¢ sudaré: 31 pacientas, kuriam nustatyta I gru-
pés plauciy arteriné hipertenzija (PAH) (iS jy 24 (77,42 proc.) pacientams
buvo diagnozuota idiopatiné PAH, 5 (16,13 proc.) — su sklerodermija susiju-
si PAH, 2 (6,45 proc.) — portopulmonin¢ PAH), 6 pacientams nustatyta léti-
né tromboemboliné PH, ir 2 — létinés obstrukcinés plauciy ligos sukelta PH
(4.1.2 pav.).
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Didelis TVN nustatytas 14 (35 proc.) PH grupés pacienty, vidutinis — 26
(65 proc.) pacientams.

Plauciy ligy salygota PH
5 proc.

LTPH

PAH
77 proc.

4.1.2 pav. PH grupés tiriamyjy pasiskirstymas pagal PH priezastj
PAH — plauciy arteriné hipertenzija; LTPH — Iétiné tromboemboliné plautiné hipertenzija.

4.2. Funkcinio TVN ir kontrolinés grupés tiriamyju Sirdies geometrijos
ir funkcijos rodikliy palyginimas

4.2.1. Kairiosios Sirdies geometrijos ir funkcijos palyginimas tarp
grupiy

4.2.1.1 lentel¢je pateiktas kairiosios Sirdies echokardiografiniy rodikliy
palyginimas tarp grupiy. Nepaisant normalizacijos pagal kiino pavirSiaus
plota, visi kairojo skilvelio (KS) ir kairiojo prieSirdzio (KP) geometriniai ro-
dikliai (tiek skersmenys, tiek tiiriai) sistol¢je ir diastoléje buvo didesni KSP
grupéje, palyginus su PH ir kontroline grupémis. KS iSstimio frakcija buvo
reik§mingai maZesné abiejose fTVN (KSP ir PH) grupése, palyginus su kon-
troline grupe, ta¢iau KS IF tarp KSP ir PH grupiy tiriamyjy nesiskyrée (52 ir
51 proc., atitinkamai, p = 0,928) (4.2.1.1 lentel¢).
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4.2.1.1 lentelé. Kairiosios sirdies geometrijos ir funkcijos rodikliy palyginimas tarp grupiy

€S

KSP PH Kontroliné | p-reikSmé tarp | p reikSmé tarp KSP | p reik§mé tarp PH ir
grupé KSPir PH ir kontrolinés grupés | kontrolinés grupés
KS geometrijos ir funkcijos rodikliai

KSGDD, mm 56 (10,5) 43 (9) 45 (7) < 0,001 < 0,001 0,54

KSGDDi, mm/m? 27,92 (5,99) | 22,77 (5,16) | 23,11 (3,32) < 0,001 < 0,001 0,91

KS ilgis diastoléje, mm 77 (12,5) 69 (18) 72 (13,25) < 0,001 0,131 0,193
KS ilgis sistoléje, mm 64 (14) 58,5 (17.,5) 58,5 (12,5) < 0,001 0,008 0,835
KSGDT, ml 135 (65,92) 82 (45,96) 107 (66,32) < 0,001 0,042 0,042
KSGDTi, ml/m? 69,96 (27,73) | 42,72 (24,61) | 57,45 (16,55) < 0,001 0,019 0,068
KSGST, ml 70 (51,87) 42,4 (24,5) |42,92(29,54) < 0,001 0,006 0,361
KSGSTi, ml/m? 34,38 (24,37) | 22,01 (12,99) | 22,98 (9,49) < 0,001 0,002 0,585
IF, proc. 52,23 (18,63) | 51,42 (6,44) | 56,33 (7,12) 0,841 0,001 0,003

KP geometrijos rodikliai

KP skersmuo, mm 48 (8) 37,5 (8,5) 37 (7) < 0,001 < 0,001 0,196
KP ilgis, mm 66 (14,75) 58 (7,75) 55,5 (11) < 0,001 < 0,001 0,062
KP plotas, cm? 32 (10,97) 19,61 (9,29) 18,1 (6,5) < 0,001 < 0,001 0,366
KP tiris, ml 112 (66,74) | 52,79 (40,52) | 52 (28,5) < 0,001 < 0,001 0,429
KP tario indeksas, ml/m? | 58,82 (32,21) | 28,92 (16,53) |26,95 (10,72) < 0,001 < 0,001 0,268

KSP — kairiosios §irdies patologija; PH — plautiné hipertenzija; KSGDD — kairiojo skilvelio galinis diastolinis skersmuo; KSGDDi — kairiojo
skilvelio galinio diastolinio skersmens indeksas; KS — kairysis skilvelis; KSGDT — kairiojo skilvelio galinis diastolinis tiiris; KSGDTi — kairio-
jo skilvelio galinio diastolinio tiirio indeksas; KSGST — kairiojo skilvelio galinis sistolinis tiiris; KSGSTi — kairiojo skilvelio galinio sistolinio
tario indeksas; IF — i§stimio frakcija; KP — kairysis priesirdis.



4.2.2. DeSiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos palyginimas tarp
grupiy

Desiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos rodikliai, esant skirtingai
fTVN etiologijai, pateikti 4.2.2.1 lenteléje ir 4.2.2.1 ir 4.2.2.2 pav. Visi DP ir
DS geometrijos rodikliai buvo didesni fTVN grupése, palyginus su kontroli-
nés grupés tiriamaisiais.

Nors DP plotas ir tiiris bei TVN sunkumas (pamatuotas kiekybiskai) tarp
fTVN grupiy nesiskyré (DP ploto p = 0,484, DP turio p = 0,286 ir TVN ERA
p = 0,464), buvo nustatyti DS geometrijos ir funkcijos rodikliy skirtumai
(4.2.2.1 lentele).

PH susijusi su didesniais DS pamatiniu, viduriniu ir priekritinkauliniu
skersmenimis, DS ilgiu bei didesniais DS galiniu diastoliniu ir sistoliniu
plotu bei tiiriu, palyginus su KSP grupe. DS sferikumo indeksas taip pat
buvo reik§mingai didesnis PH grupéje, palyginus su KSP grupés tiriamaisiais
(4.2.2.1 pav.)
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4.2.2.1 lentelé. Desiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos echokardiografiniy rodikliy palyginimas tarp grupiy

p reik§mé tarp

p reik§mé tarp

KSP PH Kontroliné | p reikSmé tarp | yop i 1 ontroli- | PH ir kontroli-
grupé KSP ir PH . , . .
nés grupeés nés grupeés
PA spaudimas (PAS)
Didziausias sistolinis PAS, mm Hg | 53,44 (23,25) | 73,16 (38,48) | 24,16 (5,4) <0,001 <0,001 < 0,001
Vidutinis PAS, mm Hg 38 (11,75) 42 (7,5) 14 (9) 0,001 <0,001 < 0,001
PA skersmuo, mm 27 (4) 31(6,5) 21 (4) < 0,001 < 0,001 < 0,001
DP geometrijos rodikliai
DP skersmuo, mm 50 (9) 56,5 (15,75) 38 (5) 0,004 < 0,001 < 0,001
DP skersmens indeksas, mm/m? 25,63 (6,29) 28,49 (12,69) |19,89 (3,53) 0,001 <0,001 < 0,001
DP ilgis, mm 62 (11,5) 62 (15,75) 52,5 (7,25) 0,409 <0,001 < 0,001
DP plotas, cm? 27,8 (10,18) 30,89 (13,17) | 17,3 (5,4) 0,484 < 0,001 < 0,001
DP ploto indeksas, cm?*mm? 14,44 (5,53) 15,62 (7,64) | 8,45(1,39) 0,235 <0,001 < 0,001
DP tiiris, ml 97,7 (59,26) 130 (70,75) 47,77 (21) 0,286 <0,001 < 0,001
2D DS geometrijos ir funkcijos rodikliai

DS priekritinkaulinis diastolinis 36 (7,5) 40 (8,5) 31 (6,5) 0,019 0,003 <0,001
skersmuo, mm
DS priekritinkaulinis sistolinis 27 (8) 33,5 (8.75) 215 (8) 0,006 <0,001 < 0,001
skersmuo, mm
DS pamatinis skersmuo, mm 45 (7) 52 (11,75) 34 (5) 0,001 <0,001 < 0,001
DS pamatinio skersmens indeksas, | 54 4.59) | 27.55(7.16) |17.96(3.96)| <0001 <0,001 <0,001
DS vidurinis skersmuo, mm 36 (9,25) 47 (12,5) 28,5 (3,25) <0,001 0,001 < 0,001
DS vidurinio skersmens indeksas, | 1793 (5.02) | 263 (9.63) |1534(182)|  <0.001 <0,001 <0,001
DS ilgis, mm 63 (17,5) 71 (8,72) 66 (11,5) <0,001 0,504 0,043
DS sferiskumo indeksas, proc. 0,57 (0,17) 0,66 (0,19) 0,44 (0,06) < 0,001 < 0,001 < 0,001
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4.2.2.1 lentelés tesinys

KSP pu | Kontroling |p reildme tarp | PSZUEEE (R | B EN D
grupé KSP ir PH . . . .
nes grupes nes grupes
DS galinis diastolinis plotas, cm? 22(1044) | 31,14(15,57) | 17,6 (4,98) | <0,001 0,028 <0,001
DS galinio diastolinio ploto indek- | 1, 4 5 40y | 1767(8.02) | 952,08 | <0001 0,017 <0,001
sas, cm*/m
DS galinis sistolinis plotas, cm? 14 (7,12) 23,1 (14,1) 10 (3.4) < 0,001 0,002 <0,001
DS galinio sistolinio ploto indek- |5 3 63) | 1292 (741) | 514(141)| <0,001 0,001 <0,001
sas, cm?/m
FPP, proc. 32(1) 25 (1) 43 (8) <0,001 <0,001 <0,001
TVZIA, mm 17,5 (5.,5) 16 (5.,25) 24 (7) 0,054 <0,001 <0,001
DS S, cm/s 10 (5) 9(2,75) 12 (4.,5) 0,039 0,007 < 0,001
DS pertvaros iSilginé jtampa, proc. | — 10,7 (4,75) -11 (3,9) -21,1(3,9) 0,909 < 0,001 < 0,001
Eas’ ;’:éfles sienelés iSilginé jtam- | 54 1563y | —166(63) | -25.8(3.2) 0,028 <0,001 <0,001
3D DS geometrijos ir funkcijos rodikliai

DS galinis diastolinis taris, ml 147,05 (103,08) [ 182,75 (105,03)[ 85,5 (86,75) 0,007 0,003 <0,001
DS galinis sistolinis tiris, ml 86,65 (65,23) | 129,5 (76,68) | 44,9 (46,9) 0,003 <0,001 <0,001
DS IF, proc. 40,5 (6,73) | 30,85 (10,48) | 49,8 (5,85) 0,001 < 0,001 <0,001

KSP — kairiosios irdies patologija; PH — plautiné hipertenzija; TV — triburis voztuvas; PAS — plauéiy arterijos spaudimas; PA — plau¢iy arte-
rija; DP — desinysis priesirdis; DS — deginysis skilvelis; FPP — frakcijinis ploto pokytis; TVZJA — triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé;
IF — i$stimio frakcija.
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4.2.2.1 pav. Desiniosios Sirdies geometrijos rodikliy palyginimas tarp grupiy tiriamyjy



Blogesni DS funkciniai rodikliai buvo abiejose fTVN grupése, palyginus
su kontroline grupe.

Lyginant skirtingos etiologijos fTVN grupes, nustatyta, kad ikikapiliarinés
PH grupés tiriamiesiems budingi reikSmingai blogesni DS funkciniai rodi-
kliai (S’, FPP, DS IF), mazesné DS Soninés sienelés iSilginé jtampa, taip pat
didesnis sistolinis ir vidutinis spaudimas plauéiy arterijoje, palyginti su KSP
grupés tiriamaisiais (4.2.2.1 lentelé ir 4.2.2.2 pav.).

p < 0,001 p=0,001
50
44,9
45 43
40 40,5
35 32 |
p=0,054 30,85
30 ‘ o
s 24 25
20 : | | |
15 f
5 | !
0 S _ S _ S _ S
/ FPP, proc. DS IF, proc.

mKSP ®mPH = Kontroling grupé

4.2.2.2 pav. Desiniojo skilvelio funkcijos rodikliy palyginimas tarp grupiy
TVZIA — triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé; FPP — frakcijinis ploto pokytis; IF — i3-
stamio frakcija.

4.2.3. Triburio voZtuvo geometrijos palyginimas tarp grupiy

Visi 2D ir 3D TV geometrijos parametrai buvo didesni fTVN grupése, pa-
lyginus su kontrolinés grupés tiriamaisiais (4.2.3.1 lentel¢). TVN sunkumas
abiejose fTVN grupése nesiskyré (TVN ERA p = 0,464).
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4.2.3.1 lentelé. 2D ir 3D TV geometrijos echokardiografiniy rodikliy palyginimas tarp grupiy

sas, mm/m?

.. reik§me reikSmeé tar reik§me tar
KSP PH Kontrol‘lne [t)arp KSP IggP ir kontrolI;- {)’H ir kontrolg1
grupé . . , . .
ir PH nés grupeés nés grupés
2D TV geometrijos rodikliai
TVZ diastolinis skersmuo, mm 43 (5) 43 (5,5) 32 (6,25) 0,604 < 0,001 < 0,001
TVZ diastolinio skersmens indeksas, mm/m? | 21,86 (3,4) | 23,22(5,53) 17,09 (2,95) 0,061 <0,001 < 0,001
TVZ sistolinis skersmuo, mm 39 (5,5) 40 (4,75) 29 (6,13) 0,73 <0,001 < 0,001
TVZ sistolinio skersmens indeksas, mm/m? 20 (2,54) 21,25 (5.27) | 15,62 (2,42) 0,102 <0,001 < 0,001
TV buriy nutempimo aukstis, mm 5,5(2,3) 7,8 (3,7) 3,3(2) <0,001 <0,001 <0,001
TV palapinés plotas, cm? 1,25 (0,7) 1,79 (1,04) | 0,68 (0,32) | <0,001 <0,001 < 0,001
TV ERA, mm? 28,94 (20,97) | 29,96 (23,76) 0,464
3D TV geometrijos rodikliai

TVZ plotas, cm? 14,3 (4,4) 13,2 (3,4) 8,1 (0,93) 0,649 < 0,001 < 0,001
TVZ ploto indeksas (cm?/m?) 7,13 (2,25) 6,88 (2,17) | 4,45(0,97) 0,713 <0,001 <0,001
TVZ perimetras, mm 130 (23) 133 (17) 102 (7,5) 0,979 < 0,001 < 0,001
TVZ perimetro indeksas (cm/m?) 66,4 (15,8) 71,1 (19,3) 55(9,8) 0,065 0,004 < 0,001
Elerlrrltvaros—éoninis sistolinis TVZ skersmuo, 4 (5) 44 (7) 33,5 (4,5) 037 <0,001 <0,001
ﬁfﬁ;ﬁ;ﬁﬁm sistolinio TVZ skersmens |51 53 1y | 236(7,1) | 18,127 | 0,021 0,003 <0,001
E:tr;tvaros—éoninis diastolinis TVZ skersmuo, 45 (5) 46 (7) 36,5 (5.8) 0.329 <0,001 <0,001
Pertvarosféonilgio diastolinio TVZ skersmens 22,9 (4) 25,1 (4.9) 19,1 (1.8) 0,023 0,006 <0,001
indeksas, cm/m
Priekinis—uZpakalinis TVZ skersmuo, mm 40 (8) 35(7) 28 (4,5) 0,037 < 0,001 < 0,001
Priekinio—uZpakalinio TVZ skersmens indek- 203 (4.7) 18.8 (5.5) 15,6 (4,5) 0411 <0,001 0.003
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4.2.3.1 lentelés tesinys

5 .. | preikimé| p reikSmé tarp | p reikSmé tarp
KSP PH K““::"L.“‘e tarp KSP | KSP ir kontroli- | PH ir kontroli-
grup ir PH neés grupés neés grupés

gﬁzmusms aSies sistolinis TVZ skersmuo, 46 (5) 46 (6) 36 (2.8) 0.791 <0,001 <0,001
Didziausios agies sistolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m? 23,2 (4,7) 25(5,2) 20,1 (1,9) 0,074 0,003 < 0,001
glr(rilmausms aSies diastolinis TVZ skersmuo, 48 (6,5) 48 (8) 39,5 (5) 0.777 <0,001 <0,001
Didziausios agies diastolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m’ 23,9 (4,4) 26,2 (5,2) 20,3 (2,8) 0,044 0,006 < 0,001
x;lmausms aSies diastolinis TVZ skersmuo, 39.(8) 36 (6) 27 3.5) 0222 <0,001 <0,001
MaZiausios asies diastolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m? 19,8 (4,4) 19,7 (5,9) 15,2 (3,7) 0,908 < 0,001 < 0,001
TV buriy koaptacijos tasko aukstis, mm 9(5.5) 13 (3) 6,5 (2) < 0,001 0,012 < 0,001
TV palapinés tiiris, ml 3,9 (2) 5(2,9) 1,55 (0,25) 0,025 < 0,001 < 0,001
TV sferiskumo indeksas, proc. 83,67 (11,33)| 80(14,04) |73,61(12,4) 0,04 0,002 0,13

KSP — kairiosios $irdies patologija; PH — plautiné hipertenzija; TV — triburis voztuvas; TVZ — triburio voZtuvo Ziedas; ERA — efektyvioji

regurgitacijos anga.




Abiejose fTVN grupése TVZ diastolinis 4 ertmiy skersmuo (2D) buvo
34 proc. didesnis nei kontrolinés grupés tiriamyjy (4.2.3.1 lentel¢). Atlikus
3D TV geometrijos analize, nustatyta, kad TVZ plotas buvo 77 proc. dides-
nis KSP ir 63 proc. didesnis PH, o didZiausios asies TVZ skersmuo 28 proc.
didesnis abiejose fTVN grupése, palyginus su kontroline grupe. Vertinant
TV buriy nutempima, TV palapinés tiiris buvo 152 proc. didesnis KSP ir
222 proc. PH grupg¢je, palyginus su sveikais kontrolinés grupés tiriamaisiais
(4.2.3.1 lentel¢ ir 4.2.3.1 pav.).
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mKSP ®mPH = Kontroliné grupé

4.2.3.1 pav. TVZ geometrijos palyginimas tarp grupiy
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Nors 2D pamatuotas TV Ziedo sistolinis ir diastolinis skersmenys tarp
fTVN grupiy reik§mingai nesiskyre, 3D echokardiografiné TVZ analizé at-
skleidé papildomos ir tikslesnés informacijos. KSP etiologija buvo susijusi
su didesniu priekiniu—uzpakaliniu TVZ skersmenimis ir didesniu TVZ sfe-
riSkumo indeksu, palyginus su PH grupe (4.2.3.1 lentel¢). Ikikapiliariné PH
buvo susijusi su didesniu TVZ sistoliniu ir diastoliniu pertvaros—Soniniu ir
didziausios aSies diastoliniu skersmenimis. PH grupéje taip pat buvo nusta-
tytas didesnis TV buriy nutempimas, palapinés plotas ir turis (4.2.3.2 pav.).

Kontroliné grupé

D D
N =

4.2.3.2 pav. DS remodeliacija bei TV pokyciai tarp fTVN ir kontrolinés
grupiy

—
D 4
O

Apibendrinant:

Nors TVN sunkumas tarp KSP ir PH grupiy tiriamyjy nesiskyré, PH
buvo susijusi su didesniais DS skersmenimis, plotais, tiriais, blogesniais
DS jtampos ir funkcijos rodikliais bei didesniais TVZ pertvaros—Soniniu,
didZiausios aSies skersmenimis, TV buriy nutempimu, palapinés plotu ir
tiriu, palyginus su KSP grupés tiriamaisiais. KSP etiologija buvo susijusi
su didesniu priekiniu—uzpakaliniu TVZ skersmeniu ir didesniu TVZ sferis-
kumo indeksu (4.2.3.2 pav.).



4.3. Triburio voZtuvo ir deSiniojo skilvelio 3D geometrijos rySys su
fTVN sunkumu

4.3.1. TV ir deSiniojo skilvelio 3D geometrijos rySys su fTVN

sunkumu bendroje fTVN imtyje

Siekiant jvertinti TVN sunkumo jtakg TV geometrijai ir desiniosios Sirdies
remodeliavimuisi, buvo atlikta regresin¢ analizeé. Analizuoti 35 (32 proc.) pa-
cienty, kuriems nustatytas didelis fTVN, ir 74 (68 proc.) pacienty, kuriems
diagnozuotas vidutinis funkcinis TVN, duomenys, atlikta ROC analizé

(4.3.1.1 lentele).

4.3.1.1 lentelé. Visos fTVN imties TVN sunkumo ROC analizé

Rodikliai

| AUC

| 95 proc. PI | p reik§meé | J indeksas

2D DS geometrijos ir funkcijos rodikliai

DS pamatinis skersmuo, mm 0,767 0,675-0,860 < 0,001 0,437
DS vidurinis skersmuo, mm 0,744 0,651-0,837 < 0,001 0,392
DS ilgis, mm 0,664 0,554-0,773 0,006 0,258
DS sferiskumo indeksas, proc. 0,645 0,527-0,763 0,016 0,295
DS galinis diastolinis plotas, cm? 0,724 0,621-0,827 <0,001 0,407
DS galinis sistolinis plotas, cm? 0,729 0,629-0,828 < 0,001 0,370
FPP, proc. 0,687 0,579-0,794 0,002 0,375
TVZJA, mm 0,683 0,574-0,791 0,003 0,304
DS S’, cm/s 0,629 0,519-0,739 0,032 0,231
DS pertvaros iSilginé jtampa, proc. 0,550 0,276-0,824 0,734 0,200
DS Soninés sienelés isilginé 0,450 0.176-0.724 0.734 0.100
itampa, proc.
2D TV geometrijos rodikliai
TVZ diastolinis skersmuo, mm 0,725 0,529-0,821 < 0,001 0,356
;Xezkg;fﬁr‘:/‘;fke“mens 0,697 | 0,590-0,805 | 0001 | 0362
TVZ sistolinis skersmuo, mm 0,688 0,587-0,789 0,002 0,272
Eq\r;% rIslistohmo skersmens indeksas, 0,673 0.562-0,783 0,004 0,301
3D DS geometrijos ir funkcijos rodikliai
DS galinis diastolinis turis, ml 0,645 0,525-0,764 0,034 0,288
DS galinis sistolinis turis, ml 0,666 0,547-0,785 0,015 0,299
DS IF, proc. 0,700 0,581-0,818 0,003 0,379
3D TV geometrijos rodikliai

TVZ plotas, cm? 0,738 0,623-0,854 <0,001 0,412
TVZ ploto indeksas (cm?/m?) 0,688 0,563-0,812 0.006 0,379
TVZ perimetras, mm 0,735 0,616-0,854 0.001 0,396
TVZ perimetro indeksas (cm/m?) 0,674 0,552-0,797 0.011 0,275
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4.3.1.1 lentelés tegsinys

Rodikliai AUC 95 proc. PI | p reikSmé | J indeksas

Pertvaros—Soninis sistolinis TVZ 0,826 0.734-0.917 <0,001 0,456
skersmuo, mm

Pertvaros—Soninio sistolinio TVZ
skersmens indeksas, cm/m?

Pertvaros—Soninis diastolinis TVZ
skersmuo, mm

Pertvaros—S$oninio diastolinio TVZ

0,724 0,610-0,837 0,001 0,390

0,805 0,706-0,904 < 0,001 0,440

X ) 0,677 0,556-0,799 0,009 0,352
skersmens indeksas, mm/m
Priekinis—uzpakalinis TVZ skers- 0,691 0.569-0.813 0.005 0.385
muo, mm
Priekinio—uZzpakalinio TVZ 0.643 0.52-0.766 0.035 0.335

skersmens indeksas, mm/m?
Didziausios asies sistolinis TVZ 0.816 0,718-0.913 <0,001 0,533
skersmuo, mm

Didziausios agies sistolinio TVZ
skersmens indeksas, mm/m?

Didziausios aSies diastolinis TVZ
skersmuo, mm

DidZiausios agies diastolinio TVZ

0,679 0,557-0,801 0,008 0,299

0,812 0,710-0,914 < 0,001 0,574

skersmens indeksas, mm/m? 0,682 0,561-0,804 0,007 0,283
X&Zlausms aSies TVZ skersmuo, 0,657 0,525-0,788 0,021 0275
Ma21aus1os asues2 TVZ skersmens 0,609 0,471-0,747 0.111 0,242
indeksas, mm/m

izlburlq koaptacijos tasko aukstis, 0.577 0.443-0.712 0.256 0.132
TV palapinés turis, ml 0,708 0,583-0,833 0,002 0,385
TV sferisSkumo indeksas, proc. 0,623 0,499-0,746 0,072 0,294

TV — triburis voZtuvas; TVZ — triburio voZtuvo Ziedas; DS — desinysis skilvelis; FPP — frakci-
jinis ploto pokytis; TVZJA — triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé; IF — i$stamio frakcija.

DidZiausia verte, prognozuojant didel; fTVN, pasiZzyméjo DS pamatinis
skersmuo (AUC 0,767), DS vidurinis skersmuo (0,744), DS sistolinis ir dias-
tolinis plotai (atitinkamai jy AUC 0,729 ir 0,724), bei diastolinis ir sistolinis
TVZ skersmenys (AUC 0,725 ir 0,688), iSmatuoti dvimatés echokardiografi-
jos metodu. Nustatytos 3D echokardiografija pamatuoty TV geometrijos ro-
dikliy prognozinés vertés didelio fTVN i8sivystymui: sistolinio ir diastolinio
pertvaros—$oninio TVZ skersmeny (atitinkamai jy AUC 0,826 ir 0,805), sis-
tolinio ir diastolinio didZiausios asies TVZ skersmens (AUC 0,816 ir 0,812),
TVZ ploto ir perimetro (atitinkamai jy AUC 0,738 ir 0,735) bei TVZ palapi-
nés tiirio (AUC 0,708).
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Rodikliai, kuriy AUC > 0,7, buvo jtraukti j tolesn¢ analiz¢. Vienaveiksnés
ir daugiaveiksnés analizés rezultatai pateikti 4.3.1.2 lentel¢je.

4.3.1.2 lentelé. Visos fTVN imties DS ir TV geometrijos rodikliy rysys su fTVN
sunkumu (dideliu TVN)

Vienaveiksné Daugiaveiksné
& p & p
SS | 95 proc. P1 reikimeé SS | 95 proc. PI reikimeé
3D TV geometrijos rodikliai
TVZ plotas, cm? 1,434 | 1,163-1,769 | < 0,001
TVZ perimetras, mm 1,058 | 1,021-1,096 | 0,002 [0,421|0,221-0,975| 0,042
Pertvaros-Soninis sisto- 1,507 | 1,233-1,842 | <0,001 |1,651|1,042-2,385| 0,028
linis TVZ skersmuo, mm

Pertvarog—éoninis diasto-
linis TVZ skersmuo, mm
Didviiausios aSies sistolinis
TVZ skersmuo, mm
Didziausios aSies diasto-
linis TVZ skersmuo, mm
TV palapinés ttris, ml 1,580 | 1,177-2,120 | 0,002
2D TV geometrijos rodikliai

1,431 | 1,193-1,718 | < 0,001

1,386 | 1,176-1,632 | < 0,001

1,363 | 1,165-1,594 | < 0,001

4 ertmiy sistolinis

1,255 | 1,106-1,424 | <0,001
skersmuo, mm

DS geometrijos ir funkcijos rodikliai
DS pamatinis skersmuo, mm| 1,149 | 1,073-1,230 | < 0,001 |1,1981,021-1,409 | 0,029
DS vidurinis skersmuo, mm | 1,083 | 1,036-1,133 | < 0,001

DS galinis diastolinis 1,096 | 1,042-1,152 | < 0,001

plotas, cm?
chSlZgahms sistolinis plotas, 1,112 | 1,050-1,178 | < 0,001
DS IF, proc. 0,911 |0,855-0,0971| 0,004

TV — triburis voztuvas; TVZ — triburio voztuvo Ziedas; DS — desinysis skilvelis; IF — i§stamio
frakcija.

Irodyta, kad tiek TV ploto, tiek ilgio, tiek tiirio parametrai pasizymi pro-
gnozine reikSme fTVN sunkumui nustatyti. IS visy DS ir TV Ziedo rodikliy
didZiausia didelio fTVN prognozine verte pasizyméjo TVZ palapinés tiiris
(SS 1,580, PI 1,177-2,120, p = 0,002), sistolinis pertvaros—Soninis TVZ
skersmuo (SS 1,507, PI 1,233-1,842, p < 0,001) ir TVZ plotas (SS 1,434, PI
1,163-1,769, p < 0,001) (4.3.1.2 lentel¢).

3D echokardiografiniai TVZ skersmeny poky¢iai geriau prognozavo
fTVN sunkumg nei TVZ skersmenys pamatuoti jprasta 2D — echokardiogra-
fija (3D pertvaros—Soninio sistolinio skersmens SS 1,507, kai 2D 4 ertmiy
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sistolinio skersmens SS 1,255). Tagiau tik 3D echokardiografija pamatuoti
pertvaros—Soninis sistolinis skersmuo (§S 1,651, PI 1,042-2,385, p = 0,028)
irTVZ perimetras (§S 0,421, P10,221-0,975, p = 0,042) buvo nepriklausomi
TVN sunkumo prognoziniai rodikliai, kai analizé buvo atlikta kartu su desi-
niojo skilvelio geometrijos ir funkcijos parametrais. IS DS echokadiografiniy
rodikliy daugiaveiksnéje analizéje nepriklausomas TVN sunkumo progno-
zinis rodmuo buvo tik DS pamatinis skersmuo (§S 1,198, PI 1,021-1,409,
p =0,029).

4.3.2. Didelio fTVN prognoziniai rodikliai, esant skirtingai fTVN
etiologijai

Norédami jvertinti, kurie TV ir deSiniosios Sirdies echokardiografiniai
rodikliai geriausiai galé¢jo prognozuoti didelio TVN iSsivystyma skirtingos
fTVN etiologijos grupése, atlikome ROC analize, kurios rezultatai yra pateik-
ti 4.3.2.1 lentel¢je ir 4.3.2.1 pav.
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4.3.2.1 lentelé. Didelio fTVN prognoziniai rodikliai, esant skirtingai fTVN etiologijai

KSP PH
Rodikliai AUC | P | Cutoff |JAUtrU-| SpecifS- )y | P | cyg opp | JaUtTU- | Specifis-
reikSmeé mas kumas reikSme mas kumas
3D TV geometrijos rodikliai
TVZ perimetras, mm 0,653 0,07 0,906 | <0,001 134 82 81
TVZ plotas cm’ 0,678 0,04 14 65 61 0,886 | <0,001 13 82 81
TV palapinés turis, ml 0,627 0,14 0,824 | <0,001 4.8 82 63
Pertyaros—Soninis sistolinis 0761 | <0,001 | 43 71 61 | 0898 | <0,001 | 45 82 81
TVZ skersmuo, mm
Pertvaros Soninis diastolinis | o 754 | o001 | 45 71 56 | 0864 | <0,001 | 46 82 69
TVZ skersmuo, mm
Priekinis-uzpakalinis TVZ 0676 | 0,04 40 65 56 | 0741 | 0,04 36 64 63
skersmuo, mm
DidZiausios aSies sistolinis TVZ 0,747 <0,001 47 76 67 0929 | <0,001 47 9] ]1
skersmuo, mm
DidZiausios aSies diastolinis 0,738 0,01 49 76 64 0912 | <0,001 50 9] 88
TVZ skersmuo, mm
2D TV geometrijos rodikliai
4 ertmiy sistolinis TVZ skers- | 756 | g gog 8 70 55 | 0741 | 0,013 44 71 64
muo, mm
4 ertmiy diastolinis TVZ skers- | ) c56 | 43 39 75 45 | 0719 | 0,025 41 64 64
muo, mm
DS geometrijos ir funkcijos rodikliai
DS pamatinis skersmuo, mm 0,765 <0,001 46 75 67 0,774 0,005 52 79 60
DS vidurinis skersmuo, mm 0,768 <0,001 36 85 63 0,790 0,003 48 71 64
DS ilgis, mm 0,709 0,01 64 65 61 0,546 | 0,639
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4.3.2.1 lentelés tegsinys

KSP PH
DS galinis sistolinis plotas, cm? | 0,764 <0,001 15 80 67 0,700 0,040 23 79 60
DS TIF, proc. 0,636 0,114 0,786 | 0,012 29 76 73

KSP — kairiosios $irdies patologija; PH — plautiné hipertenzija; TV — triburis voZtuvas; TVZ — triburio voztuvo Ziedas; DS — desinysis skilvelis;

IF — iSstimio frakcija.




Jautrumas

Jautrumas

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

e
T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1-Specifiskumas
A. KSP grupé
// / /
T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1-Specifiskumas
B. PH grupé

—— DS pamatinis skersmuo

—— DS vidurinis skersmuo

—— DS galinis sistolinis plotas
Referentiné linija

— TVZ sistolinis did. a. skersmuo
—— TVZ diastolinis did. a. skersmuo
—— TVZ perimetras

Referentiné linija

4.3.2.1 pav. Didelio fTVN prognoziniy rodikliy ROC analizé, esant
skirtingai fTVN etiologijai
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Didelio fTVN pasiskirstymas skirtingos etiologijos fTVN grupése nesi-
skyré — KSP grupés 29 proc. pacienty bei PH grupés 35 proc. pacienty nusta-
tytas didelis funkcinis TV nesandarumas (p > 0,05).

Didelio fTVN prognoziniai rodikliai KSP grupés tiriamiesiems:

Sergantiems KSP, nustatytos sasajos tarp didelio fTVN ir DS vidurinio
(AUC 0,768) ir pamatinio (AUC 0,765) skersmens, bei DS galinio sistolinio
ploto (AUC 0,764), pamatuoto 2D echokardiografijos metodu. Tuo tarpu DS
IF Sios grupés pacientams netur¢jo prognozinés didelio fTVN iSsivystymo
vertes.

ROC analizés duomenimis, Sios grupés pacientams 18 visy 3D echokardio-
grafiniy TV geometrijos rodikliy geriausiai didel] TVN prognozavo pertva-
ros—Soninis sistolinis (AUC 0,761; > 43 mm, 71 proc. jautrumu ir 61 proc.
specifiSkumu) ir diastolinis (AUC 0,754; > 45 mm, 71 proc. jautrumu ir
56 proc. specifiskumu) bei didziausios asies sistolinis (AUC 0,747; > 47 mm,
76 proc. jautrumu ir 67 proc. specifiSkumu) ir diastolinis (AUC 0,738;
> 49 mm, 76 proc. jautrumu ir 64 proc. specifiskumu) TVZ skersmenys. TV
palapinés tiirio prognoziné didelio fTVN verté nenustatyta.

Nustatyta didesné¢ TV geometrijos 3D echokardiografiniy rodikliy verté
prognozuojant didelj fTVN, lyginant su 2D echokardiografija jvertintais ro-
dikliais (3D pertvaros—$oninio sistolinio ir diastolinio TVZ skersmens AUC
0,761 ir 0,754, ir, atitinkamai, 2D pamatuoto 4 ertmiy sistolinio ir diastolinio
TVZ skersmens AUC 0,706 ir 0,656).

Didelio fTVN prognoziniai rodikliai PH grupés tiriamiesiems:

DS rodikliy analizé parodé, kad DS vidurinis skersmuo (AUC 0,790), DS
IF (AUC 0,786) ir DS pamatinis skersmuo (AUC 0,774) turéjo didziausig
prognozing didelio fTVN verte, sergantiems PH.

Nustatyta, kad esant PH, didelj fTVN geriausiai prognozavo sistolinis
(AUC 0,929) ir diastolinis (AUC 0,912) didZiausios asies TVZ skersmenys
(atitinkamai, > 47 mm, 91 proc. jautrumu ir 81 proc. specifiskumu; ir > 50
mm, 91 proc. jautrumu ir 81 proc. specifiskumu) ir TVZ perimetras (AUC
0,906; > 134 mm, 82 proc. jautrumu ir 81 proc. specifiskumu). TV palapinés
tiris turéjo prognozing didelio fTVN verte, esant PH (> 4,8 ml, AUC 0,824,
82 proc. jautrumas ir 63 proc. specifiSkumas).

3D echokardiografiné TV analiz¢ leido tiksliau prognozuoti didelio fTVN
18sivystyma ikikapiliarine PH sergantiems pacientams nei 2D echokardiogra-
fija pamatuoti TV rodikliai (3D rodikliy jautrumas svyravo 82-91 proc., tuo
tarpu 2D rodikliy — 64—71 proc. ribose).
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Tie rodikliai, kurie pasizyméjo didziausiu jautrumu ir specifiSkumu,
prognozuojant didelj fTVN PH ir KSP grupiy tiriamiesiems, buvo jtraukti j
vienaveiksne logisting regresija (4.3.2.2 lentel¢).

4.3.2.2 lentelé. 3D TV geometrijos ir fTVN sunkumo rysys, esant skirtingai
fTVN etiologijai

KSP PH
§s | 95proc.PI |P l:ll;(s_ SS 95 proc. PI |P l:llé(s_
TVZ plotas, cm? 1,282 | 1,001-1,641 0,05 2,198 | 1,138-4,244 0,02

TVZ perimetras, mm 1,032 | 0,995-1,070 | 0,09 1,242 | 1,033-1,495 0,02
Pertvaros—Soninis sis-
tolinis TVZ skersmuo, | 1,430 | 1,123-1,820 | <0,001 | 1,717 | 1,149-2,566 0,01
mm
Pertvaros—Soninis
diastolinis TVZ skers- | 1,394 | 1,108-1,754 | <0,001 | 1,498 | 1,089-2,062 0,01
muo, mm
Priekinis—uZpakalinis
TVZ skersmuo, mm
Didziausios aSies sis-
tolinis TVZ skersmuo, | 1,268 | 1,066—1,508 0,01 1,934 | 1,149-3,256 0,01
mm

Didziausios aSies dias-
tolinis TVZ skersmuo, | 1,253 | 1,059-1,484 | 0,01 1,716 | 1,154-2,550 0,01
mm

1,147 0,999-1,316 | 0,051 | 1,246 | 1,022-1,518 0,03

Maziausios aSies TVZ
skersmuo, mm

TV palapinés tiris, ml | 1,398 | 0,995-1,965 | 0,53 | 2,149 | 1,143-4,040 | 0,02

1,118 | 0,976-1,281 0,11 1,228 | 1,009-1,493 0,04

KSP — kairiosios $irdies patologija; PH — plautiné hipertenzija; TV — triburis voztuvas;
TVZ — triburio voztuvo Ziedas.

Nustatyta, kad esant kairiosios Sirdies patologijai, didelio fTVN iSsivysty-
ma prognozuoja 3D echokardiografija pamatuoti pertvaros—Soninis sistolinis
(SS 1,430, PI 1,123 — 1,820, p < 0,001) ir diastolinis (SS 1,394, PI 1,108—
1,754, p <0,001) TVZ skersmenys, o TVZ ploto rodikliai (TVZ plotas ir peri-
metras) ir TV palapinés turis reik§mingos prognozinés didelio fTVN vertés
Sios grupés pacientams netur¢jo.

Sergantiems ikikapiliarine PH, nustatyta, kad didelio fTVN iSsivystymui
jtakos tur¢jo tiek TV ziedo plotas ir perimetras, tiek pertvaros—Soninis, prie-
kinis—uZpakalinis, didZiausios ir maZiausios asies TVZ skersmenys, tick TV
palapinés tiris. IS visy 3D TV ziedo geometrijos rodikliy didZiausia didelio
fTVN prognozine verte pasizyméjo TVZ plotas (SS 2,198, PI 1,138-4,244,
p = 0,02), TV palapinés tiiris (§S 2,149, PI 1,143-4,040, p = 0,02) ir di-
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dZiausios asies sistolinis TVZ skersmuo (§S 1,934, P11,149-3,256, p=0,01)
(4.3.2.2 lentele).

Apibendrinant:

DidZiausia prognozine didelio fTVN verte pasiZyméjo Sie DS ir TV geo-
metrijos rodikliai: sistolinis ir diastolinis pertvaros—Soninis bei didZiausios
aSies TVZ skersmenys, DS pamatinis ir vidurinis skersmenys, TVZ plotas
ir perimetras.

DS bazinis skersmuo, pertvaros—Soninis sistolinis TVZ skersmuo ir TVZ
perimetras nustatyti, kaip nepriklausomi TV N sunkumo prognoziniai rodi-
kliai.

Skirtinga fTVN etiologija susijusi su skirtingais TV geometrijos rodi-
kliais, leid%ianciais prognozuoti didelj TVN: did%iausios asies TVZ skers-
muo, TVZ perimetras bei buriy nutempimo tiris turi did3iausig prognozine
verte ikikapiliarine PH sergantiesiems, o pertvaros—Soninis sistolinis TVZ
skersmuo — esant kairiosios Sirdies patologijai.

B. Funkcinio TVN dél kairiosios Sirdies patologijos pooperaciniai
rezultatai

KSP grupés pacientai, kuriems buvo atlikta $irdies operacija (vyraujanios
kairiosios Sirdies ydos operacija kartu su TV plastika dél reikSmingo fTVN),
toliau buvo stebimi > 1 metus po atliktos operacijos (zr. 3.1.1. KSP grupés
operacinis gydymas ir pooperaciné stebésena). Vidutiné stebéjimo laikotarpio
trukme buvo 15,6 + 4,2 ménesiy.

operacinio pogrupio tiriamyjuy duomenys

Si pacienty pogrupj sudaré 69 pacientai. Pooperaciniu laikotarpiu miré 3
pacientai, kurie buvo pasSalinti i§ tyrimo. Taigi, galuting pooperacinés stebé-
senos imtj sudaré 66 pacientai, kuriems fTVN buvo salygotas vyraujancios
kairiosios Sirdies ydos ir kuriems atlikta TV ziedo plastika kartu su vyraujan-
¢ios kairiosios Sirdies ydos chirurginiu gydymu.

Tarp $io pogrupio tiriamyjy 54 proc. buvo vyrai, vidutinis amzius — 68 £ 9
metai. Dauguma pacienty buvo priskirtini NYHA treciajai (62,3 proc.) arba
antrajai (33,3 proc.) funkcinei klasei. 43,9 proc. pacienty turéjo prieSirdZiy
virpéjima.
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53 (80 proc.) pacientams buvo diagnozuotas vidutinio sunkumo ir 13
(18 proc.) pacienty — didelis ikioperacinis fTVN.

Kairiosios Sirdies operacijos metu buvo atlikta: dviburio voztuvo plastika
(38,9 proc.), dviburio voztuvo protezavimas (5,9 proc.), aortos voztuvo pro-
tezavimas (23,9 proc.), aortos voztuvo plastika (1,5 proc.), dviburio voztuvo
plastika kartu su aortos voztuvo protezavimu (13,4 proc.), dviburio voztuvo
protezavimas kartu su aortos voztuvo protezavimu (11,9 proc.), dviburio voz-
tuvo protezavimas kartu su aortos voztuvo plastika (3 proc.) ir dviburio voz-
tuvo plastika kartu su aortos voztuvo plastika (1,5 proc.). Sioje grupéje reiks-
mingy pasikartojanciy / iSliekan¢iy po operacijos dviburio voztuvo ar aortos
voztuvo ydy nebuvo. 7 (10,6 proc.) pacientams po operacijos pasireiské II1
laipsnio atrioventrikuliné blokada, 4 (6 proc.) i§ jy ankstyvame pooperacinia-
me laikotarpyje implantuotas Sirdies stimuliatorius. 3 pacientai pooperaciniu
laikotarpiu miré (1 pacientas miré 4 dienos po operacijos d¢l pneumonijos,
kiti 2 pacientai mir¢ vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu — vienas d¢l Sirdies
nepakankamumo, kitas — dél neSirdiniy priezasciy).

IS pacienty, stebéty ilgiau nei 1 metus, 16 (24,2 proc.) tiriamyjy kontroliné-
je (= 1 mety) Sirdies echoskopijoje stebétas vidutinio sunkumo (62,5 proc.) ar
didelis TVN (37,5 proc.) (griztamojo TVN grupé¢). Likusiems 50 (75,8 proc.)
pacienty nepasireiSké reikSmingas (> 2/4 laipsnio) grjztamasis TVN po atlik-
tos TV ziedo plastikos (efektyviosios TV plastikos grupé) (4.4.1.1 pav.).

TV plastikos efektyvumas

GrjZtamasis

TVN
24,2 proc. Efektyvioji TV
plastika
75,8 proc.

4.4.1.1 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal TV Ziedo plastikos efektyvumqg
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4.4.2. Griztamojo TVN rizikos veiksniy analizé

4.4.2.1. Ikioperaciniy antropometriniy, klinikiniy ir kairiosios Sirdies
echokardiografiniy rodikliy palyginimas tarp efektyviosios TV
plastikos ir griZtamojo TVN grupiy tiriamujuy

Tirtamyjy amzius, lytis, kiino masés indeksas, echokardiografiniai KS ir
KP geometriniai ir funkciniai rodikliai bei spaudimas PA efektyviosios TV
plastikos ir grjiztamojo TVN grupése pries operacijg nesiskyre (4.4.2.1.1 len-
telé). PrieSirdziy virpéjimo atvejy buvo reik§Smingai daugiau griztamojo TVN
grupéje, tuo tarpu skirtas medikamentinis SN gydymas, NYHA funkciné kla-
sé€ prie$ operacija ar operacijos trukmeé tarp grupiy nesiskyreé.

Grjztamasis TVN buvo susijes su blogesne SN funkcine klase (pagal
NYHA) pra¢jus > 1 metams po taikyto Sirdies chirurginio gydymo (efekty-
viosios plastikos grupéje didzioji dalis pacienty buvo II funkcinés klasés, o
griztamojo TVN grupéje — III funkcinés klasés pagal NYHA).

4.4.2.1.1 lentelé. Griztamojo TVN ir efektyviosios TV plastikos grupiy tiria-
muyjy klinikinés ir echokardiografinés charakteristikos

Efektyviosios TV | GriZtamojo TVN p
plastikos grupé grupé R
N =50 (75,8 proc.) | N =16 (24,2 proc.) | "eikSmé
Klinikiniai duomenys
Amzius, metai 67 (14) 73 (14) 0,059
Vyrai, proc. 58 50 0,578
Kiino masés indeksas, kg/m? 26,6 (6,7) 29,0 (10,6) 0,224
PV, proc. 18 (36 proc.) 11 (69 proc.) 0,013
NYHA pries operacinj gydyma:
o IIf Kkl (proc.) 19 (38 proc.) 3 (18,8 proc.)
+ I £ kl. (proc.) 28 (56 proc.) 13 (81,2 proc.) 0,081
» IV f Kkl (proc.) 3 (6 proc.) 0 (0 proc.)
Taikytas medikamentinis gydymas:
* AKFI/ARB (proc.) 67,3 73,3 0,662
* BAB (proc.) 93,9 86,7 0,363
* Diuretikai (proc.) 89,8 93,3 0,681
* MRA (proc.) 85,7 80 0,594
+ antikoaguliantai (proc.) 40,81 73,3 0,227
Operaciniai duomenys:
* Operacijos trukmé (min.) 214,5 (6,6) 219,2 (12,7) 0,721
* 2 laipsnio TVN 7 dienos po 18,4 80 < 0,001
operacijos (proc.)
NYHA >1 metai po operacinio
gydymo:
» IIf Kkl (proc.) 41 (82 proc.) 2 (12,5 proc.) < 0,001
o I f. kl. (proc.) 9 (18 proc.) 14 (87,5 proc.)
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4.4.2.1.1 lentelés tesinys

Efektyviosios TV | GrjZtamojo TVN p
lastikos grupé rupé o
N& 50 (75,§ prI())c.) N= 16g(24l,)2 proc,) | FeikSme
III° AV blokada 5 (10 proc.) 2 (12,5 proc.)
EKS implantavimas 3 (6 proc.) 1 (6,25 proc.)
Mirtys 1 (2 proc.) 2 (12,5 proc.)
KS geometrijos ir funkcijos rodikliai
KS galinio diz;stolinio skersmens 27,5 (5.6) 283 (5.3) 0.616
indeksas, mm
KS galini? diastolinio tario indek- 70,7 (37.4) 58,9 (28,2) 0,109
sas, ml/m
KS galini? sistolinio tirio indek- 35,5 (30.2) 30,6 (23,1) 0.302
sas, ml/m
KS TIF, proc. 52,4 (18,8) 50,4 (17,5) 0,811
KP rodikliai
KP skersmuo, mm 48 (6,3) 53 (12,8) 0,135
KP turio indeksas, ml/m? 57,1 (35,4) 72,1 (33,2) 0,120
PA spaudimas (PAS)
Didziausias sistolinis PAS, mm Hg 53 (22) 56 (17) 0,736
Vidutinis PAS, mm Hg 38 (13) 39 (12) 0,319

KSP — kairiosios §irdies patologija; PH — plautiné hipertenzija; PV — priesirdziy virpéjimas;
AKFI — angiotenzing konfertuojancio fermento inhibitoriai; ARB — angiotenzino receptoriy
blokatoriai; BAB — beta adrenoreceptoriy blokatoriai; MRA — mineralreceptoriy blokatoriai;
EKS - elektrokardiostimuliatorius; AV — atrioventrikuling; KS — kairysis skilvelis; PA —
plauciy arterija; IF — iSstimio frakcija.

4.4.2.2. DeSiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos palyginimas tarp
efektyviosios TV plastikos ir griZtamojo TVN grupiy tiriamyjy

Prie$ operacijg kiekybiskai pamatuotas TVN sunkumas tarp grupiy nesi-
skyre (griztamojo TVN ir efektyviosios TV plastikos grupése ERA: 38,37
[32,69] mm? ir 29,45 [14,9] mm?, p = 0,117).

Grjztamojo TVN grupés pacientams nustatyti didesni ikioperaciniai DS ir
DP dydziai (DS skersmenys ir plotai, DP skersmuo, ilgis, plotas ir tiiris), pa-
lyginus su efektyviosios TV plastikos grupe. DS ilgosios aSies ir bendrosios
sistolinés funkcijos rodikliai reikSmingai tarp grupiy tiriamyjy nesiskyre (p >
0,05). Isilginés DS jtampos rodikliai taip pat reikSmingai nesiskyre (pertvaros
18ilginés jtampos p = 0,373, Soningés sienelés p = 0,673). Duomenys pateikti
4.4.2.2.1 lenteléje.
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4.4.2.2.1 lentelé. Grijztamojo TVN ir efektyviosios TV plastikos grupiy tiria-
myjy deSiniyjy Sirdies daliy geometrijos ir funkcijos ikioperaciniai rodikliai

pa, proc.

Efektyviosios TV | GriZtamojo TVN p
lastikos grupé rupé e s
Np= 50 (75,§ prI())c.) N= 16g(24l,)2 proc.) | eikSmé
DP geometrijos rodikliai
Skersmuo, mm 49 (9,3) 54 (7,8) 0,005
Skersmens indeksas, mm/m? 24,8 (5,7) 29,5 (5,0) 0,005
Ilgis, mm 60,5 (11,3) 66,4 (7,6) 0,003
Plotas, cm? 26,9 (10,6) 30,4 (11,5) 0,008
Ploto indeksas, cm?*/m? 14,2 (5,2) 17,2 (6,9) 0,002
Taris, ml 92 (64) 106 (64) 0,026
DS geometrijos ir funkcijos rodikliai

Priekriitinkaulinis diastolinis skers- 35 (7) 38,6 (6.1) 0,003
muo, mm

Priekriitinkaulinis sistolinis skers- 27 (6,5) 30,5 (7,3) 0,003
muo, mm

Pamatinis skersmuo, mm 44,5 (7) 51(11,3) 0,002
ia;r:l/?ltllzmo skersmens indeksas, 233 (3.6) 268 (5.5) 0,006
Vidurinis skersmuo, mm 35(7,3) 39 (8,5) 0,012
Viduriglio skersmens indeksas, 17.8 (4.1) 215 (6.8) 0,027
mm/m

Ilgis, mm 63 (18,3) 64 (15) 0,736
SferiSkumo indeksas, proc. 0,55 (0,13) 0,61 (0,26) 0,041
Galinis diastolinis plotas, cm? 21,2 (9,5) 22,7 (10,6) 0,046
Galzinig) diastolinio ploto indeksas, 10.8 (4.5) 14,2 (4.7) 0,017
cm?/m

Galinis sistolinis plotas, cm? 13,9 (7,2) 16,3 (10,1) 0,067
Galzini? sistolinio ploto indeksas, 6.8 (3.5) 9 (4) 0,017
cm?/m

Galinis diastolinis ttris, ml 147 (90) 221 (137) 0,220
Galinis sistolinis tiiris, ml 87 (66) 130 (98) 0,176
DS TIF, proc. 41 (7) 38 (7) 0,211
FPP, proc. 33 (10) 30 (10) 0,231
TVZIJA, mm 18 (9) 17 (4) 0,346
S’, cm/s 10,4 (5) 9,7 (4,8) 0,646
Pertvaros i8ilginé jtampa, proc. -11,1 (5,1) -9,8 (4,8) 0,373
Soninés sienelés isilginé jtam- 204 (6,1) ~18.4 (11,9) 0.673

DP — desinysis priesirdis; DS — deSinysis skilvelis; IF — iSstimio frakcija; FPP — frakcijinis
ploto pokytis; TVZJA — triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé.
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4.4.2.3. Triburio voZtuvo geometrijos palyginimas tarp efektyviosios
TV plastikos ir griZtamojo TVN grupiy tiriamuyjuy

4.4.2.3.1 lenteléje pateikti ikioperacinio TVZ geometrijos skirtumai tarp

grupiy.

4.4.2.3.1 lentelé. Ikioperaciniai TV geometrijos rodikliai, esant griztamajam
TVN ir efektyviajai TV plastikai

Efektyviosios TV Griztamojo
plastikos grupé TVN grupé reil?émé
N =50 (75,8 proc.) | N=16 (24,2 proc.)
2D TV geometrijos rodikliai
4 ertmiy diastolinis TVZ skers- 415 (4) 454 (5) <0,001
muo, mm
4 ertmiy diastolinio T\ZIZ skers- 218 (2.8) 23.9 (6.5) 0,012
mens indeksas, mm/m
fn f;tmlq sistolinis TVZ skersmuo, 39.(5.5) 42 (5.6) 0,003
4 ertmiy sistolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m? 19,9 (2,4) 22,3 (6,5) 0,026
TV buriy nutempimo aukstis, mm 5,3(2,1) 6,6 (2,4) 0,073
TV palapinés plotas, mm? 120 (66) 170 (96) 0,012
TVN ERA, mm? 29,45 (14,9) 38,37 (32,69) 0,17
3D TV geometrijos rodikliai

TVZ plotas, cm? 14,2 (4,0) 16,7 (2,8) 0,010
TVZ ploto indeksas, cm?/m? 6,96 (2,08) 8,79 (2,38) 0,004
TVZ perimetras, mm 127 (22) 143 (18) 0,005
TVZ perimetro indeksas, cm/m? 6,47 (1,35) 7,83 (1,81) 0,007
Pertvaros—sSoninis sistolinis TVZ 42 (4) 46 (5) <0,001
skersmuo, mm
Pertvaros—$oninio sistolinio TVZ
skersmens indeksas, mm/m? 21,4 (0.31) 23,7(0.81) 0,04
Pertvaros—Soninis diastolinis TVZ 44 (5) 48 (5) <0,001
skersmuo, mm
Pertvaros—$oninio diastolinio TVZ
skersmens indeksas, cm/m? 22,6(0,37) 26,3 (0.87) 0,04
Priekinis—uzpakalinis TVZ skers- 40 (7) 44 (6) 0.081
muo, mm
Pr1eklplo—uzpaka11n102TVZ skers- 2 (0.48) 2,22 (0,57) 0,045
mens indeksas, mm/m
Didziausios asies sistolinis TVZ 46 (5) 49 (7) 0,001
skersmuo, mm
Didziausios agies sistolinio TVZ
skersmens indeksas, mm/m? 22,5 (0.34) 26,8 (0,73) 0,003
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4.4.2.3.1 lentelés tesinys

Efektyviosios TV GrijZtamojo
plastikos grupé TVN grupé reil?émé

N =50 (75,8 proc.) | N=16 (24,2 proc.)
Didziausios aSies diastolinis TVZ 43 (6) 53 (6) <0,001
skersmuo, mm
Didziausios agies diastolinio TVZ
skersmens indeksas, mm/m? 23,6 (0.34) 27,9 (0.81) 0,007
TV buriy koaptacijos tasko auks- 9(5) 10 (5) 0,653
t1s, mm
TV buriy palapinés turis, ml 3,75 (1,9) 5,3(2,8) 0,008
TV sferiskumo indeksas, proc. 83 (11) 84 (12) 0,397

TV — triburis voztuvas; TVZ — triburio voztuvo ziedas; TVN — triburio voztuvo nesandaru-
mas; ERA — efektyvioji regurgitaciné anga.

2D ir 3D analiz¢ parode, kad tiek 2D 4 ertmiy sistolinis ir diastolinis, tiek
3D pertvaros—Soninis sistolinis ir diastolinis, didZiausios asies sistolinis ir di-
astolinis TVZ skersmenys, priekinio—uZpakalinio TVZ skersmens indeksas,
taip pat TVZ plotas ir perimetras buvo didesni grjiztamojo TVN grupés tiria-
miesiems, palyginus su efektyviosios TV plastikos grupe. 3D TV rodikliy
analizé papildomai atskleidé, kad nors TVZ sferiskumas ir TV buriy nutem-
pimas tarp grupiy nesiskyre, griztamasis TVN buvo susijes su didesniu TV
palapinés plotu ir triu.

4.4.3. Klinikiniy veiksniy bei DS ir TV geometrijos poky¢iy jtaka
griztamojo TVN iSsivystymui

Siekiant jvertinti klinikiniy veiksniy bei TV geometrijos ir deSiniosios Sir-
dies remodeliavimosi jtakg grjztamojo TVN iSsivystymui, buvo atlikta logis-
tiné regresiné analize.

Analizuojant klinikinius veiksnius, ikioperacinis PV ir antrojo laipsnio
TVN ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (7 dienos po operacijos) pasizy-
méjo TVN pasikartojimo prognozine reikime, tadiau ikioperaciné SN funk-
ciné klasé (NYHA) ir diuretiky vartojimas iki operacijos griztamojo TVN
reikSmingai nejtakojo. Klinikiniy veiksniy daugiaveiksné regresiné analizé
atskleide¢, kad ikioperacinis PV ir lieckamasis antrojo laipsnio TVN anksty-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu nustatyti kaip nepriklausomi grjztamojo TVN
prognoziniai rodikliai (4.4.3.1 lentelé).
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4.4.3.1 lentelé. Klinikiniy veiksniy sqsajos su griztamuoju TVN

Vienaveiksné Daugiaveiksné

& p & p
SS | 95 proc. PI reikimé SS | 95 proc. PI reik¥mé

NYHA funkciné klasé
(pries operacinj gydyma)
Priesirdziy virpéjimas
(pries operacinj gydyma)
Diuretiky vartojimas
(pries operacinj gydyma)
2 laipsnio TVN anks-
tyvuoju pooperaciniu 17,778 |4,140-76,337| < 0,001 (24,013 (4,378-131,702(< 0,001
laikotarpiu

4,117 10,835-20,304| 0,114

4,736 |1,312-17,091| 0,018 | 6,872 | 1,257-37,566| 0,026

1,591 (0,171-14,790| 0,568

TVN - triburio voztuvo nesandarumas.

Nei vienas kairiosios Sirdies echokardiografinis rodiklis neturéjo progno-
zinés vertés griztamojo TVN iSsivystymui (KS skersmens ir tiirio bei KP tiirio
indeksy ir KS IF p > 0,05), tuo tarpu DP rodikliai (DP skersmuo, ilgis, plotas
ir taris) leido prognozuoti TVN pasikartojimg (4.4.3.2 lentel¢). IS visy DP
rodikliy DP skersmens prognoziné verté buvo didziausia (SS 1,13; 95 proc.
PI 1,03-1,23, p=0,01).

Lyginant su DP rodikliais, DS dydZiai pasiZyméjo dar stipresne progno-
zine TVN pasikartojimo verte (4.4.3.1 pav.). DS bazinio skersmuo indeksas
(SS 1,34; 95 proc. PI 1,09-1,65, p = 0,005), DS galinio sistolinio ploto in-
deksas (SS 1,26; 95 proc. PI 1,02-1,56, p = 0,034) ir DS priekriitinkaulinis
diastolinis skersmuo (SS 1,22; 95 proc. PI 1,06-1,40, p = 0,006) geriausiai
leido prognozuoti griztamojo TVN iSsivystymg. Tuo tarpu tiek DS ilgosios
asies (TVZJA ir audiniy S°), tick bendrosios sistolinés funkcijos (DS FPP
ir DS IF), tiek DS iSilginés jtampos (pertvaros ir Soninés sienelés) rodikliai
neturéjo griztamojo TVN iSsivystymo prognozinés vertés (visy jy p > 0,05).
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30

25

SS 1,34 SS 1,19
95 proc. PI 1,09-1,65 95 proc. P11,03-1,38
p=0,001 p=0,02
26,8
233

DS vidurinio skersmens
indeksas, mm/m?

DS pamatinio skersmens
indeksas, mm/m?

@ Efektyvioji TV plastika

B Grjztamasis TVN

A. DS geometrijos rodikliai

$5 0,96 $S 0,96
95 proc. P10,86-1,06 95 proc. P10,88-1,04
p=0,423 p=0,299
41 28
33
I I |
DS IF, proc. FPP, proc.

mEfektyvioji TV plastika M Grjztamasis TVN

§s 1,21 $S 1,13
95 proc. PI 1,02-1,44 95 proc. P11,03-1,23
p=0,033 p=10,007
53 54
54
53
52
14,2 51
10,8
30 49
49
48
47
S 46
DS galinio diastolinio DP skersmuo. mm
ploto indeksas, cm?*m? ’
m Efektyvioji TV plastika
B Grjztamasis TVN
$50,92 $80,96
95 proc. P10,81-1,05 95 proc. P10,78-1,12
p=0,222 p=10,679
18 17
I I T
TVZIA, mm S'm/s
mEfektyvioji TV plastika M Grjztamasis TVN

B. DS funkcijos rodikliai

4.4.3.1 pav. Desiniosios sirdies geometrijos (A) ir funkcijos (B) rodikliy
rysys su griztamuoju TVN
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4.4.3.2 lentelé. Kairiosios ir desiniosios Sirdies echokardiografiniy rodikliy
sgsajos su griztamuoju TVN

Vienaveiksné Modelis I

« p & p
SS | 95 proc. PI reikime SS |95 proc. PI reikimeé

Kairiosios Sirdies geometrijos ir funkcijos rodikliai

KS galinis diastolinio
skersmens indeksas, 1,02 | 0,89-1,18 0,773 1,10 | 0,90-1,35 0,336
mm/m?

KS galinis diastolinio 0,98 | 0,95-1,01 | 0,098 | 098 | 0,95-1,01 | 0,124
thrio indeksas, ml/m

KS IF, proc. 1 0,96-1,05 | 0,954 | 0,99 | 0,94-1,04 | 0,715
KP tario indeksas, ml/m? | 1,02 1-1,04 0,074 | 1,02 | 1,01-1,04 0,04
Desiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos rodikliai
DS priekriitinkaulinis
diastolinis skersmuo, mm
DS pamatinis skersmuo,
mm
DS pamatinio skersmens
indeksas, mm/m?
DS vidurinis skersmuo,
mm

1,22 | 1,06-1,40 | 0,006 | 125 | 1,07-1,46 | 0,508

1,18 | 1,06-1,31 0,002 | 1,19 | 1,06-1,32 0,002

1,34 | 1,09-1,65 | 0,005 1,3 1,05-1,6 0,017

1,09 | 1,01-1,19 | 0,033 | 1,1 | 1,01-1,12 | 0,031

DS vidurinio skersmens
indeksas, mm/m?

DS sferiskumo inde-
kas, proc.

DS galinis diastolinis
plotas, cm?

DS galinio diastolinio
ploto indeksas, cm?/m?
DS galinis sistolinis plo-
tas, cm?

DS galinio sistolinio plo-
to indeksas, cm?/m?

1,19 | 1,03-1,38 | 0,02 | 1,17 | 1,01-1,36 | 0,049

1,07 | 1,01-1,13 0,02 1,06 | 1,01-1,12 0,048

1,08 | 0,99-1,17 | 0,061 1,12 | 1,02-1,23 0,019

1,21 | 1,02-144 | 0,033 | 124 | 1,35-1,50 | 0,024

1,1 | 0,99-1,21 0,057 | 1,17 | 1,03-1,32 0,013

1,26 | 1,02-1,56 | 0,034 | 1,35 | 1,06-1,72 0,015

FPP, proc. 0,96 | 0,88-1,04 | 0,299 | 0,94 | 0,86-1,03 | 0,184
TVZJA, mm 0,92 | 0,81-1,05 | 0222 | 091 | 0,79-1,04 | 0,168
DS S’, cm/s 0,96 | 0,78-1,12 | 0,672 | 0,92 | 0,74-1,15 | 0,455

DS galinis diastolinis 1,01 | 0,99-1,02 | 0128 | 1.02 | 099-1,03 | 0,06

taris, ml

DS galinis siSOlNIS s, | 1 o1 | 098-1,03 | 01 | 102 | 1-105 | 0,047
DS isstamio taris, ml___ | 1,02 | 099-1,05 | 027 | 1,03 | 0,99-1,07 | 0,16
DS IF, proc. 0,96 | 0,86-1,06 | 0423 | 094 | 0.83-1,06 | 0,281
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4.4.3.2 lentelés tesinys.

Vienaveiksné Modelis 1

I

p P
SS | 95 proc. PI reikimé SS | 95 proc. PI reikimé

DS pertvaros isilginé
itampa, proc.

DS Soninés sienelés isil-
giné jtampa, proc.

1,07 | 0,90-1,27 0,476 L,11 | 0,91-1,34 0,310

1,02 | 0,87-1,19 | 0,855 L,LI1 | 0,99-1,24 0,073

DP skersmuo, mm 1,13 | 1,03—23 | 0,007 | 1,19 | 1,06-1,33 | 0,003
DP ilgis, mm LT | 1,03-120 | 0,01 | 1,16 | 1,05-1,28 | 0,004
DP plotas, cm’ L2 | 1,03-123 | 0,01 | 1,16 | 1,04-1,29 | 0,006
DP tiiris, ml 1,02 | 1,01-1,03 | 0,015 | 1,02 | 1-1,04 0,013

I modelis — vienaveiksné regresija, pakoreguota pagal amziy ir lytj. KS — kairysis skilvelis;
IF — i$stimio frakcija; KP — kairysis prieSirdis; DS — deSinysis skilvelis; FPP — frakcijinis
ploto pokytis; TVZIA — triburio voZztuvo Ziedo judesio amplitudé.

IS visy echokardiografiniy rodikliy geriausiai TVN pasikartojimg galéjo
prognozuoti TVZ geometrijos rodikliai (4.4.3.3 lentelé).

Analizuojant 2D TVZ rodiklius, 4 ertmiy sistolinis skersmuo parodé di-
dZiausig prognozing TVN pasikartojimo reikSme, tac¢iau 3D echokardiografi-
jos metodu pamatuotos TVZ dydziy vertés leido tiksliau prognozuoti grjzta-
mojo TVN issivystyma nei TVZ skersmenys i§matuoti 2D echokardiografija
(3D pertvaros—$oninio sistolinio ir diastolinio skersmeny SS 1,62 ir 1,77, kai
2D 4 ertmiy sistolinio ir diastolinio skersmeny SS 1,44 ir 1,31).

3D echokardiografija apskai¢iuoti pertvaros—Soninis diastolinis (SS 1,77;
95 proc. PI 1,17-2,68, p = 0,007) ir sistolinis (gs 1,62; 95 proc. PI 1,14—
2,29, p = 0,007), didziausios asies diastolinis (SS 1,59; 95 proc. PI 1,15-2,2,
p = 0,005) TVZ skersmenys ir TVZ plotas (SS 1,55, 95 proc. PI 1,06-2,27,
p = 0,025) pasizyméjo didziausia prognozine verte TVN pasikartojimui pra¢-
jus daugiau nei vieniems metams po atliktos TV Ziedo plastikos (4.4.3.2 pav.).

Siekiant sumazinti galimus trikdancius veiksnius, susijusius su tiriamyjy
amziumi ir lytimi, buvo atlikta I modelio analiz¢, kuri taip pat pateikta 4.4.3.2
ir 4.4.3.3 lentelése. I modelio analizés rezultatai parodé anks¢iau minéty rodi-
kliy SS padidéjima, o jy reik§mingumas nebuvo prarastas.
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4.4.3.3 lentelé. TV echokardiografiniy rodikliy sgsajos su griztamuoju TVN

Vienaveiksné Modelis I
& p & p
SS |95 proc. PI reikimé SS | 95 proc. PI reik§mé
3D TV geometrijos rodikliai
TVZ perimetras, mm 1,07 | 1,01-1,13 0,024 |1,11| 1,03-1,21 0,008
TVZ plotas, cm? 1,55| 1,06-2,27 0,025 |2,03| 1,16-3,53 0,013

Pertvaros—Soninis sistolinis
TVZ skersmuo, mm
Pertyaros—éoninis diastolinis
TVZ skersmuo, mm
Priekinis—uZpakalinis TVZ
skersmuo, mm

DidZiausios aSies sistolinis
TVZ skersmuo, mm
Didziausios aSies diastolinis
TVZ skersmuo, mm

TV buriy palapinés tiiris, ml | 1,42 | 1,01-1,98 0,043 |1,41| 0,99-1,98 0,052

TV sferiskumo indek- 0.92]0.83-1.031| 0,155 093] 0.83-1.05 | 0255
sas, prOC.

1,62 1,14-2,29 | 0,007 |1,96| 1,22-3,14 0,005

1,77] 1,17-2,68 | 0,007 [1,99| 1,14-3,46 | 0,015

1,17| 0,97-1,4 0,097 |1,25| 0,99-1,57 0,061

1,51 1,15-1,99 | 0,003 |1,75| 1,20-2,55 0,004

1,59 1,15-22 | 0,005 [1,75| 1,17-2,6 | 0,006

2D TV geometrijos rodikliai
1,441 1,14-1,83 | 0,002 |1,67| 1,22-2,28 0,001

4 ertmiy sistolinis TVZ
skersmuo, mm

4 ertmiy diastolinis TVZ
skersmuo, mm

TV buriy nutempimo auks-

1,31] 1,09-1,58 | 0,005 |1,40| 1,1-1,76 0,005

1,31] 0,93-1,85 | 0,121 |1,38| 0,95-1,99 0,093

tis, mm
TV palapinés plotas, mm? 1,02 | 1,003-1,03 0,01 1,02 | 1,004-1,03 0,007
TVN ERA, mm? 1,03 | 0,99-1,07 | 0,058 |1,03| 0,99-1,07 0,062

I modelis — vienaveiksné regresija, pakoreguota pagal amziy ir lyti. TV — triburis voZztuvas;
TVZ — triburio voztuvo ziedas; TVN — triburio voztuvo nesandarumas; ERA — efektyvioji
regurgitaciné anga.
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4.4.3.2 pav. 3D TV geometriniy rodikliy rysys su griztamuoju TVN
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4.4.4. GrijZztamojo TVN prognoziniai rodikliai

Norint nustatyti, kurie parametrai geriausiai gal¢jo prognozuoti grjztamaji
TVN praéjus > 1 metams po atliktos TV Ziedo plastikos, buvo atlikta ROC
analizé. Jos rezultatai pateikti 4.4.4.1 ir 4.4.4.2 lentelése.

4.4.4.1 lentelé. Grijztamojo TVN prognoziniai KS ir DS echokardiografiniai

rodikliai
Rodikliai |  AUC | preikimé
Kairiosios Sirdies rodikliai
KS galinis diastolinio skersmens indeksas, mm? 0,542 0,611
KS galinis diastolinio ttrio indeksas, ml/m? 0,366 0,109
KS TF, proc. 0,480 0,811
KP turio indeksas, ml/m? 0,630 0,120
Desiniosios Sirdies rodikliai

DS priekriitinkaulinis diastolinis skersmuo, mm 0,747 0,003
DS priekriitinkaulinis sistolinis skersmuo, mm 0,744 0,004
DS pamatinis skersmuo, mm 0,763 0,002
DS pamatinio skersmens indeksas, mm/m? 0,737 0,006
DS vidurinis skersmuo, mm 0,709 0,012
DS vidurinio skersmens indeksas, mm/m? 0,685 0,027
DS sferiskumo indekas, proc. 0,325 0,041
DS galinis diastolinis plotas, cm? 0,667 0,046
DS galinio diastolinio ploto indeksas, cm?/m? 0,699 0,017
DS galinis sistolinis plotas, cm? 0,653 0,067
DS galinio sistolinio ploto indeksas, cm?/m? 0,699 0,017
DS galinis diastolinis tiiris, ml 0,634 0,211
FPP, proc. 0,600 0,231
TVZIA, mm 0,579 0,347
DS S’, cm/s 0,538 0,648
DS TF, proc. 0,637 0,202
DS Soninés sienelés isilginé jtampa, proc. 0,546 0,668
DP skersmuo, mm 0,735 0,005
DP ilgis, mm 0,746 0,003
DP plotas, cm? 0,723 0,008
DP taris, ml 0,688 0,026

KS — kairysis skilvelis; IF — i$stimio frakcija; KP — kairysis priesirdis; DS — deSinysis skil-
velis; FPP — frakcijinis ploto pokytis; TVZJA — triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé.
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4.4.4.2 lentelé. Griztamojo TVN prognoziniai TV geometrijos rodikliai

Rodikliai AUC p Rlbln‘é Jautru- | Specifis-
reikSmeé verté mas kumas
3D TV geometrijos rodikliai
TVZ perimetras, mm 0,790 0,007 130,5 89 60
TVZ plotas, cm? 0,770 0,012 14,35 89 60
Pertvaros—Soninis sistolinis TVZ 0.840 0,001 435 78 7
skersmuo, mm
Pertvaros—Soninis diastolinis TVZ 0,840 0,002 46,5 73 76
skersmuo, mm
Priekinis—uzpakalinis TVZ skers- 0.687 0,082
muo, mm
Didziausios aSies sistolinis TVZ 0.833 0,002 4755 78 71
skersmuo, mm
Didziausios aSies diastolinis TVZ 0.848 0,001 48.5 89 57
skersmuo, mm
TV buriy palapinés taris, ml 0,778 0,009 5,1 78 76
TV sferisSkumo indeksas, proc. 0,592 0,391
2D TV geometrijos rodikliai
4m f;tmlu, sistolinis TVZ skersmuo, 0,799 <0,001 05 ]1 56
fn f;tmlu{ diastolinis TVZ skersmuo, 0,746 0,003 38.5 04 46
TV buriy nutempimo aukstis, mm 0,650 0,074
TV palapinés plotas, mm? 0,711 0,012 127 75 62
TVN ERA, mm? 0,632 0,117

TV — triburis voztuvas; TVZ — triburio voztuvo ziedas; TVN — triburio voZtuvo nesandaru-
mas; ERA — efektyvioji regurgitaciné anga.

I§ analizuoty deSiniosios Sirdies echokardiografiniy rodikliy DS pamatinis
skersmuo (AUC 0,763; ribiné verté 44,5 mm), DS priekriitinkaulinis diasto-
linis skersmuo (AUC 0,747; ribiné verté 34,5 mm) ir DP ilgis (AUC 0,746,
ribiné vert¢ 61,5 mm) parodé didZiausig griztamojo TVN prognozing verte.
Tuo tarpu nei vienas i$ kairiosios Sirdies rodikliy prognozinés vertés neturéjo.

IS visy analizuoty rodikliy didZiausia prognozine grjztamojo TVN verte
pasizyméjo 3D echokardiografiniai TVZ matavimai: didZiausios asies dias-
tolinis TVZ skersmuo (AUC 0,848; ribin¢ verté 48,5 mm), taip pat pertva-
ros—3oninis sistolinis ir diastolinis TVZ skersmenys (abiejy AUC 0,840; ribi-
né verté, atitinkamai, 43,5 mm ir 46,5 mm) (4.4.4.1 pav.).
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Pertvaros—Soninis sistolinis TVZ skersmuo, mm TVZ perimetras, mm

1,0 1 1,0
0,8 0,8
0,6 - 0,6
vl 1]
‘é‘ —— Pertvaros-Soninis g —— TVZ perimetras
2 5‘5“’1""5_ sl_(ersrfnuo 2 Referenting linija
5 Referentiné linija g
Z 04 E 044
>43,5 mm; >130,5 mm;
jautr. 78 proc. jautr. 89 proc.
o specif. 71 proc. specif. 60 proc.
52 0,2
0,0 T T T T 1 0,0 T T T T 1
0,0 0.2 0,4 0,6 0.8 1.0 0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0
1-Specifiskumas 1-Specifiskumas
Didziausios aSies diastolinis TVZ skersmuo, mm TV buriy palapinés taris, ml
1,04 1,0 4
0,84 0,8
0,6 0,6 1
“ n
g — Didziausios agies = —— TV palapinés taris
E skersmuo g Referentiné linija
g Referentiné linija 5
S 0,44 3 0.4
> 48,5 mm; > 5,1 ml;
jautr. 89 proc. jautr. 78 proc.
specif. 57 proc. specif. 76 proc.
0,2 0,2 -]
0’0 T T T T 1 0’0 - T T T T 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0
1-Specifiskumas 1-Specifiskumas

4.4.4.1 pav. Grjztamojo TVN prognoziniy rodikliy ROC analizé

Taip pat nustatyta, kad 2D TV ziedo matavimai silpniau prognozuoja TVN
pasikartojima, palyginus su atitinkamais 3D TV rodikliais (4 ertmiy sistoli-
nio TVZ skersmens (2D) ir pertvaros—$oninio sistolinio TVZ skersmens (3D)
AUC buvo, atitinkamai, 0,799 ir 0,840; kaip ir palyginus TV palapinés plo-
ta (2D) ir TV palapinés turi (3D), gautos AUC vertés, atitinkamai, 0,711 ir
0,778).
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Siekiant detaliau jvertinti i§ anksto nustatyty didziausig prognozine grizta-
mojo TVN reikSme turinciy TV Ziedo ir DS geometrijos rodikliy derinio jtaka
griztamojo TVN prognozavimui buvo atlikta vienaveiksné analizé.

Analizé atskleidé, kad kai buvo kartu padidéje didziausios asies diastolinis
skersmuo (> 48,5 mm) bei TV palapinés tiiris (> 5,1 ml), Sansy santykis TVN
pasikartojimui iSaugo iki 8,5 (PI 1,7-41,5, p = 0,008), o paSalinus amziy ir
Iytj 8is SS iSaugo iki 10,4 (PI 1,7-65,6, p = 0,012). Kai buvo kartu padidéje
DS pamatinis skersmuo (> 47,5 mm) ir 3D TVZ didZiausios asies diastolinis
skersmuo (> 48,5 mm), tuomet SS TVN pasikartojimui buvo pats didziau-
sias — 12,8 (95 proc. PI 2,3-72,8, p = 0,004). Si verté dar labiau padidéjo
pasalinus amzZiy ir lytj kaip galimus trikdan¢ius veiksnius (SS 15,7 (95 proc.
P12,4-101,7, p=0,004). Prie padid¢jusiy pamatinio DS skersmens ir didziau-
sios aSies TVZ skersmens pridéjus tre¢ia veiksnj — padidéjusj TV buriy pala-
pinés tiirj, papildomo prognozinio reik§mingumo negauta (SS 6,3 (95 proc.
PI 1,3-29,3, p =0,02) (4.4.3.4 lentel¢).

4.4.3.4 lentelé. Pasikartojancio TVN ikioperaciniy echokardiografiniy ro-
dikliy prognoziné reiksmé (vienaveiksné analizé)

Vienaveiksné Modelis I

& p p
SS | 95 proc. PI reikimé SS | 95 proc. PI reikimeé

Didziausios aSies diastolinis
skersmuo * + TV buriy palapi- | 8,5 | 1,7-41,5 0,008 |104| 1,7-65,6 0,012
nés tiris **

Didziausios asies diastolinis
skersmuo * + DS pamatinis 12,8 2,3-72,8 0,004 |15,7| 2,4-101,7 | 0,004
skersmuo ***

TV buriy palapingés tiiris **

+ DS pamatinis skersmuo ***
Didziausios aSies diastolinis
skersmuo * + TV buriy pala-
pinés taris ** + DS pamatinis
skersmuo ***

85| 1,741,5 0,008 | 8,7 | 1,6475 0,012

63| 13293 | 002 |68 1,2-37.4 | 0,028

I modelis — vienaveiksné regresija, pakoreguota pagal amziy ir lytj, * Didziausios aSies di-
astolinis TVZ skersmuo > 48,5 mm; ** TV buriy palapinés tiiris > 5,1 ml; *** DS pamatinis
skersmuo > 47,5 mm.

Apibendrinant:

Ikioperacinis PV ir liekamasis antrojo laipsnio TVN ankstyvuoju poo-
peraciniu laikotarpiu nustatyti kaip nepriklausomi griztamojo TV N kliniki-
niai prognoziniai veiksniai.
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Ikioperaciniai TVZ, DP ir DS geometrijos rodikliai prognozavo grifta-
mgjj TVN, tuo tarpu DS mechanikos ir funkcijos rodikliai neturéjo progno-
zinés vertés TVN pasikartojimui po chirurginés korekcijos.

DidZiausia prognozine griZtamojo TVN verte pasiyméjo ikioperaciniai
3D echokardiografiniai TVZ rodikliai: did%iausios aSies diastolinis TVZ
skersmuo (AUC 0,848; ribiné verté 48,5 mm), pertvaros—Soninis sistolinis
ir diastolinis TVZ skersmenys (abiejy AUC 0,840; ribiné verté, atitinkamai,
43,5 mm ir 46,5 mm), T VZ perimetras (AUC 0,790; ribiné verté 130,5 mm),
TV buriy palapinés taris (AUC 0,778; ribiné verté 5,1 ml) bei DS pamatinis
skersmuo (AUC 0,763; ribiné verté 47,5 mm). DidZiausiq griZtamojo TVN
rizikg parodé ikioperacinis DS pamatinio skersmens ir didZiausios aSies
TVZ skersmens derinys (S‘S 15,7 (95 proc. PI 2,4-101,7, p = 0,004)) bei
didfiausios asies diastolinio TVZ skersmens (> 48,5 mm) ir TV palapinés
tiario (> 5,1 ml) derinys ($S 10,4 (95 proc. PI 1,7-65,6, p = 0,012)).

4.5. TV ziedo plastikos jtaka deSiniosios Sirdies ir TV remodeliacijai

Siekiant nustatyti TV ziedo plastikos jtakg TV ir deSiniosios Sirdies geo-
metriniams ir funkciniams rodikliams, buvo atlikta regresiné analizé, kurios
rezultatai pateikti 4.5.1 ir 4.5.2 lentelése.

1 metai po atliktos Sirdies operacijos pacientams reikSmingai sumazéjo
tiek deSiniosios, tiek kairiosios Sirdies dydziai ir tariai (4.5.1 lentelé).

4.5.1 lentelé. Kairiosios ir deSiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos poky-
ciai pooperaciniu periodu

Ikioperaciniai | Pooperaciniai p
rodikliai rodikliai reik§mé
DP geometrijos rodikliai
Skersmuo, mm 50 (9) 46 (9) < 0,001
Skersmens indeksas, mm/m? 25,75 (6,16) 23,79 (4,49) <0,001
Ilgis, mm 62 (11,5) 58 (14) 0,009
Plotas, cm? 27,77 (9,87) 22,22 (8,15) < 0,001
Ploto indeksas, cm*/ mm? 14,42 (5,35) 11,52 (4,06) < 0,001
Taris, ml 94 (61,06) 70 (35,23) < 0,001
DS geometrijos ir funkcijos rodikliai

Priekraitinkaulinis diastolinis skersmuo, mm| 35,5 (7,75) 34 (9,5) 0,010
Priekriitinkaulinis sistolinis skersmuo, mm 27 (7) 25(9,5) < 0,001
Pamatinis skersmuo, mm 45 (7) 41 (5,5) <0,001
Pamatinio skersmens indeksas, mm/m? 23,44 (4,21) 21,08 (4,75) < 0,001
Vidurinis skersmuo, mm 36 (9,25) 32 (8,5) < 0,001
Vidurinio skersmens indeksas, mm/m? 17,93 (5,02) 16,18 (4,32) <0,001
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4.5.1 lentelés tesinys

Ikioperaciniai | Pooperaciniai p

rodikliai rodikliai reik§mé
Ilgis, mm 63 (17,5) 69 (12) 0,006
StferiSkumo indeksas, proc. 0,57 (0,17) 0,47 (0,12) < 0,001
Galinis diastolinis plotas, cm? 22 (10,44) 20,1 (9,6) 0,104
Galinio diastolinio ploto indeksas, cm?*/m? 11,14 (5,49) 10,77 (4,13) 0,088
Galinis sistolinis plotas, cm? 14 (7,12) 12,8 (7,4) 0,024
Galinio sistolinio ploto indeksas, cm?/m? 7,06 (3,63) 6,41 (2,95) 0,032
Galinis diastolinis taris, ml 147,05 (103,08) | 134,65 (69,63) | 0,013
Galinis sistolinis taris, ml 86,65 (65,23) 82,4 (48,43) 0,068
DS TIF, proc. 40,5 (6,73) 40,9 (8,1) 0,174
FPP, proc. 31,5 (8,55) 33,45 (9,7) 0,044
TVZIA, mm 17,5 (5,5) 16 (5) < 0,001
S’, cm/s 10 (5) 9(2.93) < 0,001
TSP isilginé jtampa, proc. -10,7 (4,75) -13,5 (4,65) 0,007
DS laisvosios sienelés isilginé jtampa, proc.| -20,15 (6,3) -19,4 (5,93) 0,330
Didziausias sistolinis PAS, mm Hg 53,44 (23,25) 32,16 (12,67) | <0,001
Vidutinis PAS, mm Hg 38 (11,75) 32,5 (11) < 0,001

KS geometrijos ir funkcijos rodikliai
S;lliznio—diastolinio skersmens indeksas, 27,92 (5,99) 25,13 (3,95) <0,001
Galinio—diastolinio tiirio indeksas, ml/m? 70 (29,08) 58,76 (18,24) | <0,001
Galinio—sistolinio tiirio indeksas, ml/m? 34,38 (24,37) 26,88 (14,05) | <0,001
KS TIF, proc. 50 (15) 50 (10) 0,442
KP geometrijos rodikliai

Skersmuo, mm 48 (8) 46 (10) < 0,001
Tiirio indeksas, ml/m? 58,82 (32,21) | 46,45 (30,34) | <0,001

DP — desinysis priesirdis; DS — deSinysis skilvelis; I[F — i§stimio frakcija; FPP — frakcijinis
ploto pokytis; TVZJA — triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé; PAS — plauéiy arterijos
spaudimas; KP — kairysis priesirdis; KS — kairysis skilvelis.

Po atliktos TV Ziedo plastikos DS pamatinio skersmens indeksas sumazé-
jo 14 proc., DS vidurinio skersmens indeksas sumazéjo 13 proc., DS galinis
diastolinis ttiris — 11 proc., DS galinis sistolinis ttiris — 10 proc. SferiSkumo
indeksas sumazéjo nuo 0,55 + 0,13 iki 0,47 £ 0,11, o tai parodo, jog pra¢jus
> 1 metams po operacijos DS jgauna labiau elipsing DS formg. Nors DS
galinis diastolinis ir sistolinis tiiriai bei plotai reikSmingai sumazgjo, DS IF
reikSmingai nepakito, o DS FPP padid¢jo (p=0,044). DS iSilginés aSies rodi-
kliai (TVZJA, S”) po operacijos pablogéjo, palyginus su ikioperaciniais duo-
menimis. Vertinant regioninius miokardo jtampos pokycius — tarpskilvelinés
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pertvaros isilginé jtampa pageréjo, o DS laisvosios sienelés iSilginé jtampa
sumazgjo.

Kairiojo skilvelio ir prieSirdzio dydZiai ir tiiriai pooperaciniu periodu su-
mazg€jo, taciau funkcija reikSmingai nepakito.

Analizuojant TV geometrijos pokyc¢ius, nustatyta, kad po atliktos TV
ziedo plastikos reik§mingai sumazéja visi TVZ skersmenys (pertvaros—so-
ninis skersmuo 18 proc., priekinis—uZpakalinis 23 proc., didZiausios aSies
21 proc.), plotas (34 proc.), perimetras (15 proc.) ir buriy nutempimo turis
(31 proc.), tadiau reikmingai nepakinta TVZ sferiskumo indeksas ir buriy
nutempimo aukstis (4.5.1 pav. ir 4.5.2 lentel¢).

TV sferiskumo indeksas, proc. [ll— 2
TV buriy palapinés tiris, ml  [INNENEGEGES 31
TV buriy koaptacijos aukstis, mm [ 6
Didziausios aies diastolinis TVZ skersmuo, mm [N 17
Priekinis—uzpakalinis TVZ skersmuo, mm [N >3
Pertvaros—Soninis diastolinis TVZ skersmuo, mm [N 18
TVZ perimetras, mm [N 15
TVZ plotas, cm’ NN, 34

0 5 10 15 20 25 30 35

4.5.1 pav. TVZ geometrijos pokyciai (proc.) po atliktos TV Ziedo plastikos

4.5.2 lentelé. TV Ziedo plastikos poveikis TV Ziedo geometrijai

Ikioperaciniai | Pooperaciniai p
rodikliai rodikliai reik§mé
2D TV ziedo rodikliai

TVZ 4 ertmiy diastolinis skersmuo, mm 43 (5) 34 (7,5) < 0,001
TVZ 42ertm1q diastolinio skersmens indeksas, 21,86 (3.4) 16,92 (5.25) | <0,001
mm/m
TVZ 4 ertmiy sistolinis skersmuo, mm 39 (5,5) 29,5 (9) <0,001
TVZ 4zertm1q sistolinio skersmens indeksas, 20 (2,54) 15 (4.28) <0,001
mm/m
TV buriy nutempimo aukstis, cm 0,55 (0,22) 0,5 (0,28) 0,313
TV palapinés plotas, mm? 1,25 (0,7) 1,15 (0,77) 0,184
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4.5.2 lentelés tesinys

Ikioperaciniai | Pooperaciniai p
rodikliai rodikliai reik§meé
3D TV iziedo rodikliai

TVZ plotas, cm? 14 (4,5) 9,3 (4,7) < 0,001
TVZ ploto indeksas, cm?/m? 7,02 (2,21) 5,07 (2,17) | <0,001
TVZ perimetras, cm 13 (2,3) 11 (2,88) <0,001
TVZ perimetro indeksas, cm/m? 6,64 (1,58) 5,82 (1,46) | <0,001
Pertvaros—S$oninis sistolinis TVZ skersmuo, mm| 42 (5) 35,5(7) < 0,001
Pertvaros—S$oninio sistolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m’ 21,5 (3,1) 17,6 (4,4) < 0,001
rP;lei;tvaros—somms diastolinis TVZ skersmuo, 45 (5) 37(6.7) <0,001
Peﬁvaros—sommzo diastolinio TVZ skersmens 22,9 (4) 18,8 (4.8) <0,001
indeksas, mm/m
Priekinis—uZpakalinis TVZ skersmuo, mm 40 (8) 31 (7) < 0,001
Prleklnlo—lzlzpakahnlo TVZ skersmens indek- 203 (4.7) 16,1 (422) <0,001
sas, mm/m
Didziausios asies sistolinis TVZ skersmuo, mm 46 (5) 37 (8) < 0,001
Didziausios agies sistolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m? 23,2 (4,7) 19,4 (5) < 0,001
gﬁzwusms aSies diastolinis TVZ skersmuo, 43 (6,5) 40 (9,5) <0,001
Didziausios agies diastolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m’ 24 (4,8) 20,2 (5) < 0,001
TV buriy koaptacijos tasko aukstis, mm 9(5,5) 8,5 (3) 0,090
TV buriy palapinés tiiris, ml 3,9(2) 2,2 (1,75) < 0,001
TV sferiskumo indeksas, proc. 83,84 (11,09) 82 (11,75) 0,390

TV — triburis vozZtuvas; TVZ — triburio voztuvo ziedas; TVN — triburio voztuvo nesandaru-
mas.

4.5.1. Kairiosios ir deSiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos
poky¢iai, esant efektyviajai TV plastikai ir griZtamajam TVN

Ikioperaciniy ir pooperaciniy echokardiografiniy rodikliy palyginimas,
esant efektyviajai TV plastikai ir grjztamajam TVN pateiktas 4.5.1.11ir4.5.1.2
lentelése.

Po TV ziedo plastikos stebimas teigiamas DP remodeliavimasis tiek efek-
tyviosios TV plastikos, tiek ir griztamojo TVN grupiy tiriamiesiems (4.5.1.1
lentelé).
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4.5.1.1 lentelé. Kairiosios ir desiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos pokyciy palyginimas, esant efektyviajai TV
plastikai ir griztamajam TVN

v6

Efektyviosios TV plastikos grupé Grijztamojo TVN grupé
N =150 (75,8 proc.) N =16 (24,2 proc.)
Ikioperaciniai | Pooperaciniai oy Ikioperaciniai | Pooperaciniai oy
rodikliai rodikliai p reikSme rodikliai rodikliai p reikSmeé
DP geometrijos rodikliai
Skersmuo, mm 49 (9,25) 45 (6,5) 0,007 53,5 (7,75) 49 (9,75) 0,005
Skersmens indeksas, mm/m? 24,8 (5,71) 22,96 (5,09) 0,012 29,51 (4,97) 25,63 (4,31) 0,004
Tlgis, mm 60,5 (11,25) 58 (11) 0,008 66,41 (7,63) 68 (11,5) 0,480
Plotas, cm? 26,9 (10,56) 21,67 (6,3) <0,001 30,44 (11,47) | 28,85 (8,08) 0,010
Ploto indeksas, cm?/mm> 14,21 (5,22) 10,75 (3,34) <0,001 17,2 (6,92) 14,25 (3,52) 0,019
Tiris, ml 91,5 (63,9) 68 (30,7) <0,001 106,38 (64,08) 98,1 (48) 0,005
DS geometrijos ir funkcijos rodikliai

Prickratinkaulinis diastolinis 35(7) 33 (9,5) 0,012 38,58 (6,13) 39 (9,25) 0,582
skersmuo, mm

Prickrutinkaulinis sistolinis 27(6.,5) 24 (6.5) <0,001 30,5 (7.25) 31 (7,75) 0,065
skersmuo, mm

Pamatinis skersmuo, mm 44,5 (7) 40 (4,5) < 0,001 51 (11,25) 45 (9,75) 0,003
Pamatinio skersmens indek- |53 553 57) | 20,1 421 < 0,001 2682 (548) | 23.87(52) 0,002
sas, mm/m

Vidurinis skersmuo, mm 35(7,25) 31(7,5) < 0,001 39 (8,5) 36,5 (8,5) 0,053
Vidurinio skersmens indek- 17.8 (4,12) 15,44 (4.2) <0,001 21,53 (6,78) | 18.22(5.47) 0,050
sas, mm/m

Tlgis, mm 63 (18,25) 68 (12) 0,025 64 (15) 70,5 (14,25) 0,075
SferiSkumo indeksas, proc. 0,55 (0,13) 0,47 (0,11) <0,001 0,62 (0,26) 0,53 (0,19) 0,006
Galinis diastolinis plotas, cm? 21,2 (9,55) 20,1 (6,7) 0,342 22,72 (10,6) 26,6 (12) 0,091
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4.5.1.1 lentelés tegsinys

Efektyviosios TV plastikos grupé Grijztamojo TVN grupé
N =150 (75,8 proc.) N =16 (24,2 proc.)
Ikioperaciniai | Pooperaciniai reik§mé Ikioperaciniai | Pooperaciniai reikimé
rodikliai rodikliai p rodikliai rodikliai p
Galinio diastolinio ploto in-
deksas, co/m? 10,79 (4,52) 10,27 (3,04) 0,276 14,17 (4,73) 13,23 (6,05) 0,136
Galinis sistolinis plotas, cm? 13,91 (7,18) 12,3 (5.3) 0,102 16,3 (10,13) 17,01 (9,75) 0,155
Galinis sistolinis ploto indek- 6.8 (3,46) 6,11 (2,85) 0,108 9,04 (4,04) 8,71 (4,52) 0,182
sas, cm?*/m
Galinis diastolinis tdris, ml 146,5 (90,15) | 130,85 (54,75) 0,010 220,9 (137,05) | 188,2(76,53) 0,735
Galinis sistolinis tdiris, ml 86,6 (65,7) 78,05 (38,48) 0,030 130,4 (97,55) | 124,85 (57,13) 0,866
DS IF, proc. 40,8 (6,45) 41,1 (5,95) 0,582 37,8 (7.4) 35,1 (8,85) 0,063
FPP, % 32,1 (8,1) 33,85 (10,53) 0,011 28,3 (8,4) 26,25 (6,03) 0,176
TVZJA, mm 18 (9) 16 (5,25) 0,003 17 (3,75) 14 (4) 0,035
S’, cm/s 10,4 (5) 9(2) < 0,001 9,7 (4,75) 7,65 (2,5) 0,005
g;“pvrfé’s iSilginé jtam- -11,1 (5,05) -14,05 (4,55) 0,002 9,8 (4,75) -11,15 (3,13) 0,398
Is)gnérrlgz sienclés iSilginé jtam-| 5 4 6 1) 2203 (5,48) 0,970 184(11,9) | -1585(5.1) 0,028
gﬁﬁ;““ag sistolinis PAS, 53,44 (22,29) | 30,96 (11,89) <0,001 55,48 (29,48) | 41,89 (17,71) 0,012
Vidutinis PAS, mmHg 38 (12,75) 30 (9,5) <0,001 38,75 (11,88) | 40,75 (7,38) 0,638
KS geoemtrijos ir funkcijos rodikliai
Galinio diastolinio skersmens
indeksas, mm/m? 27,46 (5,62) 24,86 (3,87) < 0,001 28,33 (5,3) 25,49 (4,79) 0,005
Galinio diastolinio tirio in-
doksas, ml/m? 70,73 (37,43) | 58,12(16,82) <0,001 58,89 (28,18) | 64,02 (21,65) 0,424
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4.5.1.1 lentelés tegsinys

Efektyviosios TV plastikos grupé

Grijztamojo TVN grupé

N =150 (75,8 proc.) N =16 (24,2 proc.)
Ikioperaciniai | Pooperaciniai reik§mé Ikioperaciniai | Pooperaciniai reikimé
rodikliai rodikliai p rodikliai rodikliai P
Saihﬁf/;‘f“’hmo tario indek- | 35 54 (30.15) | 26,47 (12,63) 0,001 30,64 (23,05) | 32,58 (21,05)
KS TIF, proc. 50 (17) 50 (10) 0,239 45 (12) 45 (15) 0,344
KP geometrijos rodikliai
Skersmuo, mm 48 (6.25) 44 (10) < 0,001 53 (12.75) 52.5(10.75) 0,607
Tario indeksas, ml/m? 57.08 (35.39) 42.7 (31.43) < 0,001 72.13 (33.17) 64.32 (27.86) 0,534

DP — deginysis priesirdis; DS — deSinysis skilvelis; IF — i$stimio frakcija; FPP — frakcijinis ploto pokytis; TVZJA — triburio voztuvo Ziedo
judesio amplitudé; PAS — plauciy arterijos spaudimas; KP — kairysis priesirdis; KS — kairysis skilvelis.



Efektyviosios TV plastikos grupés tiriamiesiems sumazéjo ne tik didZiau-
sias sistolinis PAS, bet ir vidutinis PAS, kai grjztamojo TVN grupéje — vidu-
tinis PAS reikSmingai nesikeité.

Vertinant DS geometrijos pokycius, nustatyta, kad abiejose grupése reiks-
mingai sumaz¢jo DS pamatinis skersmuo. Taciau tik efektyviosios plastikos
grupéje stebétas reikSmingas DS vidurinio skersmens, priekrttinkauliniy
skersmeny ir DS tiiriy sumazéjimas, kai grjztamojo fTVN grupégje Sie ro-
dikliai nepakito (4.5.1.1 pav.).

p<0,001irp=0,063 p=0,01irp=0,735 .
p <0,001 ir p=0,003 p=0,03ir p=0,866

N

— —
=) =) - =)
= = =

o
el
I I )
DS pamatinis skersmuo, DS vidurinis skersmuo, DS galinis diastolinis taris, DS galinis sistolinis taris,

mm mm ml ml

m Efektyvioji TV plastika B Grjztamasis TVN

4.5.1.1 pav. DS dydziy ir tiuriy pokyciai (proc.), esant efektyviajai TV
plastikai ir griztamajam TVN

Analizuojant DS funkcinius rodiklius, efektyviosios TV plastikos grupés
tirlamiesiems stebéta DS iSstimio frakcijos geréjimo tendencija, reikSmingai
pageréjo FPP (p = 0,011), nors iSilginés asies funkcijos rodikliai reik§min-
gai sumazejo (p < 0,05). Esant griztamajam TVN, sumazg¢jo iSilginés asies
funkcijos rodikliai, bei stebéta DS bendrosios sistolinés funkcijos blogéjimo
tendencija. DS jtampos rodikliai taip pat skyrési tarp grupiy: efektyviosios
TV plastikos grupeje tarpskilvelinés pertvaros i$ilginé jtampa reikSmingai pa-
geréjo (p = 0,002), o Soninés sienelés reik§mingai nepakito. Griztamojo TVN
grupéje pertvaros iSilginé jtampa nepageréjo, o DS Soninés sienelés jtampa
reikSmingai pablogéjo (p = 0,028).

Nors abiejose fTVN grupése reikSmingo KS sistolinés funkcijos pokycio
nestebéta, efektyviosios TV plastikos grupéje stebimas reikSmingas KS ir KP
tlirly sumaze¢jimas, griztamojo TVN grupéje Sis pokytis buvo nereikSmingas.

Analizuojant TVZ rodiklius, 2D TVZ skersmenys reik§mingai sumazéjo
abiejy grupiy tiriamiesiems.

Po TV plastikos TV ziedo geometrija reikSmingai pakito, ypac efektyvio-
sios TV plastikos grup¢je. Nustatyta, kad Sioje grup¢je reikSmingai sumazejo
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ziedo dydziai (TVZ plotas, perimetras, visi TVZ skersmenys) ir buriy nutem-
pimas (buriy koaptacijos aukstis ir TV palapinés tiiris) (4.5.1.2 lentele). Grjz-
tamojo TVN grupés pacientams 2D TVZ skersmenys sumazéjo reik§mingai,
ta¢iau 3D echokardiografijos duomenimis nustatyta, kad TVZ plotas, peri-
metras, TV ziedo skersmenys, buriy nutempimas bei palapinés turis po ope-
racijos nepakito (4.5.1.2 pav.).
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4.5.1.2 lentelé. TV Ziedo geometrijos palyginimas, esant efektyviajai TV plastikai ir griztamajam TVN

Efektyviosios TV plastikos grupé
N =150 (75,8 proc.)

Grijztamojo TVN grupé

N =16 (24,2 proc.)

Ikioperaciniai | Pooperaciniai p Ikioperaciniai | Pooperaciniai p
rodikliai rodikliai reik§mé rodikliai rodikliai reik§mé
2D TV zZiedo geometrijos rodikliai
TVZ 4 ertmiy diastolinis skersmuo, mm 41,5 (4) 32(9) < 0,001 45,35 (5) 40 (7,25) 0,002
ST;S’ZI;;&‘?“‘ diastolinio skersmens indek- | =5, 5¢ (5 79 16,51 (4,51) | <0,001 | 23,89 (6,49) 21,08 (3,34) | 0,002
TVZ 4 ertmiy sistolinis skersmuo, mm 39 (5,5) 28 (8) < 0,001 42 (5,6) 36 (8) 0,006
TVZ & ertoniy sistolinio skersmens indek- 19.9237) | 1416 (3.84) | <0001 | 2226(651) | 17.953.91) | 0,004
TV buriy nutempimo aukstis, cm 0,53 (0,21) 0,45 (0,29) 0,017 0,66 (0,24) 0,95 (0,2) 0,066
TV palapinés plotas (mm?) 1,19 (0,66) 0,96 (0,57) 0,116 1,69 (0,96) 2,5 (1,25) 0,893
3D TV Ziedo geometrijos rodikliai
TVZ plotas, cm? 13,95 (3,9) 8,9 (3,6) < 0,001 16,4 (2,6) 14,8 (5,3) 0,352
TVZ ploto indeksas, cm?/m? 6,75 (2,23) 4,27 (1,93) < 0,001 8,59 (2,24) 7,34 (2,67) 0,310
TVZ perimetras, cm 12,7 (2.23) 10,6 (1,95) < 0,001 14,3 (1,85) 13,9 (3) 0,498
TVZ perimetro indeksas, cm%m? 6,47 (1,35) 5,48 (1,36) < 0,001 7,83 (1,81) 7,02 (1,39) 0,735
ie;ltvaros—sonlms sistolinis TVZ skersmuo, 42 (43) 33 (6) <0,001 46 (4,5) 43 (5) 0.309
Pertvaros—$oninio sistolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m’ 21,4 (3,1) 16,8 (3,5) < 0,001 23,7 (8,1) 21,6 (3,3) 0,310
Pertvaros—sSoninis diastolinis TVZ skers- 44 (4,5) 36 (6) <0,001 48 (4.5) 44 (5) 0.203
muo, mm
Pertvaros—$oninio diastolinio TVZ skers-
mens indeksas, mm/m? 22,6 (3,7) 18,5 (4,1) < 0,001 26,3 (8,7) 22,7 (4) 0,128
Priekinis—uZpakalinis TVZ skersmuo, mm 39,5 (7,3) 31(7,5) < 0,001 43 (5,5) 39 (10) 0,149




001

4.5.1.2 lentelés tegsinys

Efektyviosios TV plastikos grupé
N =150 (75,8 proc.)

Griztamojo TVN grupé

N =16 (24,2 proc.)

Ikioperaciniai | Pooperaciniai p Ikioperaciniai | Pooperaciniai p
rodikliai rodikliai reik§me rodikliai rodikliai reik§meé

Priekinio—uzpakalinio TVZ skersmens in-
deksas, m m/rlrjlz 20 (4,8) 15,1 (4,4) < 0,001 22,2(5,7) 19,4 (3,9) 0,176
qurillzmusms asies sistolinis TVZ skersmuo, 45,5 (5.2) 36 (9.5) <0,001 49 (7) 46 (9) 0.138
Didziausios agies sistolinio TVZ skersmens
indeksas, mm/m’ 22,5 (3,4) 18,8 (4,7) < 0,001 26,8 (7,3) 23,8 (6,2) 0,075
gllr(rilzwusms aSies diastolinis TVZ skersmuo, 48 (6) 38(7) <0,001 53 (6,5) 47 (10) 0.126
DidZiausios agies diastolinio TVZ skers-
mens indeksas, mm/m’ 23,6 (3,4) 19,4 (4,9) < 0,001 27,9 (8,1) 243 (6) 0,043
TV buriy koaptacijos tasko auksStis, mm 9(5,3) 8(3) 0,002 10 (4,5) 8(2) 0,248
TV buriy palapinés taris, ml 3,75 (1,78) 1,7 (1,3) < 0,001 5(3,25) 3,8(3,2) 0,671
TV sferiskumo indeksas, proc. 83,33 (11,09) 82 (11,5) 0,690 84,44 (11,85) 81 (24) 0,236

TV — triburis voztuvas; TVZ — triburio voztuvo ziedas; TVN — triburio voztuvo nesandarumas.
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4.5.1.2 pav. TV geometrijos pokyciai (proc.), esant efektyviajai TV plastikai
ir griztamajam TVN

Apibendrinant:

Pacientams, kuriems atlikta TV Ziedo plastika siiilu De Vega metodika,
1 metai po atliktos operacijos reikSmingai sumaZéjo deSiniosios Sirdies dy-
dZiai, geréjo DS funkcijos ir isilginés jtampos vertés, bei nustatyta TV tei-
giama remodeliacija.

GriZtamojo TVN grupés tiriamiesiems pooperaciniu laikotarpiu DS vi-
durinis skersmuo ir DS tiuriai nesumaZéjo, bei pablogéjo ne tik DS Soninés
sienelés isilginés aSies funkcija ir jtampa, bet ir bendroji DS sistoliné funk-
cija.

3D echokardiografija jvertinti TVZ ploto, perimetro, skersmeny mata-
vimai, buriy nutempimas bei palapinés tiiris griztamojo TVN grupés tiria-
miesiems po operacijos nepakito. Efektyviai koregavus funkcinj TV nesan-
darumgq stebéta teigiama Siy rodikliy dinamika.

101



5. REZULTATU APTARIMAS

5.1. Funkcinio TVN vertinimas

Siame perspektyviajame disertacijos tyrime buvo tiriami 109 pacienty,
kuriems diagnozuotas vidutinio sunkumo arba didelis funkcinis (antrinis)
TVN, sukeltas skirtingy priezasCiy, jskaitant jsisenéjusig kairiosios Sirdies
voztuvy patologijg ir ikikapiliaring PH, echokardiografiniai duomenys. Skir-
tingos etiologijos fTVN echokardiografinius rezultatus galima apibendrinti
taip: (a) DS skersmenys, ilgis, plotai ir tiiriai buvo didesni ikikapiliarinés PH
grupés tiriamyjy, palyginti su KSP grupe; (b) PH buvo susijusi su didesniu
buriy nutempimu, palapinés tiiriu ir labiau padidéjusiais pertvaros—Soninés
ir didziausios asies TVZ skersmenimis; priesingai, KSP buvo susijusi su
didesniu priekiniu — uzpakaliniu TVZ skersmeniu ir sferiskumo indeksu; ir
(c) skirtinga skilvelinio fTVN etiologija buvo susijusi su skirtingais dvima-
Ciais ir trimaciais echokardiografiniais rodikliais, leidZianciais prognozuoti
didelj TVN.

5.1.1. DeSiniosios Sirdies ir TV geometrijos palyginimas tarp
skirtingos etiologijos fTVN grupiu

Siuo metu taikoma fTVN klasifikacija pagal TVN etiologija ir mechaniz-
ma. Skiriami Sie funkcinio TVN tipai: prieSirdinis funkcinis TVN ir skilvelinis
funkcinis TVN [82]. Iki Siol dauguma tyrimy buvo skirti nustatyti deSiniosios
Sirdies geometrijos skirtumams tarp priesirdinio ir skilvelinio funkcinio TVN
[32, 48, 60, 167]. Topilsky su kolegomis analizavo pacientus, turincius izo-
liuotg (priesirding) TVN ir su PH susijusj fTVN ir aprasé TV ir DS budingus
geometrijos poky¢ius [50]. Pirmuoju — priesirdinio TVN — atveju TVZ ir DS
pamatinés dalies dilatacija bei DS kiiginé deformacija nesukelia ryskesnio
buriy nutempimo, o atvirks¢iai, antruoju — skilvelinio fTVN — atveju rySkus
buriy nutempimas, susijes su DS pailgéjimu ir elipsine / sferine deformacija,
koreliuoja su TVN sunkumu.

Zinomi ir apra$yti minéti geometriniai pokydéiai skilvelinio ir priesirdinio
TVN atveju, taciau tiksliis patofiziologiniai skirtingos etiologijos skilvelinio
fTVN mechanizmai néra placiai nagrin¢jami. Remiantis Muraru ir kolegy
tyrimo iSvadomis, nustatyta, kad skirtingos etiologijos fTVN (dél 1étinio PV,
kairiosios $irdies patologijos (KSP), PH ir koreguotos Falo tetrados) susijes
su skirtingo sunkumo TVZ i$siplétimu, buriy nutempimu ir desiniyjy $irdies
daliy remodeliacija [38]. Autoriai jrod¢, kad visy fTVN grupiy tiriamyjy TVZ
buvo issiplétes. KSP ir PH grupiy pacieny buvo issiplétes tick DP, tiek ir DS,
kurio padidéjimas 1émé reikSmingg buriy palapinés tiirio padidéjimg. Taciau
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nurodyto tyrimo tikslas buvo palyginti prieSirdinio ir skilvelinio fTVN poky-
¢ius, o ne skirtingos skilvelinio fTVN etiologijos skirtumus. Remiantis miisy
turimais duomenimis, iki Siol néra atlikta daug tyrimy, kuriuose biity istirta,
kokie deSiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos rodikliai yra budingi skir-
tingoms skilvelinio fTVN etiologijoms ir kurie desSiniosios Sirdies parametrai
yra susije su dideliu fTVN skirtingose skilvelinio fTVN grupése.

Misy tyrime buvo analizuojami DS ir TV skirtumai esant jvairios etiolo-
gijos skilveliniam funkciniam TVN (skilveliniam fTVN dé¢l kairiosios Sirdies
patologijos ir skilveliniam fTVN d¢l ikikapiliarinés PH). Rezultatai atskleid¢,
kad ikikapiliarinés PH grupéje, palyginti su KSP grupe, buvo ne tik didesné
DS dilatacija ir didesnis buriy nutempimas, bet ir rySkesné¢ DS disfunkci-
ja. Gauti rezultatai sutampa su kity tyréjy iSvadomis, kad DS pailgéjimas ir
ekscentriskumas sukelia buriy nutempima, palyginti su nedidele TVZ dilata-
cija pacientams, sergantiems fTVN ir PH [50]. Pacientams, turintiems kai-
riosios Sirdies patologija, fTVN gali iSsivystyti kaip padidéjusio KPr spau-
dimo, kuris galiausiai sukelia PH, padarinys. Padid¢jes DS pokriivis sukelia
DS sistoling disfunkcijg ir didina DS dilatacijg. DS iSsiplétimas, kaip nustaté
Spinner ir kolegos sukelia DS laisvos sienelés iSsiplétima, kuris lemia Soniniy
ir virS§tniniy speniniy raumeny poslinkj, dél kurio ir atsiranda buriy nutempi-
mas [168]. Nustatyta, kad sergant PAH, TVN progresavimas yra susijes tiek
su TVZ issiplétimu, tiek su buriy nutempimu. TVZ issiplétimas tradiciskai
apibiidinamas kaip antrinis DS dilatacijos ir disfunkcijos dé¢l spaudimo per-
krovos rezultatas. Sie poky&iai savo ruoztu iskreipia normalig buriy, speniniy
raumeny ir chordy geometrija, erdvinius santykius ir sukelia fTVN, kuris dar
labiau pablogina DS ir TVZ remodeliacija [169—170]. Taip sukuriamas uz-
burtas ratas.

Be to, TVN sunkumas ir dvimate echokardiografija pamatuoti TVZ skers-
menys misy tyrime tarp KSP ir PH grupiy nesiskyré, ta¢iau trimaté echokar-
diografija leido nustatyti papildomus TVZ geometrijos poky¢ius, kurie atei-
tyje galéty padéti diagnozuoti fTVN.

5.1.2. TV geometrijos rySys su fTVN sunkumu

Tyrimai rodo, kad trimaciai echokardiografiniai parametrai gali padéti pro-
gnozuoti TVN sunkuma [171]. Atlik¢ 3D DS ir TV geometrijos analize¢, Song
ir kt. pri¢jo prie i§vados, kad pertvaros—Soninis TVZ skersmuo, pertvaros—so-
ninis DS pamatinis skersmuo, taip pat pertvaros ir priekinés burés palinkimo
kampai buvo nepriklausomi TVN sunkumo veiksniai [35, 39]. TV Ziedo plo-
tas tiesiogiai susijes su fTVN laipsniu ir didéja progresuojant fTVN [12, 17].
Muisy disertacinis tyrimas leidzia daryti iSvada, kad i§ visy rodikliy didziau-
sig prognozine didelio fTVN verte turéjo trimate echokardiografija pamatuoti
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TV analizés rodikliai: sistolinis ir diastolinis pertvaros—Soninis ir didZiausios
asies TVZ skersmenys bei TVZ plotas ir perimetras. Daugiaveiksné analizé
atskleide, kad ne tik pamatinis DS ir pertvaros—$oninis TVZ skersmuo, bet ir
TVZ perimetras buvo nepriklausomi TVN sunkumo prognoziniai veiksniai.

Be to, atlikus skirtingy fTVN etiologijy (KSP ir PH) pogrupiy analiz¢ nu-
statyta, kad TVZ skersmenys ir ploto rodikliai, taip pat buriy palapinés tiris
buvo didelio TVN prognoziniai rodikliai PH grupés tiriamujy, o KSP grupés
tiriamyjy ploto rodikliai prognozinés reikSmeés neturé¢jo. Misy duomenimis,
miisy tyrimas buvo pirmasis, kuriame istirti didelj fTVN prognozuojantys
veiksniai, esant skirtingoms fTVN etiologijoms. Pogrupio analize nustatyta,
kad skirtingi TV rodikliai (PH grupes tiriamuyjy didZiausios aSies TVZ skers-
muo ir ziedo perimetras bei KSP grupés tiriamyjy pertvaros—Soninis TVZ
skersmuo) tur¢jo didziausig didelio TVN prognozing verte.

IS DS rodikliy — DS vidurinis ir pamatinis skersmenys bei DS galinis sis-
tolinis plotas buvo susij¢ su dideliu TVN abiejose skilvelinio fTVN grupése.
Sie rezultatai atitinka kity autoriy publikacijas, kuriose analizuotas DS dila-
tacijos paplitimas skirtingo sunkumo TVN pogrupiuose. Nustatyta, kad pro-
gresuojant TVN sunkumui, DS dilatacijos daznumas reik§mingai didéja: DS
dilatacija nustatyta 29,3 proc. pacienty, turintiems vidutinio sunkumo TVN,
55,9 proc. pacienty — turintiems didelj TVN, ir 81,7 proc. — turintiems masy-
vy / labai didelj TVN [42].

5.1.3. Trimatés analizés svarba vertinant TV

TVZ yra sudétinga trimaté struktiira, o tinkamiausias tikslaus TVZ matme-
ny jvertinimo vaizdinimo metodas yra trimaté echokardiografija [6, 86, 118].
Dvimatis echokardiografinis TVZ skersmens pamatavimas nepakankamai
tiksliai jvertina tikrajj TVZ dydj dél jo elipsés formos, todél TVZ skersmuo,
pamatuotas keturiy ertmiy arba trumposios asies vaizduose, yra mazesnis uz
tikraji priekinj—uzpakalinj skersmenj [7]. Be to, kai TVZ pleéiasi, tai vyksta
daugiausia priekine—uzpakaline kryptimi, kuri néra tinkamai jvertinama atlie-
kant jprasting 2D echokardiografija vir§iininiame keturiy ertmiy vaizde [8].
Trimaté echokardiografija papildé neinvazinio TV vaizdinimo metodus — at-
sirado naujy jzvalgy ir geresnis supratimas apie fTVN patofiziologija [15].
Miisy tyrimo i§vados sutampa su kity tyréjy gautais rezultatais, kad 2D TVZ
matmenys yra mazesni nei trimaciai (2D echokardiografija pamatuotas 4 er-
tmiy skersmuo yra maZzesnis negu tas pats matmuo, pamatuotas 3D echo-
kardiografija) ir neparodo maksimaliy ziedo matmeny [2, 172—-173]. Musy
atliktas tyrimas taip pat jrod¢, kad dvimatés echokardiografijos biidu nusta-
tytas 4 ertmiy diastolinis TVZ skersmuo turéjo maZesne prognozing verte, o
jautrumas ir specifiskumas buvo blogesni, palyginti su visais trima¢iais TVZ
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rodikliais. Nustatéme, kad trimatei TVZ analizei budingas net 82-91 proc.
jautrumas prognozuojant didelj TVN.

Tikslus TV matmeny nustatymas, naudojant 3D echokardiografija, gali
padéti priimti teisingus sprendimus dél laiku skirtino TV intervencinio / ope-
racinio gydymo.

5.2. Funkcinio TVN, nulemto kairiosios Sirdies patologijos,
pooperaciniai rezultatai

Siame disertaciniame tyrime buvo analizuoti 66 pacienty, sergané¢iy vidu-
tinio arba didelio laipsnio TVN, sukeltu kairiosios Sirdies voztuvy patologi-
jos, echokardiografiniai 2D ir 3D ikioperaciniai ir pooperaciniai duomenys.
Visiems Siems pacientams kairiosios Sirdies operacijos metu buvo atlikta
TV ziedo plastika sitilu De Vega metodika. Vienas i§ tyrimo uzdaviniy buvo
jvertinti Sirdies geometrijios ir funkcijos rysj su griztamuoju TVN. Gautus
rezultatus galima apibendrinti taip: (a) vidutinio sunkumo ar didelis grjzta-
masis TVN po TV ziedo plastikos yra susijes su ikioperaciniais DP ir DS
geometrijos pokyciais; (b) nenustatyta koreliacijos tarp TVN pasikartojimo
ir kairiojo bei deSiniojo skilveliy funkcijos pokyciy; (c) rodikliai, turintys
didziausig prognozing vert¢ griztamajam TVN, buvo 3D echokardiografija
pamatuoti didZiausios asies diastolinis ir sistolinis TVZ skersmenys, pertva-
ros—Soninis sistolinis ir diastolinis TVZ skersmenys, TVZ perimetras ir TV
buriy nutempimo tiris; (d) nustatyta, kad dvimate echokardiografija jvertinty
rodikliy prognoziné verté yra mazesné, palyginti su atitinkamais trimaciais
rodikliais; e) griztamasis TVN susij¢s su po operacijos iliekancia DS viduri-
nés dalies dilatacija, sumaz¢jusia DS sistoline funkcija, reikSmingai nesuma-
7éjusiu TVZ perimetru bei buriy nutempimu.

Literattiroje apraSoma apie 4-30 proc. atvejy, kai reikSmingas TVN pasi-
kartoja po chirurginés voztuvo korekeijos [10, 24, 27-28, 132, 159, 174-176].
Miisy tyrime grjztamasis TVN nustatytas 16 (24,2 proc.) pacienty, kuriems
kairiosios Sirdies ydos operacijos metu kartu buvo atlikta TV ziedo plastika
De Vega metodika. Kai kuriuose ankstesniuose tyrimuose TVN pasikartoji-
mo daznumas buvo mazesnis nei nustatytas miisy disertacijos tyrime, taciau
nemaza dalis §iy tyrimy griztamuoju TVN jvertino tik didelj, o ne vidutinj,
TVN. Pavyzdziui, Ito ir bendraautoriy tyrime > 3 laipsnio pasikartojantis
TVN buvo nustatytas 15 proc. pacienty [176].

Savo tyrime pasirinkome reik§mingu laikyti vidutinj — didelj ir didel;
griztamaji TVN, nes atlikti tyrimai jrod¢, kad dvejy mety iSgyvenamumas
buvo reik§mingai mazesnis pacienty, kuriems nustatytas vidutinis — didelis
ir didelis liekamasis TVN, palyginti su pacientais, kuriems buvo nedidelis —
vidutinis lieckamasis TVN. ISgyvenamumo rodikliy skirtumo tarp pacienty,
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turin¢iy nedidel; ir nedideli — vidutinj liekamaji TVN (atitinkamai 85 proc.
ir 80 proc.), arba pacienty, turin¢iy vidutinj — didelj ir didel;j liekamaj; TVN
(55 proc. ir 44 proc.), nepastebéta [31].

5.2.1. RySys tarp klinikiniy duomenu, desiniojo ir kairiojo skilveliuy
geometriniy ir funkciniy rodikliy bei griZtamojo TVN

Vertindami klinikinius duomenis, mes nustatéme, kad ikioperacinis prie-
$irdziy virpéjimas buvo prognozinis griztamojo TVN veiksnys. Siuos rezul-
tatus patvirtina ir kiti tyrimai [174, 177]. Ankstesni tyrimai jrodé, kad ikiope-
raciné NYHA funkciné¢ klasé ir TVN sunkumo laipsnis prie§ operacijg buvo
susije su TVN pasikartojimu. Tac¢iau musy disertaciniame darbe Sie veiksniai
reikSmingai tarp efektyviosios plastikos ir griztamojo TVN grupiy nesiskyré
[132, 171, 176]. McCarthy su kolegomis nustaté, kad pacientams, kuriems at-
liekant kairiosios Sirdies voztuvy operacija, kartu nustatomas ir PV, yra labai
didelé griztamojo TVN rizika, net ir taikant PV abliacija operacinio gydymo
metu [178].

Kitamura su kolegomis, naudodami daugiaveiksne analize, atskleidé, kad
didesnis DS sistolinis skersmuo buvo pasikartojan¢io > 2 + TVN prognozi-
nis rodiklis [132]. Kitamuros tyrimu nustatyta, kad tiek DS diastolinis, tiek
sistolinis skersmuo buvo daug didesnis griztamojo TVN grupéje, palyginti
su efektyviosios plastikos grupe. Tarp dviejy grupiy DS FPP skirtumy ne-
pastebéta. Calafiore ir kt. tyrime nurodoma, kad DS iSsiplétimas buvo pasi-
kartojan¢io TVN rizikos veiksnys po TV plastikos klasikiniu arba lanks¢iuo-
ju ziedu [48]. Maslow su kolegomis nustaté, kad pacientams, kuriems kartu
su pirmine kairiosios Sirdies operacija buvo atlikta ir TV plastika dél fTVN,
ikioperacinis DS skersmuo ir jo prognozin¢ verté > 4,88 cm buvo susije su
nes¢kminga TV korekcija [38]. Misy atliktas tyrimas atskleide, kad lyginant
griztamojo TVN ir efektyviosios TV plastikos grupes, TVN pasikartojimas
buvo susijes su didesniais DS ir DP linijiniais ir tliriniais rodikliais, taciau DS
funkciniai rodikliai Siose dviejose grupése nesiskyré. Naudojant ROC anali-
z¢, DS pamatinis skersmuo turi patikimiausig prognozing grjztamojo TVN
vert¢ 1§ DS rodikliy. Nustatyta, kad pamatinis DS skersmuo yra vienas i$ trijy
rodikliy, turin¢iy didziausig prognozing TVN pasikartojimo verte. Daugia-
veiksné laipsniska regresiné analizé patvirtino, kad DS pamatinis skersmuo
buvo nepriklausomas prognozinis griztamojo TVN veiksnys.

Misy tyrimo duomenimis, DS funkcijos rodikliai netur¢jo reikSmingos
griztamojo TVN prognozinés vertés. Sie rezultatai sutampa su kity tyréjy
duomenimis, kurie nurodo, jog DS disfunkcija néra grjztamojo TVN rizikos
veiksnys [176, 179]. Algarni su kolegomis nustate, kad didéjanti DS disfunk-
cija nebuvo susijusi su daznesniu TVN pasikartojimu po TV Ziedo plastikos
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(pasikartojantis TVN atsirado 15,1 proc. pacienty, kuriy DS funkcija buvo
normali (TVZJA >20 mm), 38,3 proc. pacienty, kuriems buvo lengva DS dis-
funkcija (TVZJA 15-20 mm) ir 18,9 proc. pacienty, esant vidutinio sunkumo
arba ryskiai DS disfunkcijai (TVZJA < 15 mm) [171].

Zinoma, kad griztamasis TVN yra susijes su ryskia KS disfunkcija [15,
55]. KS disfunkcija sukelia spaudimo ir (arba) turio perkrova, dél kurios i$-
sipleCia KS. Pacientams, sergantiems rysSkia KS disfunkcija, daznai KS tam-
pa elipsés formos. Sie geometriniai KS sutrikimai veikia DS geometrijg ir
funkecija tiesiogiai per tarpskilveling pertvarg arba netiesiogiai prisideda prie
PH [55]. Gatti ir kolegos jrodé, kad KSIF < 50 proc., o Kitamura su kolego-
mis — kad KSIF < 40 proc. buvo > 2 laipsnio griztamojo TVN prognozinis
veiksnys po TVZ plastikos Ziedu [15, 132]. Nors miisy tyrime grjZztamojo
TVN grupés tiriamyjy KS IF taip pat buvo mazesné, taciau reikSmingo rysio
tarp KS funkcijos ir TVN pasikartojimo nenustatyta. Siuos rezultatus galéjo
lemti tai, kad misy tyrimo grupéje buvo tik keli pacientai, kuriy buvo rys-
kesn¢ KS disfunkcija, o Kitamuros ir kolegy tyrime net 32 proc. pacienty
griztamojo TVN grupéje KS IF buvo < 40 proc..

5.2.2. RySys tarp TV geometriniy parametry ir griZtamojo TVN

Kaip jau aprasyta anksciau, fTVN i8sivystymui svarbiausi TV geometrijos
poky¢iai yra TVZ i$siplétimas ir buriy nutempimas [55]. Sios TV deforma-
cijos gali apriboti buriy judrumg ir sumazinti koaptacija.

Suaugusiyjy normalus TVZ skersmuo yra 28 + 5 mm (keturiy ertmiy vaiz-
das diastoléje). 2025 m. EKD Sirdies voztuvy ligy gydymo gairés rekomen-
duoja TVZ skersmenj > 40 mm (> 21 mm/m2) laikyti chirurginio gydymo
indikacija [23]. Ankstesni tyrimai rodo, kad TVZ dydis yra grjztamojo TVN
rizikos veiksnys, atliekant TV korekceija 3D formos ziedais [46, 65]. Taip pat
buvo atlikta keletas tyrimy, siekiant istirti ry§j tarp TVZ perimetro ir poope-
racinio TVN. Jrodyta, kad yra glaudus rysys tarp TVZ perimetro ir TVN. Jin
Guo Xu su kolegomis nustaté, kad TVZ perimetro indeksas > 7,86 cm/m?
yra pasikartojancio reikSmingo TVN rizikos veiksnys po kartu atliktos TV
ziedo plastikos, kai atlickama kairiosios Sirdies operacija [44]. Zhu ir kolegos
istyre, kad 83 mm/m? TVZ perimetro indeksas yra slenkstiné verté, kai turéty
buti atliekama TV korekcija kairiosios Sirdies operacijos metu [29]. Remian-
tis Mohammad Sharif Popal rekomendacija, §i slenkstiné verté nustatyta dar
Siek tiek mazesné — 80,2 mm/m? [47]. Misy tyrimas taip pat patvirtino dide-
le TVZ perimetro ir perimetro indekso prognozing TVN pasikartojimo verte
(AUC 0,790; ribiné verté 130,5 mm ir AUC 0,780, ribiné verté 7,8 cm/m?).

Atlikus Sio disertacinio darbo analize nustatyta, kad trimac¢iu metodu gau-
ti TVZ skersmenys turéjo dar didesne griztamojo TVN prognozing verte.
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Naudojant ROC analize, diastolinis didZiausios aSies skersmuo (ribin¢ verte
48,5 mm), taip pat pertvaros—lateralinis sistolinis (ribiné¢ verté 43,5 mm) ir
diastolinis (ribiné verté 46,5 mm) TVZ skersmenys turéjo didZiausia grjzta-
mojo TVN prognozine verte i§ visy TVZ rodikliy. Remiantis tolesne i§ anks-
to nustatyty echokardiografiniy verciy vienaveiksne analize, padidéjusio 3D
metodu pamatuoto TVZ didZiausios asies diastolinio skersmens (> 48,5 mm)
ir padidéjusio DS pamatinio skersmens (> 47,5 mm) bendras poveikis turéjo
didZiausia jtaka SS — 12,8 (95 % PI 2,3-72,8) TVN pasikartojimui. Panasi
prognoziné skersmeny verté buvo pastebéta ir kituose tyrimuose. Wang ir ko-
legy atliko tyrima ir nustatyté tiesinj rysj tarp pradinio TVZ skersmens ir TVN
progresavimo rizikos — TVZ skersmens padidéjimas milimetru buvo susijes
su 8 proc. padidéjusia TVN progresavimo rizika, o esant TVZ skersmeniui
> 40 mm TVN progresavimo rizika padidéjo beveik 70 proc. [176].
McCarthy su kolegomis nustaté, kad TVZ isiplétimas nebuvo susijes su grjz-
tamuoju TVN, kol TVZ skersmuo nebuvo didesnis nei 45 mm [178]. Maslow
ir kolegos nurodé, kad pacientams, kuriems buvo atlikta pirminé kairiosios
sirdies operacija, ikioperacinis TVZ skersmuo buvo operacijos rezultato
prognozavimo veiksnys [38]. Jie taip pat nurodé prognozines vertes: ikiope-
racinis ir intraoperacinis TVZ diastolinis skersmuo > 4,2 cm ir ikioperaci-
nis sistolinis TVZ skersmuo > 3,7 cm prognozavo neefektyvig TV plastika.
Taigi, TVZ i$siplétimas turi didele jtaka fTVN pasikartojimui, be to, kaip
parodé miisy tyrimas, pertvaros—$oninis sistolinis TVZ skersmuo yra ne-
priklausomas pooperacinio grjztamojo TVN prognozinis veiksnys.

Po atliktos TV Ziedo plastikos, dél Sirdies remodeliavimosi atsirades nea-
titikimas tarp pirminés voZtuvo anatomijos ir pakitusios Ziedo konfigiiracijos
gali lemti TVN pasikartojimg arba progresavimg. P. Tengas ir bendraautoriai
atliko 317 pacienty, operuoty dé¢l MV ydos, kai kartu buvo atliekama ir TV
korekcija (Kay plastikos metodika, kietuoju Ziedu arba lanksc¢iuoju ziedu), in-
traoperacinius TV ziedo segmenty matavimus [146]. Jrodyta, kad esant fTVN,
i8siplecia visi TV ziedo segmentai: uzpakalin¢ TV ziedo dalis iSsiplecia apie
17 proc., priekiné — apie 13,4 proc., pertvariné — apie 11,4 proc. Pertvarinés
TV ziedo dalies dilatacija jautriausiai prognozuoja TVN atsinaujinimg po
operacijos. Tyréjai svarsto, kad pertvariné TV ziedo dalis prisitvirtinusi prie
tarpskilvelinés pertvaros ir maziau linkusi dilatuoti. Taciau, atsiradus DS re-
modeliavimuisi ir disfunkcijai, jvyksta ir septalinio TV zZiedo segmento dila-
tacija. Sie poky¢iai prognozuoja daznesnj TVN atsinaujinima po atlickamos
voztuvo korekcijos. Remiantis Siais duomenimis, geresniems pooperaciniams
rezultatams pasiekti sitiloma atlikti pertvaring TV ziedo kloste [180].

Buriy nutempimas atsiranda dé¢l buriy patraukimo DS vir§iinés link. Jis
yra jvertinamas dvimate echokardiografija: matuojama buriy koaptacijos li-
nijos pasislinkimas nuo TVZ ir palapinés plotas keturiy ertmiy vir§ininiame
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vaizde. Jei buriy koaptacijos taskas yra > 8 mm Zemiau nuo TVZ, o palapinés
plotas yra > 1,6 cm?, galima teigti, kad TV buriy nutempimas yra reik§mingas
[66]. Fukuda ir kolegos parodé, kad ikioperacinis buriy koaptacijos aukstis ir
plotas prognozavo ankstyvuosius ir vidutinés trukmés (> 1 mety) TV plasti-
kos ziedu rezultatus, o TV plastikos risis jtakos Siems rezultatams neturé¢jo
[21, 30, 55]. Daugiaveiksne regresine analize nustatyta, jog TV buriy ko-
aptacijos aukstis yra nepriklausomas lickamojo TVN prognozinis veiksnys,
0 > 0,76 cm buriy koaptacijos aukstis ir > 1,63 cm? buriy koaptacijos plotas,
esant dideliam 86 proc. ir 82 proc. jautrumui ir 80 proc. ir 84 proc. speci-
fiSkumui, prognozavo vidutinj — didelj liekamaji TVN [30]. Kitamuros tyri-
mas nustaté, kad nors vienaveiksnés analizés metu buriy nutempimas nebuvo
nustatytas kaip griztamojo TVN rizikos veiksnys dél gana nedidelio tyrimo
pacienty skaiciaus, buriy nutempimo aukstis ir plotas TVN pasikartojimo
grupéje buvo reikSmingai didesni, palyginti su efektyvios plastikos grupe
[110]. Naudodami 3D echokardiografija, galime jvertinti papildomag buriy
nutempimo rodiklj — palapinés tiirj. Miisy tyrimu nustatyta, kad grjztamasis
TVN buvo susijes su didesniu palapinés plotu ir tiiriu; TV palapinés plotas
> 127 mm? ir TV palapinés tiris > 5,1 ml buvo grjztamojo TVN rizikos veiks-
niai po TV Ziedo plastikos siiilu pacientams, kuriems buvo atliekama kairio-
sios Sirdies ydos operacija. Vienaveiksné i§ anksto nustatyty echokardiografi-
niy veréiy analizé rodo, kad bendras TV palapinés tiirio, didesnio nei 5,1 ml,
ir TVZ didziausios asies diastolinio skersmens, didesnio nei 48,5 mm, povei-
kis lemia 8,5 SS (95 proc. PI 1,7-41,5) TVN pasikartojimui. Chen teigia, kad
3D echokardiografija pamatuojamas TV palapinés tiiris yra svarbus ikiope-
racinis rodiklis, susijes su nepageidaujamais reiskiniais po atliktos TV Ziedo
plastikos, o > 3,9 ml palapinés tiiris buvo reikSmingas prognozinis rodiklis
(1 mety stebésenos tyrimas), susijes su mirtimi dél visy priezaséiy, SN pai-
méjimais [36]. Sie duomenys, kartu su miisy gautais rezultatais, rodo, kad TV
ziedo plastika siiilu De Vega metodika néra pakankamai efektyvi esant rys-
kiam TV buriy nutempimui. Dabartinés TV ziedo plastikos sitilu metodikos
gali nepakakti atlikti TVN visiska korekcija, jei yra rySkus buriy nutempimas.
Tokiais atvejais gali prireikti papildomy procediiry (pvz., korekcijos ziedu,
buriy padidinimo, DS speninio raumens pakélimo) bei atidzios pacienty ste-
bésenos po operacijos [67-68, 71-72].

Si gauta informacija gali padéti priimti chirurginius sprendimus, pavyz-
dziui, apsvarstyti ankstesnes ar iSsamesnes TV korekcijos procediiras arba
atidziai stebéti pacientus po operacijos, kuriems yra didesn¢ TVN pasikar-
tojimo rizika, siekiant pagerinti pacienty rezultatus ir sumaZinti pakartotiniy
operacijy poreik].
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5.2.3. Trimatés analizés svarba griZtamojo TVN prognozavimui

Naudojant 3D echokardiografija galima iSsamiau jvertinti TV, taciau
ikioperacinés 3D echokardiografijos klinikiné verté pacientams, kuriems
atlickama TV Ziedo plastika, néra visiskai i$nagrinéta. Kaip jau minéta, TVZ
dydis yra labai svarbus nustatant, ar pacientams, kuriems atlickama kairio-
sios §irdies voztuvy operacija, reikia kartu atlikti TV intervencijas. Siame
tyrime naudojome 3D echokardiografija, o TVZ rodikliai buvo matuojami
daugiaplanés rekonstrukcijos metodu, kuris leidzia daug tiksliau jvertinti TV
rodiklius. Atliekant §j disertacinj darbg taip pat nustatyta, kad 2D biidu jver-
tinty echokardiografiniy rodikliy prognozine vert¢ TVN pasikartojimui buvo
mazesne, palyginti su atitinkamais 3D rodikliais (keturiy ertmiy sistolinio
skersmens (2D) ir pertvaros—Soninio sistolinio TVZ skersmens (3D) AUC
vertés, atitinkamai, 0,799 ir 0,840; TV koaptacijos palapinés ploto (2D) ir TV
palapinés tirio (3D) AUC vertés, atitinkamai, 0,711 ir 0,778).

5.2.4. TV Ziedo plastikos jtaka deSiniosios Sirdies ir TV
remodeliavimuisi

Miisy disertacinis tyrimas atskleidé, kaip TV ziedo plastika, atlikta De
Vega metodika, keic¢ia TV ziedo ir desiniyjy Sirdies daliy geometrijg. Tyrime,
naudojant 2D ir 3D echokardiografija, jvertinti irdies ertmiy ir TVZ geome-
triniai ir funkciniai pokyciai prie§ operacija ir 1 metai po operacijos. Misy
duomenimis, kol kas néra atlikta daug tyrimy, tirian¢iy tiksly operacinés TV
ziedo plastikos poveikj TVZ ir desiniyjy $irdies daliy geometrijai ir funkcijai.

Sio disertacinio darbo rezultatai parodé, kad pacientams po atliktos TV
ziedo plastikos sumazéjo visi DP matmenys, DS skersmenys ir tiiriai, bei visi
TVZ rodikliai (TV Ziedo plotas, perimetras, bei visi TV Ziedo skersmenys),
i8skyrus sferiSkumo indeksg ir buriy nutempimo aukstj. Po atliktos TV ziedo
plastikos stebimas teigiamas DP ir DS atvirkstinis remodeliavimasis — reiks-
mingas skersmeny, ttiriy bei ploty sumaz¢jimas. Atliktuose kity tyréjy dar-
buose taip pat stebétas DS geometriniy rodikliy sumaz¢jimas. Y. Kim atlikta-
me tyrime nustatytas 29 proc. DS galinio diastolinio ploto ir 27 proc. DS tiiriy
sumazgjimas, J. Chikwe tyrime — 19 proc. DP ploto sumazéjimas [181-182].
Misy tyrime DPr plotas sumaz¢jo taip pat 19 proc., o tiiris — net 26 proc.
Galinis diastolinis DS plotas ir tliris miisy tyrime sumazgjo Siek tiek maziau —
apie 10 proc., taiau tai gali biiti paaiSkinta skirtinga stebésenos trukme po at-
liktos TV plastikos (miisy stebésenos trukmé buvo vidutiniskai 15 ménesiy, o
Y. Kim atliktame tyrime — 32 ménesiai (12—70 ménesiy)). Miisy disertacinia-
me darbe DS bendrosios sistolinés funkcijos rodikliai reik§mingai nepakito,
taCiau DS iSilginés asies ir DS laisvosios sienelés isilginés jtampos rodikliai
netgi pablogéjo. Sie rezultatai atitinka kelis kitus tyrimus, kuriuose buvo na-
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grinéjama chirurginio Sirdies gydymo jtaka DS funkcijai. Nustatyta, kad po
TV Zziedo plastikos DS ilgosios asies funkcijos rodikliai, pvz., TVZJA arba
audiniy S*, jprastai sumazéja [183]. PrieSingai, DS IF ir DS FPP islieka nepa-
kite arba net padidéja po Sirdies operacijos [127, 183—186]. Kaip ir misy, taip
ir Zhong, tyrime nustatyta, kad po atliktos TVZ plastikos pageréjo DS pertva-
ros 18ilgin¢ jtampa [183]. M. Donauer su kolegomis nustaté, kad DS skersinis
ir radialusis susitraukimas po Sirdies operacijos reikSmingai nepakinta, taciau
reikSmingai sumaz¢ja iSilginé sistoliné DS Soninés sienelés jtampa [71]. Tai
galima paaiskinti DS deformacijos analize: DS FPP, apimantis tiek iSilginj,
tiek skersinj DS Soninés sienelés susitraukimg, po operacijos iSlieka. Taip
pat nustatyta, kad TV ziedo plastika yra nepriklausomas veiksnys, susijes su
velyvu DS funkcijos pager¢jimu net ir pacientams, kuriems iSkart po opera-
cijos echokardiografiSkai stebima DS disfunkcija [182]. Tikétina, kad musy
tyrime DS IF nepageréjo dél gana trumpo (1 metai) steb¢jimo laikotarpio po
atliktos Sirdies operacijos.

Literattiros duomenimis taikoma kateteriné TV plastika lemia skirtin-
ga TVZ ploto sumazéjima (10-30 proc.), atsizvelgiant j taikomos plastikos
technikg [187—-188]. TV ziedo plastikos metu siekiama TV Ziedo dilatacija
koreguoti ties priekinés—uzpakalinés burés pagrindu, nes bitent Sios dalys
yra linkusios pléstis esant fTVN [143—-145]. Galima teigti, kad TV Ziedo plas-
tikos sitilu De Vega metodika metu stipriau TVZ susiaurinamas per prieki-
ne — uzpakaline agj, o §i procediira maziau pakei¢ia TVZ pertvarinj—Soninj
skersmenj. Tai patvirtina ir musy atliktas darbas, kurio gauti rezultatai rodo,
kad TVZ priekinis—uzpakalinis skersmuo sumazéjo 23 proc., o pertvarinis—
Soninis skersmuo — 18 proc. DidZiausios aSies ir maziausios asies skersmenys
sumaz¢jo vienodai — po 21 proc. Atliktuose kity tyréjy darbuose nustatyta,
kad po atliktos chirurginés TV zZiedo plastikos uzpakalinés burés ziedo klos-
tés (bikuspidalizacijos) metodika, TV ziedas sumazéjo trecdaliu, perimetras,
TV Zziedo didysis ir mazasis matmenys — ketvirtadaliu, taciau TV ziedo plas-
tika tur¢jo mazai jtakos TV buriy tempimui [136, 189]. Misy tyrimo rezul-
tatai taip pat patvirtina, kad TV buriy nutempimo aukstis ir palapinés tiris po
atliktos TV Ziedo plastikos reikSmingai nesumazgéja, nors buriy nutempimo
turis pakinta reikSmingai.

5.2.5. Kairiosios ir deSiniosios Sirdies geometrijos ir funkcijos
palyginimas, esant efektyviajai TV plastikai ir grjiZtamajam TVN

Disertacijoje pristatomas tyrimas yra pirmasis, kuris nagrinéjo griztamojo
TVN jtaka desSiniosios ir kairiosios Sirdies remodeliacijai. Palyginti echokar-
diografiniai ikioperaciniai ir pooperaciniai rodikliai tarp efektyviosios TV
plastikos ir griztamojo TVN grupiy tiriamyjy. Misy tyrimu nustatyta, kad
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pra¢jus daugiau nei vieniems metams po operacijos, griztamasis TVN buvo
susijes su funkciskai blogesne klinikine biikle ir neigiamu DS ir TVZ remo-
deliavimusi (iSliekancia DS vidurinés dalies dilatacija, sumaZzéjusia DS sisto-
line funkcija bei reikmingai nepakitusia TVZ geometrija).

Po TV ziedo plastikos reikSmingai nesumazéjantis ir iSliekantis DS vidu-
rinés dalies iSsiplétimas ir buriy nutempimas gali biti tiesiogiai siejamas su
griztamuoju TVN, nes plec¢iantis DS viduriniuose segmentuose jvyksta Soni-
niy ir virStininiy speniniy raumeny poslinkis, dél kurio padidé¢ja buriy nutem-
pimas ir TVN [168]. Irodyta, kad efektyvi TV plastika skatina atvirkstinj DS
remodeliavimasi su pageréjusia mechanika, o neefektyvi ziedo plastika gali
atspindéti neigiamg remodeliavimasi ir DS disfunkcijg [190-191]. Po atlie-
kamos TV ziedo plastikos DS geometrijos poky¢iai nustatomi daznai, taciau
funkcijos pager¢jimas skiriasi — priklauso nuo intervencijos veiksmingumo.
Misy tyrimu nustatyta, kad griztamojo TVN grupés tiriamiesiems sumaz¢jo
ne tik iSilginés aSies funkcijos rodikliai, bet ir DS bendrosios sistolinés funk-
cijos bei laisvosios sienelés jtampos rodikliai, o efektyviosios plastikos gru-
péje stebétas bendrosios sistolinés DS funkcijos pageréjimas. Gauti rezultatai
sutampa su literatiiros duomenimis, jog DS funkcijos pageréjimas dazniausiai
pastebimas pacientams, kuriems sékmingai atlikta korekcija ir néra lickamojo
TVN [133, 191].

Keliais klinikiniais tyrimais nustatyta, kad TV korekcija, ypac kartu atlie-
kant kairiosios Sirdies voztuvy operacija, lemia ne tik desiniojo, bet ir kairiojo
skilvelio atvirkstinj remodeliavimasi [192-193]. KS dydziai ir funkcija gali
pageréti dél sumazejusios DS turio perkrovos ir pasikeitusios tarpskilveli-
nés pertvaros padéties [194]. Naujausi Zhang ir kolegy duomenys papildo-
mai iSryskino abiejy skilveliy remodeliavimosi prognozing reikSme¢ pacien-
tams, sergantiems fTVN [195]. Jy tyrime nustatyta, kad padidéje¢s deSiniojo
ir kairiojo skilveliy ttiriy santykis (DS galinio diastolinio tiirio ir KS galinio
diastolinio turio santykis > 1,27) sietinas su DS iSsiplétimu, nepakankamu
zia detalaus abiejy skilveliy jvertinimo svarbg optimizuojant fTVN gydyma.
Bonis ir kolegos jrodé, kad dilatacine kardiomiopatija sergantiems pacien-
tams, kuriems po atliktos MV operacijos jvyko atvirkstinis KS remodeliavi-
masis, reikSmingas TVN buvo nustatomas retai [71]. Tai rodo, kaip svarbu,
pacientams, kuriy fTVN, nulemtas kairiosios $irdies patologijos ir kartu yra
KS disfunkcija, laiku suvaldyti vyraujancia kairiosios Sirdies ligg ir pasiekti
atvirkstinj KS remodeliavimasi. Miisy tyrimo metu abiejose fTVN grupése
KS sistoliné funkcija po operacijos reikSmingai nesikeite, efektyviosios TV
plastikos grupé¢je stebétas KS ir KP tiriy sumazé¢jimas ir TSP i8ilginés jtam-
pos pageré¢jimas, o griztamojo TVN grupéje Sie rodikliai esminiai nesikeité.
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Analizuojant TVZ rodiklius, 2D ir 3D echokardiografija pamatuoti TVZ
skersmenys reikSmingai sumaz¢jo efektyviosios TV plastikos grupéje. Tri-
matés echokardiografijos duomenimis, griztamojo TVN grupés pacientams
TVZ plotas, perimetras, skersmenys, buriy nutempimas bei palapinés tiris
reikSmingai po operacijos nepakito. Remiantis nustatytais rezultatais, galima
teigti, kad po atliktos TV ziedo plastikos siiilu De Vega metodika grjztamasis
TVN yra susijes su nepakitusia TVZ geometrija ir i§lickanéiu buriy nutempi-
mu, kuris gali biiti nulemtas nepakankamo atvirkstinio DS remodeliavimosi,
jei DS viduriné dalis iSlieka iSsiplétusi. Renkantis tinkamiausig TV korekci-
jos metoda, biitina 3D echokardiografija jvertinti visa TV kompleksa, nusta-
tyti detalius TVZ matmenis bei jvertinti buriy nutempimo laipsnj.

Misy duomenimis, $is tyrimas buvo pirmasis, kuris jvertino ne tik ikiope-
raciniy veiksniy jtaka TVN pasikartojimui, bet ir griztamojo TVN jtakg de-
Siniosios ir kairiosios Sirdies remodeliavimuisi. Nustatéme, kad tiek ikiope-
raciniai klinikiniai veiksniai (PV), tiek echokardiografiniai DS ir TVZ
geometrijos pokyciai sukelia griztamajj TVN, kuris vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu lemia funkciskai blogesne kliniking biklg ir neigiama DS ir TVZ
remodeliavimasi.
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TYRIMO RIBOTUMALI

Darbo triikumus galima apibiidinti taip: pirma, vienas i§ pagrindiniy §io ty-
rimo trilkumy — atlikta tik viena triburio voztuvo plastikos technika (plastika
sitilu), o tai riboja kity TV plastikos metodiky rezultaty apibendrinimg. Antra,
tai buvo vieno centro tyrimas, kuriame dalyvavo nedidelis pacienty skaicius,
o gauty rezultaty reikSmingumas turéty buti patikrintas daugiacentriuose tyri-
muose. Trecia, ne visiems pacientams buvo atliktas invazinis hemodinamikos
tyrimas PH patikslinti, ketvirta — buvo gana trumpa stebésenos trukmé po
atliktos TV ziedo plastikos.
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ISVADOS

1. Skirtingos etiologijos funkcinis triburio voztuvo nesandarumas yra su-
sijes su skirtinga triburio voztuvo ir deSiniojo skilvelio geometrija bei
funkcija: esant kairiosios Sirdies voztuvy patologijai, nustatyta mazesné
desiniojo skilvelio dilatacija (p < 0,001) ir disfunkcija (p < 0,05), dides-
nis priekinis—uzpakalinis triburio voztuvo ziedo skersmuo (p = 0,037)
ir sferiSkumo indeksas (p = 0,04), bei mazesni TV povoztuvinio aparato
geometrijos pokyciai (buriy nutempimas (p < 0,001) ir palapinés tiiris
(p = 0,025)), palyginti su ikikapiliarine PH.

2. Nustatytos sgsajos tarp didelio funkcinio triburio voztuvo nesandaru-
mo ir pertvaros—Soninio sistolinio triburio voztuvo ziedo skersmens
(p = 0,028), triburio voztuvo ziedo perimetro (p = 0,042) bei desiniojo
skilvelio pamatinio skersmens (p = 0,029).

3. ReikSmingas grjZztamasis triburio voZtuvo nesandarumas susijes su
ikioperaciniu prieSirdziy virpéjimu bei ikioperaciniais deSiniojo skil-
velio ir triburio voztuvo geometrijos pokyciais: 3D echokardiografi-
ja pamatuotu pertvaros—Soniniu sistoliniu ir diastoliniu (ribin¢ verté
43,5 mm ir 46,5 mm) bei didziausios aSies diastoliniu triburio voztuvo
ziedo skersmeniu (ribiné verté 48,5 mm), triburio voztuvo Ziedo peri-
metru (ribiné verté 130,5 mm), triburio voztuvo buriy palapinés tiriu
(ribing verté 5,1 ml) bei desiniojo skilvelio pamatiniu skersmeniu (ribi-
né verté 47,5 mm). Didziausia grjztamojo triburio voztuvo nesandaru-
mo rizika nustatyta, jei buvo padidéjusiy ikioperacinio deSiniojo skil-
velio pamatinio skersmens ir didZiausios asies triburio voztuvo ziedo
skersmens derinys (SS 15,7 (95 proc. PI 2,4-101,7, p = 0,004)).

4. Tiriamiesiems, kuriems buvo atlikta triburio voztuvo ziedo plastika
De Vega metodika, praéjus vieniems metams po operacijos, griZtamasis
TVN buvo susije¢s su funkciskai blogesne klinikine biikle (NYHA funk-
cine klase) (p < 0,001), islickancia desiniojo skilvelio vidurinés dalies
dilatacija (p = 0,053) ir disfunkcija (p = 0,063), bei nepakitusia triburio
voztuvo ziedo trimate geometrija (p > 0,05).
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Trimatés echokardiografijos jtraukimas j tyrimo protokolg pacientams,
kuriems diagnozuotas kairiosios Sirdies ydos sukeltas funkcinis tribu-
rio voztuvo nesandarumas, padéty tiksliau nustatyti operacinio gydymo
laikg ir parinkti tinkamiausig metodika.

2. Miisy darbe nustatytos triburio voztuvo ir deSiniojo skilvelio geometri-
jos ribinés vertés (didZiausios aSies diastolinio triburio voztuvo Ziedo
skersmens (48,5 mm), buriy palapinés ttrio (5,1 ml) bei desiniojo skil-
velio pamatinio skersmens (47,5 mm)) padéty tiksliau parinkti chirurgi-
nés korekcijos metodika ir sumazinti grjztamojo nesandarumo rizika po
operacijos, nes triburio voztuvo ziedo plastika De Vega metodika Siems
pacientams néra pakankama.

3. Esant ikioperaciniam prieSirdZiy virp¢jimui, planuojant operacinj gy-
dyma galima svarstyti papildomy ritmo sutrikimo procediiry taikyma
operacijos metu, nes ikioperacinis prieSirdziy virpéjimas nustatytas,
kaip nepriklausomas grjztamojo triburio voztuvo nesandarumo progno-
zinis rodmuo vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

116



SUMMARY

ABBREVIATIONS

2D — two-dimensional

3D — three-dimensional

AF — atrial fibrillation

EF — ejection fraction

EROA - effective regurgitant orifice area

fTR — functional tricuspid valve regurgitation

FAC - fractional area change

LSVP — left-side valvular pathology

LV — left ventricle/ventricular

OR — odds ratio

PAP — pulmonary artery pressure

PH — pulmonary hypertension

RA — right atrium/atrial

RAA  — right atrial area

RV — right ventricle/ventricular

TA — tricuspid annulus

TAP  — tricuspid annuloplasty

TAPSE - tricuspid annular plane systolic excursion

TR — tricuspid valve regurgitation

TV — tricuspid valve
INTRODUCTION

Functional tricuspid valve regurgitation (fTR) is a complex and clinically
significant pathology of the right heart, frequently accompanying left-sided
valvular diseases, congenital heart defects, and pulmonary hypertension.
Although this condition was long regarded as secondary and of lesser
importance, accumulating evidence over the past decades has revealed
that unrecognized or inadequately corrected fTR leads to progressive right
ventricular (RV) remodeling and dysfunction, heart failure, reduced quality
of life, and increased mortality [1-10]. Functional TR accounts for up to 90%
of all tricuspid regurgitation cases and develops as elevated pressure and/or
volume overload cause RV dilatation, leading to annular dilation and impaired
leaflet coaptation. It has been demonstrated that up to 74% of patients who

117



undergo successful left-sided valve surgery will eventually develop functional
TR over time [11-14]. Numerous studies have shown a strong association
between the severity of TR and adverse clinical outcomes: as TR severity
increases, patient survival decreases significantly [15-18]. Considering
the progressive nature of this disease and the impact of functional TR on
postoperative outcomes in left-sided valvular pathology, interest has grown in
elucidating the pathophysiological mechanisms of fTR and their relationship
with RV remodeling [2-5, 13].

Echocardiography remains the “gold standard” for TR assessment.
However, due to the valve’s complex three-dimensional structure and its
anterior position within the mediastinum, conventional two-dimensional
echocardiography is often insufficient. Thus, three-dimensional (3D)
echocardiography is essential for comprehensive evaluation of tricuspid
valve anatomy and pathophysiology [19-22]. 3D echocardiography enables
detailed assessment of tricuspid valve morphology and function, facilitating
selection of the most appropriate treatment strategy. Nonetheless, there is
still a lack of robust 3D echocardiography—based studies investigating how
different etiologies of fTR affect right heart geometry and function, as well
as which echocardiographic parameters most accurately predict disease
progression and clinical outcomes.

In many cases, surgical intervention for fTR is performed too late — when
irreversible right ventricular damage and structural remodeling have already
occurred — resulting in poorer prognosis. Tricuspid valve annuloplasty, recog-
nized as a safe and effective surgical procedure, is currently recommended
during left-sided valve surgery for patients with concomitant fTR [19, 23—
26]. However, residual or recurrent TR after annuloplasty remains a growing
concern, with reported incidence rates ranging from 10% to 30% [10, 24, 27—
30]. Evidence indicates that patient survival decreases proportionally with the
severity of residual or recurrent TR, while reoperative surgery carries high
perioperative risk and limited effectiveness. Therefore, identifying factors
that contribute to TR recurrence is of particular importance [31]. To date,
few studies have provided a detailed analysis of the mechanisms underlying
TR recurrence and the determinants influencing long-term outcomes after
tricuspid valve repair.

In this study, we employed advanced echocardiographic techniques to
comprehensively assess tricuspid valve and right ventricular geometry and
function in patients with varying severity and etiology of functional TR. We
analyzed their associations with disease severity and postoperative outcomes,
aiming to identify more precise selection criteria for timely surgical correction,
thereby improving long-term prognosis and reducing the incidence of
recurrent regurgitation.
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AIM AND OBJECTIVES

Aim

To evaluate alterations in tricuspid valve geometry and right ventricular
geometry, mechanics, and function in patients with functional tricuspid
regurgitation before and after surgical correction, and to assess their
associations with recurrent TR during long-term postoperative follow-up.

Objectives

* To determine changes in tricuspid valve geometry and right ventricular
mechanics and function in patients with functional TR of different eti-
ologies.

* To evaluate the associations between tricuspid valve geometry, right
ventricular mechanics and function, and the severity of functional TR.

* To identify the impact of clinical parameters, tricuspid valve and right
ventricular geometry, and RV mechanics and function on the develop-
ment of recurrent regurgitation after surgical correction of functional
TR.

* To assess the effect of recurrent TR on the clinical course and on right
heart geometry and function during long-term postoperative follow-up.

Scientific novelty of the study

This study provides a comprehensive and integrative assessment of
tricuspid valve and right ventricular geometry and function in patients with
functional tricuspid regurgitation, as well as their changes after surgical
correction, using advanced 3D-echocardiography and specialized software
for TV and RV analysis.

In this dissertation, threshold values of TV and RV parameters predictive
of recurrent TR were identified. The effects of De Vega tricuspid annuloplasty
on left and right heart geometry, mechanics, and function were evaluated,
along with the influence of recurrent TR on clinical outcomes and right heart
remodeling during long-term postoperative follow-up.

Amid growing scientific interest in functional TR and its clinical relevance,
this is the first study in Lithuania to analyze the tricuspid valve-right ventricle
complex as a unified structural and functional entity under the most common
pathological conditions leading to significant functional TR. Moreover,
for the first time in Lithuania, echocardiographic predictors and threshold
values of recurrent TR were determined, surgical outcomes after De Vega
annuloplasty were evaluated, and their effects on clinical progression and
right heart remodeling were established.
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The findings of this study expand current understanding of the
pathophysiology of fTR and provide a foundation for an individualized
approach to diagnosis, treatment, and postoperative monitoring. This
approach can optimize patient selection for surgical or interventional therapy,
inform the choice of the most appropriate surgical technique, and improve
postoperative outcomes in our center.

MATERIALS AND METHODS

Study population

A total of 128 participants were included in the prospective study — 109
patients diagnosed with moderate or severe functional tricuspid regurgitation
(fTR) and 19 healthy subjects (control group). All participants were
examined and/or treated at the Department of Cardiology, Hospital of the
Lithuanian University of Health Sciences Kaunas Clinics, where both 2D
and 3D-echocardiographic examinations were performed. FTR patients
were divided into two groups according to the different etiologies of fTR:
1. fTR caused by dominant left-sided valvular pathology (LSVP) — 69
patients; 2. fTR caused by precapillary pulmonary hypertension (PH)
(invasively measured pulmonary capillary wedge pressure < 15 mmHg) —
40 pts. The inclusion criteria for the study were as follows: age > 18 years;
signed informed consent form; and hemodynamically stable patient receiving
optimal medical therapy. Patients with primary TR, infective endocarditis,
ischemic heart disease (assessed by coronary angiography), chronic pulmonary
disease, congenital heart disease, or other causes of precapillary pulmonary
hypertension were excluded from the study. Additionally, measurements of
3D TV and right heart parameters were obtained from 19 healthy volunteers
who have been sent to the echocardiography laboratory as controls. TR or
heart failure was ruled out by a physical examination, and echocardiography.
No controls had any echocardiographic abnormality including TV or right-
sided chambers and thus could be considered as having normal TV geometry.

Surgical treatment and postoperative follow-up of the LSVP group

In the LSVP group, patients diagnosed with moderate or severe fTR
secondary to left-sided valvular disease underwent concomitant TV repair
during left heart valve surgery. TV repair (annuloplasty) was performed in
cases of moderate or severe fTR, and the indications for surgery were based
on the ESC Guidelines for the Management of Valvular Heart Disease [10].
The concomitant left-sided procedures included mitral valve repair, mitral
valve replacement, aortic valve replacement, combined mitral and aortic valve
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replacement, or combined mitral valve repair and aortic valve replacement.
In all patients, tricuspid valve annuloplasty was performed using the De Vega
technique.

Preoperative clinical and echocardiographic data were collected for all
patients. Postoperatively, patients were followed prospectively as part of
a cohort observational study to identify factors contributing to recurrent
tricuspid regurgitation after surgical TV annuloplasty. The follow-up period
was 15 months on average (mean 15.57 £+ 4.19 months). All patients in
the LSVP group underwent transthoracic two-dimensional (2D) and three-
dimensional (3D) echocardiography at least one year after valve surgery.
The primary endpoint was the presence of recurrent significant (moderate
or severe) TR on echocardiography performed >1 year postoperatively.
Based on the outcomes of TV annuloplasty, patients were divided into two
groups: 1) Effective TV repair group, and 2) Recurrent TR group. Effective
tricuspid valve repair was defined as the absence of or mild-to-moderate TR
(< grade 2/4) on echocardiography >1 year after surgery. The recurrent TR
group included patients with moderate, moderate-to-severe, or severe TR (>
grade 2/4). To assess the impact of tricuspid annuloplasty on TV and right
heart geometry and functional parameters, preoperative and postoperative
(=1 year) echocardiographic measurements were compared. Changes in these
parameters, as well as their relationship with recurrent TR and postoperative
clinical outcomes, were analyzed.

Transthoracic echocardiography

The 2-dimensional and 3-dimensional echocardiography was performed
using a GE VingMed VividE95 (GE Vingmed Ultrasound AS, Horten,
Norway) imaging system, equipped with a M3S 4.0 MHz transducer, capable
of displaying 3D images. Digital loops were stored and analyzed offline
(GE Vingmed, Phillips TomTec, Unterschleissheim, Germany). The 3D TV
analysis was made using 4D Auto TVQ quantification software package (GE
Healthcare, Horten, Norway).

Anatomic and Doppler assessments and measurements were conducted
in accordance with the recent American Society of Echocardiography
recommendations and European Association of Cardiovascular Imaging
(EACVI) guidelines [163]. Both 2D and 3D echocardiography were performed
and included the following variables: the left ventricular (LV) and left atrial
geometry (diameters and volumes), LV ejection fraction, the RV geometry
(RV diameters, areas and volumes), functional indices (tricuspid annulus
plane systolic excursion (TAPSE), velocity of the tricuspid annular systolic
motion (S’), RV fractional area change (FAC), RV e¢jection fraction (RVEF),
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and deformation parameters (RV septal longitudinal strain (RV SLS) and RV
free wall longitudinal strain (RV FWLS)), as well as the tricuspid valve 2D
(the systolic and diastolic 4-chambers, leaflet tenting height and area), and 3D
(the systolic and diastolic 4-chambers (septal-lateral), 2-chambers (anterior-
posterior), major and minor axis TA diameters, TA area, perimeter, leaflet
tenting height and volume), and right atrial (RA) (diameter, length, area and
volume) parameters. All measurements were indexed to body surface area.

Volume datasets were obtained under breath-hold to prevent stitching
artifacts, using a multi-beat full-volume mode in the apical four-chamber
view focused on the RV, and a multi-beat 3D zoom mode in the same view
focused on the TV. The views were optimized for depth and gain before 3D
acquisition, and careful attention was paid to ensure complete inclusion of
the entire TV or RV within the sector limits. A multislice display was utilized
during acquisition to ensure a complete inclusion of the RV in the dataset.
The RV and TV multi-beat 3D datasets were also recorded with the narrowest
possible depth under breath-hold to achieve a higher volume rate (exceeding
20 volumes per second). The digitally stored multi-beat full volume dataset in
the apical axis four-chamber view was imported into the dedicated software
tools (4D RV-Analysis, TomTec Imaging Systems, Unterschleissheim,
Germany) to compute RV end-diastolic and end-systolic volumes and RV EF
(Figure 2). The stored live 3D zoom dataset was imported into the 4D Auto
TVQ quantification workstation (GE Healthcare, Horten, Norway) to evaluate
the TV geometry (Figure 1). Anterior-posterior and septal-lateral diameters
of TV, along with major and minor axis diameters, the TV annular area,
perimeter, and sphericity index, were measured at midsystole and middiastole.
The closed leaflets were traced in midsystole on sequential equidistant long-
axis planes to determine leaflet tethering height and 3D tenting volume.
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Fig. 1. The 3D TV echocardiographic measurements

Continuous-wave Doppler was used to measure the maximal tricuspid
regurgitation flow velocity (V) to estimate the systolic pressure gradient (4V?)
between the RV and RA. Pulmonary artery systolic pressure was calculated by
adding an estimated RA pressure. The mean pulmonary artery pressure was
computed using 80 — (PA acceleration time/2) formula. The severity of TR
was measured quantitatively according to the recent ESC guidelines, using
TR effective regurgitant orifice area (EROA) (PISA method) and biplane TR
vena contracta (VC) (the narrowest width of the color jet) from the 2D apical
four chamber view.

According to a recently proposed TR grading scheme, patients with a
biplane VC 3-6.9 mm and TR EROA 20-39 mm? were classified as having
moderate TR, while a VC > 7 mm and EROA > 40 mm? indicated severe TR
[95].
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Statistical Analysis

Continuous variables were presented as medians with interquartile ranges
(IQRs) due to their non-normal distribution, while categorical variables were
expressed as absolute numbers and percentages. The Shapiro—Wilk test was
used to assess data normality. Differences between independent groups (e.g.,
left heart disease, precapillary pulmonary hypertension, and control groups)
were evaluated using the Mann—Whitney U test or the Kruskal-Wallis
test, with post-hoc pairwise comparisons when appropriate. For dependent
(paired) data, such as comparisons between preoperative and postoperative
echocardiographic parameters, the Wilcoxon signed-rank test (Related-
Samples Wilcoxon Signed Rank Test) was applied. Associations between
categorical variables were assessed using the y? test or Fisher’s exact test,
depending on data distribution.

To identify factors associated with the severity of functional tricuspid
regurgitation (fTR), univariate and multivariate logistic regression analyses
were performed. Only variables with p < 0.05 in univariate analysis were
included in the multivariate model, using a stepwise forward likelihood-ratio
approach. Results were expressed as odds ratios (ORs) with 95% confidence
intervals (Cls). Separate regression analyses were conducted for the entire fTR
cohort and for each etiological subgroup. To determine echocardiographic
parameters best predicting severe fTR, receiver operating characteristic
(ROC) curve analysis was performed. The area under the curve (AUC) was
calculated to quantify the discriminative ability of each parameter, and
optimal cut-off values were identified using Youden’s index (J) to achieve
maximal sensitivity and specificity. Parameters with AUC > 0.70 were
included in regression models as potential prognostic factors. In the subgroup
of patients who underwent tricuspid valve annuloplasty, preoperative data
were compared between the effective annuloplasty group and the recurrent
TR group. Postoperative changes in cardiac remodeling and function were
assessed using nonparametric paired-sample tests. Predictors of recurrent TR
(> grade 2/4) at >1 year after surgery were identified using regression models
incorporating preoperative right atrial, right ventricular, and tricuspid valve
morphological parameters.

Statistical analyses were carried out using SPSS version 27 (IBM, Armonk,
NY, USA), and a two-tailed p-value of < 0.05 was considered statistically
significant for all tests. All results are presented in tables and figures, including
ROC curves and regression coefficient plots, illustrating the prognostic value
of 2D and 3D echocardiographic parameters.
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RESULTS

The results of this study were divided into two main parts:

A. Evaluation of functional tricuspid regurgitation

B. Postoperative outcomes of functional tricuspid regurgitation asso-
ciated with left-sided valvular pathology

A. Evaluation of functional tricuspid regurgitation

Study population

A total of 128 participants were included in the study, of whom 109
(85.16%) were diagnosed with moderate or severe fTR, and 19 (14.84%)
had no significant valvular pathology and served as the control group.
The mean age of the study population was 62.66 + 11.82 years. The majority
of participants (57.8%) were female.

Patients in the LSVP group were older, compared to PH and controls and
predominantly males. The body mass index did not vary between any of the
three groups.

The most common valvular pathology in the LSVP group were severe
mitral regurgitation (most commonly due to mitral valve prolapse and chordal
rupture) (46%) and severe aortic valve stenosis (35%). The most common
cause of fTR in the PH group was pulmonary arterial hypertension (77%).

Comparison and difference in right heart remodelling and TV
geometry among different fTR etiologies and controls

Table 1 presents the echocardiographic characteristics of patients
with various fTR etiologies. RV geometric parameters as well as 3D TV
measurements were elevated in the fTR groups compared with the controls
(all p<0.01).

Although the RA area (RAA) and TR severity, assessed quantitatively,
did not differ significantly between the fTR groups (p = 0.484 for RAA and
p = 0.464 for TR EROA), notable distinctions in TV and RV geometry and
functional indices were observed. PH was associated with greater RV basal
and middle diameters, along with larger RV end-diastolic and end-systolic
areas and volumes, compared to the LSVP group (Figure 2). More impaired
RV functional parameters (S’, FAC, RV EF and RV lateral wall strain) were
also detected in precapillary PH cohort (Table 1).
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Table 1. 2D and 3D RV and TV echocardiographic characteristics of study population

p-value for| p-value
LVSP PH Controls p-valuefor % oyp ys. | for PH vs.
LSVPvs. PH Controls | Controls
2D RV parameters
RV parasternal diastolic diameter, mm 36 (7.5) 40 (8.5) 31 (6.5) 0.019 0.003 <0.001
RV basal diameter, mm 45 (7) 52 (11.75) 34 (5) 0.001 <0.001 <0.001
RV middle diameter, mm 36 (9.25) 47 (12.5) 28.5(3.25) <0.001 0.001 <0.001
RV length, mm 63 (17.5) 71 (8.72) 66 (11.5) <0.001 0.504 0.043
RV sphericity index, % 0.57 (0.17) 0.66 (0.19) 0.44 (0.06) <0.001 <0.001 <0.001
RV end-diastolic area, cm? 22 (10.44) 31.14 (15.57) | 17.6 (4.98) <0.001 0.028 <0.001
RV end-systolic area, cm? 14 (7.12) 23.1 (14.1) 10 (3.4) <0.001 0.002 <0.001
FAC, % 0.32 (0.1) 0.25(0.1) 0.43 (0.08) <0.001 <0.001 <0.001
TAPSE, mm 17.5 (5.5) 16 (5.25) 24 (7) 0.054 <0.001 <0.001
RV S’, cm/s 10 (5) 9 (2.75) 12 (4.5) 0.039 0.007 <0.001
RV septal wall strain, % —10.7 (4.75) —-11 (3.9) -21.1 (3.9) 0.909 <0.001 <0.001
RV lateral wall strain, % —20.15 (6.3) —16.6 (6.3) —25.8(3.2) 0.028 <0.001 <0.001
3D RV parameters
RV end-diastolic volume, mL 147.05 (103.08)|182.75 (105.03) | 85.5 (86.75) 0.007 0.003 <0.001
RV end-systolic volume, mL 86.65 (65.23) | 129.5(76.68) | 44.9 (46.9) 0.003 <0.001 <0.001
RV EF, % 40.5 (6.73) 30.85 (10.48) | 49.8 (5.85) 0.001 <0.001 <0.001
2D TV parameters
TA diastolic diameter, mm 43 (5) 43 (5.5) 32 (6.25) 0.604 <0.001 <0.001
TA diastolic diameter index, mm/m? 21.86 (3.4) 23.22 (5.53) |17.09 (2.95) 0.061 <0.001 <0.001
TA systolic diameter, mm 39 (5.5) 40 (4.75) 29 (6.13) 0.73 <0.001 <0.001
TA systolic diameter index, mm/m? 20 (2.54) 21.25(5.27) |15.62(2.42) 0.102 <0.001 <0.001
TV leaflet tethering height, mm 5.5(2.3) 7.8 (3.7) 33(2) <0.001 <0.001 <0.001
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Table 1 cont.

p-value for| p-value
LVSP PH Controls p-value for % oy us. | for PH vs.
LSVPvs. PH Controls | Controls
TV tenting area (cm?) 1.25(0.7) 1.79 (1.04) 0.68 (0.32) <0.001 <0.001 <0.001
TV EROA, mm? 28.94 (20.97) | 29.96 (23.76) 0.464
3D TV parameters

TA area, cm? 14.3 (4.4) 13.2(3.4) 8.1(0.93) 0.649 <0.001 <0.001
TA area index (cm?/m?) 7.13 (2.25) 6.88 (2.17) 4.45 (0.97) 0.713 <0.001 <0.001
TA perimeter, mm 130 (23) 133 (17) 102 (7.5) 0.979 <0.001 <0.001
TA perimeter index (cm/m?) 66.4 (15.8) 71.1 (19.3) 55(9.8) 0.065 0.004 <0.001
Septal-lateral systolic TA diameter, mm 42 (5) 44 (7) 33.5(4.5) 0.37 <0.001 <0.001
Septal-lateral systolic TA diameter index, mm/m? 21.5(3.1) 23.6 (7.1) 18.1 (2.7) 0.021 0.003 <0.001
Septal-lateral diastolic TA diameter, mm 45 (5) 46 (7) 36.5 (5.8) 0.329 <0.001 <0.001
Septal-lateral diastolic TA diameter index, mm/m? 22.9 (4) 25.1 (4.9) 19.1 (1.8) 0.023 0.006 <0.001
Anterior-posterior TA diameter, mm 40 (8) 35(7) 28 (4.5) 0.037 <0.001 <0.001
Anterior-posterior TA diameter index, mm/m? 20.3 (4.7) 18.8 (5.5) 15.6 (4.5) 0.411 <0.001 0.003
Major axis systolic TA diameter, mm 46 (5) 46 (6) 36 (2.8) 0.791 <0.001 <0.001
Major axis systolic TA diameter index, mm/m? 23.2 (4.7) 25(5.2) 20.1 (1.9) 0.074 0.003 <0.001
Major axis diastolic TA diameter, mm 48 (6.5) 48 (8) 39.5(5) 0.777 <0.001 <0.001
Major axis diastolic TA diameter index, mm/m? 23.9 (4.4) 26.2 (5.2) 20.3 (2.8) 0.044 0.006 <0.001
Minor axis diastolic TA diameter, mm 39 (8) 36 (6) 27 (3.5) 0.222 <0.001 <0.001
Minor axis diastolic TA diameter Index, mm/m? 19.8 (4.4) 19.7 (5.9) 15.2 (3.7) 0.908 <0.001 <0.001
TV leaflet coaptation point height, mm 9(5.5) 13 (3) 6.5(2) <0.001 0.012 <0.001
TV leaflet tenting volume, mL 39(2) 52.9) 1.55 (0.25) 0.025 <0.001 <0.001
TV sphericity index, % 83.67 (11.33) 80 (14.04) |73.61(12.4) 0.04 0.002 0.13




While 2D-derived TA systolic and diastolic diameters did not differ across
the fTR groups, the 3D echocardiographic TA assessment provided additional
and more detailed insights. Precapillary PH was linked with more pronounced
increases in TA systolic and diastolic septal-lateral and major axis diastolic
diameters, leaflet tethering, and larger tenting area and volume. In contrast,
LVSP etiology was associated with a larger anterior-posterior diameter and
a higher TA sphericity index when compared with the PH group (Figure 2).

LSVP Controls

Qg o
v v

Fig. 2. Right ventricular remodeling and tricuspid valve changes between
the functional TR and control groups
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Relation of 3D TV and RV geometry and severity of fTR

To evaluate the influence of TR severity on the TV geometry and right
heart remodeling, regression analysis was performed. Analysis included 34
patients (31.5%) with severe fTR and 74 patients (68.5%) with moderate fTR.
To define which parameters had highest predictive value within the entire
cohort, ROC analysis was performed (Table 2). Variables with an AUC > 0,7
were incorporated into the subsequent analysis. The results of univariable and
multivariable analyses are presented in Table 3. Both area-based and length-
related TV measurements demonstrated predictive value for distinguishing the
severity of fTR. Alterations in 3D echocardiographic TA diameters provided
a stronger prediction of fTR severity compared with 2D echo-derived TA
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diameters (3D septal-lateral systolic diameter OR 1.507 vs. 2D 4-chambers
systolic diameter OR 1.255 (Table 3). Multivariate analysis indicated that
the 3D-measured septal-lateral systolic diameter, TA perimeter, and RV basal
diameter were independent predictors of TR severity.

Table 2. ROC analysis of severe fTR for all cohort

Variables | AUC | 95% CI | p-value |J index
2D RV parameters
RV basal diameter, mm 0.767 | 0.675-0.860 | <0.001 | 0.437
RV middle diameter, mm 0.744 | 0.651-0.837 | <0.001 | 0.392
RV length, mm 0.664 | 0.554-0.773 | 0.006 | 0.258
RV sphericity index, % 0.645 | 0.527-0.763 | 0.016 | 0.295
RV end-diastolic area, cm? 0.724 | 0.621-0.827 | <0.001 | 0.407
RV end-systolic area, cm? 0.729 | 0.629-0.828 | <0.001 | 0.370
FAC, % 0.687 | 0.579-0.794 | 0.002 | 0.375
TAPSE, mm 0.683 | 0.574-0.791 0.003 | 0.304
RV S’°, cm/s 0.629 | 0.519-0.739 | 0.032 | 0.231
RV septal wall strain, % 0.550 | 0.276-0.824 | 0.734 | 0.200
RV lateral wall strain, % 0.450 | 0.176-0.724 0.734 | 0.100
2D TV parameters
TA diastolic diameter, mm 0.725 | 0.529-0.821 <.001 356
TA diastolic diameter index, mm/m? 0.697 | 0.590-0.805 .001 .362
TA systolic diameter, mm 0.688 | 0.587-0.789 .002 272
TA systolic diameter index, mm/m? 0.673 | 0.562-0.783 .004 301
3D RV parameters
RV end-diastolic volume, mL 0.645 | 0.525-0.764 0.034 | 0.288
RV end-systolic volume, mL 0.666 | 0.547-0.785 0.015 | 0.299
RV EF, % 0.700 | 0.581-0.818 | 0.003 | 0.379
3D TA parameters
TA area, cm? 0.738 | 0.623-0.854 | <0.001 | 0.412
TA area index, cm*/m? 0.688 | 0.563-0.812 | 0.006 | 0.379
TA perimeter, mm 0.735 | 0.616-0.854 | 0.001 | 0.396
TA perimeter index, cm/m? 0.674 | 0.552-0.797 0.011 | 0.275
Septal-lateral systolic TA diameter, mm 0.826 | 0.734-0.917 | <0.001 | 0.456
rSne;II)Jartlll-zlateral systolic TA diameter index, 0.724 | 0.610-0837 0001 | 0390
Septal-lateral diastolic TA diameter, mm 0.805 | 0.706-0.904 | <0.001 | 0.440
rsnﬁilleateral diastolic TA diameter index, 0677 | 0.556-0.799 0009 | 0352
Anterior-posterior TA diameter, mm 0.691 | 0.569-0.813 0.005 | 0.385
Anterior-posterior TA diameter index, mm/m?> | 0.643 | 0.521-0.766 | 0.035 | 0.335
Major axis systolic TA diameter, mm 0.816 | 0.718-0.913 | <0.001 | 0.533
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Table 2 cont.

Variables AUC 95% CI p-value |J index
Major axis systolic TA diameter index, mm/m? | 0.679 | 0.557-0.801 0.008 | 0.299
Major axis diastolic TA diameter, mm 0.812 | 0.710-0914 | <0.001 | 0.574
Major axis diastolic TA diameter index, mm/m? | 0.682 | 0.561-0.804 | 0.007 | 0.283
Minor axis diastolic TA diameter, mm 0.657 | 0.525-0.788 0.021 0.275
Minor axis diastolic TA diameter index, mm/m? | 0.609 | 0.471-0.747 0.111 0.242
TV leaflet coaptation point height, mm 0.577 | 0.443-0.712 0.256 | 0.132
TV leaflet tenting volume, mL 0.708 | 0.583-0.833 | 0.002 | 0.385
TV sphericity index, % 0.623 | 0.499-0.746 | 0.072 | 0.294

TA — tricuspid annulus; TV — tricuspid valve; RV — right ventricle; EF—ejection fraction;
FAC — fractional area change; TAPSE — tricuspid annulus plane systolic excursion.

Table 3. Relation of RV and TV geometry parameters with severe fTR

Univariate Multivariate
OR | 95% CI | p-value | OR | 95% CI | p-value
3D TV parameters
TA area, cm? 1.434 | 1.163-1.769 | <0.001
TA perimeter, mm 1.058 | 1.021-1.096 0.002 |0.421(0.221-0.975| 0.042

Septal-lateral systolic
TA diameter, mm
Septal-lateral diastolic
TA diameter, mm
Major axis systolic TA
diameter, mm

Major axis diastolic TA
diameter, mm

TV leaflet tenting vo-
lume, mL

1.507 | 1.233-1.842 | <0.001 |1.651|1.042-2.385| 0.028

1.431 | 1.193-1.718 | <0.001

1.386 | 1.176-1.632 | <0.001

1.363 | 1.165-1.594 | <0.001

1.580 | 1.177-2.120 0.002

2D TV parameters
1.255 | 1.106-1.424 | <0.001

4-chambers systolic
diameter, mm

RYV parameters

Izn]?nRV basal diameter, | | 1401 | 073-1230 | <0.001 |1.198|1.021-1.409| 0.029
2D RV middle diame- | | 53| 1 036-1.133 | <0.001

ter, mm

CRr\nlzend-dlastohc area, | 1 096 | 1.042-1.152 <0.001

RV end-systolicarea, | 1 15| 1.050-1.178 | <0.001

RV EF, % 0911 | 0.855-0.097 0.004

TA — tricuspid annulus; TV — tricuspid valve; RV — right ventricle; EF — ejection fraction.
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Sensitivity

Sensitivity

Different etiologies of fTR were associated with distinct 2D and 3D
echocardiographic parameters predictive of severe TR. ROC analysis of the
parameters with the highest predictive value within each etiologic subgroup
is shown in Figure 3.
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Fig. 3. ROC analysis for prediction of severe fTR
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Assessment of RV indices demonstrated that the RV mid-cavity diameter
(AUCO0.790)and RV EF (AUC 0.786) provided the highest predictive accuracy
for severe fTR in the PH group. Among TV-related parameters, the systolic
(AUC 0.929) and diastolic (AUC 0.912) major axis diameters, together with
the annular perimeter (AUC 0.906), showed the highest predictive value in
the PH group. Leaflet tenting volume was also a meaningful predictor in PH,
whereas it did not retain prognostic relevance in the LSVP group.

In the LSVP subgroup, the RV middle (AUC 0.768) and basal (AUC
0.765) diameters, as well as the RV end-systolic area (AUC 0.764), were
associated with the presence of severe fTR. 3D echocardiography-derived
TV parameters remained predictive for severe fTR in LSVP group, with the
septal-lateral systolic TA diameter providing the strongest predictive value
(AUC 0.761).

Those parameters demonstrating higher sensitivity and specificity were
subsequently included in the univariate logistic regression analysis. In the PH
group, diameter-based measurements (septal-lateral, anterior-posterior, major
and minor axis TA diameters), in addition to area-related indices (TA area and
perimeter) and tenting volume, emerged as significant predictors of severe
fTR. Conversely, in the LSVP group, area-related indices and leaflet tenting
volume lost their predictive significance.

B. Postoperative outcomes of functional tricuspid regurgitation
associated with left-sided valvular pathology

Patients in the LSVP group who underwent cardiac surgery (a corrective
procedure for predominant left-sided valvular disease combined with
concomitant TV repair due to significant fTR) were followed for at least 1
year after surgery.

Demographic and clinical characteristics of the LSVP surgical
subgroup

This subgroup included 69 patients. Three patients died during the post-
operative and follow-up period and were excluded from further analysis. The
remaining 66 patients were subject to ongoing follow-up. The mean duration
of the follow-up period was 15.6 £ 4.2 months. There was no recurrence of
moderate or severe mitral or aortic regurgitation and stenosis.

Among these patients, 54% were male, and the mean age was 68 + 9 years.
Most patients were classified as NYHA functional class III (62.3%) or class 11
(33.3%), and 43.9% had atrial fibrillation. Before surgery, 53 patients (80%)
had moderate and 13 patients (18%) had severe fTR. After surgery, 7 patients
(10.6%) developed third-degree atrioventricular block, and 4 of them (6%)
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required permanent pacemaker implantation during the early postoperative
period. Three patients (4.3%) died postoperatively — one on postoperative day
4 due to pneumonia, and two during the late postoperative period (one due to
heart failure and one from non-cardiac causes).

Among patients followed for more than 1 year, 16 (24.2%) exhibited
recurrent fTR (moderate in 62.5% and severe in 37.5%), forming the recurrent
TR group. The remaining 50 patients (75.8%) had no significant (>2/4
grade) recurrent fTR after annuloplasty and were classified as the effective
annuloplasty group.

Associations between recurrent TR, clinical data, and right heart
remodeling and function

The analysis demonstrated that age, sex, body mass index, as well as
preoperative transthoracic echocardiography-derived left ventricular and left
atrial geometric and functional indices did not differ between the effective
TAP and recurrent TR groups.

Atrial fibrillation (AF) was significantly more prevalent in the recurrent
TR group, whereas prescribed heart failure medications, preoperative NYHA
functional class, and operative duration did not differ significantly between
groups. Recurrent TR was associated with a worse functional status according
to the NYHA classification >1 year after surgical treatment: most patients in
the effective annuloplasty group were in NYHA class II (82%), while the
majority of those in the recurrent TR group were in NYHA class III (87.5%).

Although preoperative effective regurgitant TV orifice area did not differ
between the groups (recurrent TR vs. effective TAP: 38.37 [32.69] mm?
vs. 29.45 [14.9] mm? p = 0.117, respectively), the following additional
distinctions in right-heart morphology emerged between the two cohorts, as
outlined in Table 4. Recurrent TR was associated with larger RV and RA
geometrical and volumetrical parameters; however, RV functional indices did
not demonstrate significant differences.

Table 4 also highlights the disparities in TA geometry between the two
groups: the septal-lateral and major axis TA diameters, along with TA area
and perimeter, were all larger in the recurrent TR group compared with the
effective TAP group. Although TV leaflet tethering height and TA sphericity
did not not vary significantly between groups, recurrent TR was associated
with larger tenting area and volume.
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Table 4. 2D and 3D right-heart and TV geometry echocardiographic charac-
teristics of study population

Effective TAP Group | Recurrent TR Group
n =50 (75.8%) n=16(242%) |Pvalue
RA parameters
Diameter, mm 49 (9.3) 54 (7.8) 0.005
Diameter index, mm/m? 24.8 (5.7) 29.5 (5.0) 0.005
Length, mm 60.5 (11.3) 66.4 (7.6) 0.003
Area, cm? 26.9 (10.6) 30.4 (11.5) 0.008
Area index, cm?/mm? 14.2 (5.2) 17.2 (6.9) 0.002
Volume, mL 92 (64) 106 (64) 0.026
RYV parameters
Parasternal diastolic diameter, 35 (7) 38.6 (6.1) 0.003
mm
Elaglasternal systolic diameter, 27 (6.5) 305 (7.3) 0.003
Basal diameter, mm 44.5(7) 51 (11.3) 0.002
Basal diameter index, mm/m? 23.3 (3.6) 26.8 (5.5) 0.006
Middle diameter, mm 35(7.3) 39 (8.5) 0.012
X;ddle diameter index, mm/ 17.8 (4.1) 215 (6.8) 0.027
Length, mm 63 (18.3) 64 (15) 0.736
Sphericity index, % 0.55(0.13) 0.61 (0.26) 0.041
End-diastolic area, cm? 21.2 (9.5) 22.7 (10.6) 0.046
End-diastolic area index,
om?/m? 10.8 (4.5) 14.2 (4.7) 0.017
End-systolic area, cm? 13.9(7.2) 16.3 (10.1) 0.067
]CErrrll(zi/-I;};stohc area index, 6.8 (3.5) 9 (4) 0.017
End-diastolic volume, mL 147 (90) 221 (137) 0.220
End-systolic volume, mL 87 (66) 130 (98) 0.176
RV EF, % 41 (7) 38 (7) 0.211
FAC, % 33 (10) 30 (10) 0.231
TAPSE, mm 18 (9) 17 (4) 0.346
S’, cm/s 10.4 (5) 9.7 (4.8) 0.646
Septal wall strain, % —11.1(5.1) —9.8 (4.8) 0.373
Lateral wall strain, % —20.4 (6.1) —18.4 (11.9) 0.673
TV 2D parameters
TA diastolic diameter, mm 41.5 (4) 454 (5) <0.001
TA diazstolic diameter index, 218 (2.8) 23.9(6.5) 0.012
mm/m
TA systolic diameter, mm 39 (5.5) 42 (5.6) 0.003
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Table 4 cont.

Effective TAP Group | Recurrent TR Group _value
n="50 (75.8%) n=16 (24.2%) P
TA systolic diameter index,
m/m? 19.9 (2.4) 22.3(6.5) 0.026
iﬁlleaﬂet tethering height, 53 (2.1 6.6 (2.4) 0073
TV tenting area, mm? 120 (66) 170 (96) 0.012
TV EROA, mm? 29.45 (14.9) 38.37 (32.69) 0.117
TV 3D parameters
TA area, cm? 14.2 (4.0) 16.7 (2.8) 0.010
TA area index, cm?*/m? 6.96 (2.08) 8.79 (2.38) 0.004
TA perimeter, mm 127 (22) 143 (18) 0.005
TA perimeter index, cm/m? 6.47 (1.35) 7.83 (1.81) 0.007
(Si.eptal—lateral systolic TA 42 (4) 46 (5) <0.001
1ameter, mm
Septal-lateral systolic TA
diameter index, cm/m? 2.14 (0.31) 2.37(0.81) 0.04
(Slgptal-lateral diastolic TA 44 (5) 48 (5) <0.001
1ameter, mm
Septal-lateral diastolic TA
diameter index, cm/m? 2.26 (0.37) 2.63 (0.87) 0.04
?nterlor—posterlor TA 40 (7) 44 (6) 0.081
l1ameter, mm
Anterior-posterior TA diameter
index, cm/m? 2 (0.48) 2.22 (0.57) 0.045
z{lajor axis systolic TA 46 (5) 49 (7) 0.001
1ameter, mm
Major axis systolic TA
diameter index, cm/m? 2.25(0.34) 2.68 (0.73) 0.003
E{Iajor axis diastolic TA 48 (6) 53 (6) <0.001
iameter, mm
Major axis diastolic TA
diameter index, cm/m? 2.36 (0.34) 2.79 (0.81) 0.007
TV leaflet coaptation point
height, mm 9(5) 10 (5) 0.653
TV leaflet tenting volume, mL 3.75(1.9) 5.3 (2.8) 0.008
TV sphericity index, % 83 (11) 84 (12) 0.397

EF — ejection fraction; RV —right ventricle; FAC — fractional area change; TAPSE — tricuspid
annular plane systolic excursion; RV S’ — tricuspid lateral annular systolic velocity; RA —
right atrium; TR — tricuspid regurgitation; TAP — tricuspid annuloplasty; TV — tricuspid val-
ve; TA — tricuspid annulus; EROA — effective regurgitant orifice area.
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Relation of TV and RV Geometry and Recurrent Tricuspid
Regurgitation

In order to evaluate the influence of clinical data and TV geometry and
right-heart remodeling on recurrent TR, a regression analysis was conducted.
Univariate analysis was executed, and ORs are presented in Tables 5 and 6.

Analysis of clinical factors showed that preoperative AF and residual mild-
to-moderate TR on postoperative day 7 had predictive value for recurrent TR,
whereas preoperative NYHA functional class and preoperative diuretic use did
not have a significant influence. In the multivariate regression analysis of
clinical factors, preoperative AF and residual grade 2 TR detected in the early
postoperative period (7 days after surgery) were identified as independent
predictors of recurrent TR (Table 5).

Table 5. Associations between clinical factors and recurrent TR

Univariate Model 1
OR 95%CI | p-value| OR | 95%CI |p-value
NYHA functional
class (before 4.117 | 0.835-20.304 | 0.114
surgery)
AF (before 4736 | 1312-17.091 | 0.018 | 6.872 | 1.257-37.566 | 0.026
surgery)

Use of diuretics
(before surgery)
2-degree TR in the

early postoperative | 17.778 | 4.140-76.337 | <0.001 |24.013|4,378-131.702 | <0.001
period

1.591 | 0.171-14.790 | 0.568

AF — atrial fibrillation.

None of the left-heart variables demonstrated meaningful predictive
capacity. In contrast, RA indices demonstrated predictive value for recurrent
TR after TAP. Among all RA measurements, RA diameter yielded the highest
odds ratio (OR 1.13; 95% CI 1.03—-1.23). However, RV variables displayed
even stronger predictive potential. The RV basal diameter index (OR 1.34;
95% CI 1.09-1.65), RV end-systolic area index (OR 1.26; 95% CI 1.02—
1.56), and RV parasternal diastolic diameter (OR 1.22; 95% CI 1.06—1.40)
demonstrated the strongest predictive relevance among all RV parameters for
recurrent regurgitation.

Although the odds ratios for RV parameters were comparatively high,
further analysis showed that TA parameters — derived from both 2D and 3D
imaging — possessed the highest predictive value (Table 6). Specifically, both
septal-lateral diastolic and systolic TA diameters, as well as the major axis
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diastolic diameter, exhibited the highest prognostic value among the 3D-based
parameters. To reduce potential confounding influences of age and gender,
model I analysis was applied. The findings revealed increased ORs for the
aforementioned variables, with their statistical significance fully preserved.
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Table 6. Relation of TV geometry parameters with recurrent TR

Univariate Model I

OR | 95%CI [ p-value OR 95% CI | p-value

3D echo-derived TV parameters
TA perimeter, mm 1.07 1.01-1.13 0.024 1.11 1.03-1.21 0.008
Septal-lateral systolic TA diameter, mm 1.62 1.14-2.29 0.007 1.96 1.22-3.14 0.005
Anterior-posterior TA diameter, mm 1.17 0.97-1.4 0.097 1.25 0.99-1.57 0.061
Major axis systolic TA diameter, mm 1.51 1.15-1.99 0.003 1.75 1.20-2.55 0.004
TV leaflet tenting volume, mL 1.42 1.01-1.98 0.043 1.41 0.99-1.98 0.052
TA area, cm? 1.55 1.06-2.27 0.025 2.03 1.16-3.53 0.013
Septal-lateral diastolic TA diameter, mm 1.77 1.17-2.68 0.007 1.99 1.14-3.46 0.015
Major axis diastolic TA diameter, mm 1.59 1.15-2.2 0.005 1.75 1.17-2.6 0.006
TV sphericity index, % 0.92 0.83-1.031 0.155 0.93 0.83-1.05 0.255

2D echo-derived TV parameters
4-chambers systolic diameter, mm 1.44 1.14-1.83 0.002 1.67 1.22-2.28 0.001
4-chambers diastolic diameter, mm 1.31 1.09-1.58 0.005 1.40 1.1-1.76 0.005
TV leaflet tethering height, mm 1.31 0.93-1.85 0.121 1.38 0.95-1.99 0.093
TV tenting area, mm? 1.02 1.003-1.03 0.01 1.02 1.004-1.03 0.007
TV EROA, mm? 1.03 0.99-1.07 0.058 1.03 0.99-1.07 0.062

Model I — univariate regression adjusted to age and gender; TA — tricuspid annulus; TV — tricuspid valve; EROA — effective regurgitant orifice

arca.




Prediction of Recurrent Tricuspid Regurgitation

The ROC analysis of the selected echocardiographic variables, representing
those with the highest predictive value in this cohort, is summarized in Table
7 and Figure 4. Among the assessed RV parameters, the RV basal diameter
(AUC 0.763; cut-off 44.5 mm) and the RV parasternal diastolic diameter
(AUC 0.747; cut-off 34.5 mm) exhibited the most robust predictive value for
recurrent TR. Regarding TV-related indices, the diastolic major axis (AUC
0.848; cut-off 48.5 mm), along with the septal-lateral systolic or diastolic
TA diameter (both AUC 0.840; cut-off 43.5 mm and 46.5 mm, respectively),
the TA perimeter (AUC 0.790; cut-off 130,5 mm) and the TV leaflet tenting
volume (cut-off 5,1 mL), exhibited the highest predictive capacity in this
subset of patients (Figure 4).

Table 7. Prediction of recurrent TR

Variables AUC | p-value C(;lftf_ Se‘?i:;,tl_ Sff)celf;;

3D echo-derived TV parameters
TA perimeter, mm 0.790 0.007 130.5 89 60
Septal-lateral systolic TA diameter,cm | 0.840 0.001 43.5 78 71
Septal-lateral diastolic TA diameter, cm | 0.840 0.002 46.5 78 76
Anterior-posterior TA diameter, cm 0.687 0.082
Major axis systolic TA diameter, cm 0.833 0.002 47.5 78 71
Major axis diastolic TA diameter, cm 0.848 0.001 48.5 89 57
TV leaflet tenting volume, mL 0.778 0.009 5.1 78 76
TA area, cm? 0.770 0.012 14.35 89 60
TV sphericity index, % 0.592 0.391

2D echo-derived TV parameters
4-chambers systolic diameter, mm 0.799 | <0.001 42.5 81 56
4-chambers diastolic diameter, mm 0.746 0.003 38.5 94 46
TV leaflet tethering height, mm 0.650 0.074
TV tenting area, mm? 0.711 0.012 127 75 62
TV EROA, mm? 0.632 0.117

TA — tricuspid annulus; TV — tricuspid valve; EROA — effective regurgitant orifice area.
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Fig. 4. ROC analysis for prediction of recurrent TR

To further evaluate the predictive capacity of the combined preidentified RV
and TV echocardiographic parameters with the highest prognostic significance
for recurrent TR, a univariate analysis of predefined echocardiographic values
was performed. The association of these cut-off values with recurrent TR is
presented in Table 8. The analysis demonstrated that the combined effect of an
enlarged RV basal diameter and an increased TA major-axis diastolic diameter
derived from 3D imaging produced the highest OR, reaching 12.8 (95% CI
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2.3-72.8). This value increased even further after adjusting for age and sex to
eliminate their potential confounding influence.

Table 8. Prognostic value of predefined echocardiographic values of recur-
rent TR (univariate analysis)

Univariate Model 1
OR | 95% C.I.| p-value| OR| 95% C.I. | p-value

85 (1.7415| 0.008 |10.4| 1.7-65.6 | 0.012

Major axis diastolic TA diameter *
+ TV leaflet tenting volume **
Major axis diastolic TA diameter *
+ RV basal diameter ***

TV leaflet tenting volume **
+ RV basal diameter ***

Major axis diastolic TA diameter *
+ TV leaflet tenting volume ** 6.3 (13-293| 0.02 |68 | 1.2-374 0.028
+ RV basal diameter ***

12.812.3-72.8 | 0.004 |15.7| 2.4-101.7 | 0.004

85 [1.7415| 0.008 | 8.7 | 1.647.5 0.012

Model I — univariate regression adjusted to age and gender. * Major axis diastolic TA diame-
ter > 48.5 mm; ** TV leaflet tenting volume > 5.1 mL; *** RV basal diameter > 47.5 mm.
RV —right ventricle; TA — tricuspid annulus; TV — tricuspid valve.

Echocardiographic changes 1 year after tricuspid annuloplasty

To evaluate the effect of TV annuloplasty using the De Vega suture
technique on right heart and TV geometric and functional parameters, the
analysis was performed. Using 2D and 3D echocardiography, preoperative
and >1 year postoperative changes in cardiac chamber geometry and TV
annular morphology were assessed.

Comparison of echocardiographic parameters in patients with
effective tricuspid valve annuloplasty and recurrent TR

The comparison of preoperative and postoperative echocardiographic
parameters between patients with effective TV annuloplasty and those with
recurrent TR is presented in Table 9 and Table 10.
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Table 9. 2D and 3D right-heart echocardiographic characteristics of study population

Effective TAP Recurrent TR
Before TAP After TAP | p-value | Before TAP |  After TAP | p-value
RA parameters
Diameter, mm 49 (9.25) 45 (6.5) 0.007 53.5(7.75) 49 (9.75) 0.005
Diameter index, mm/m? 24.8 (5.71) 22.96 (5.09) 0.012 29.51 (4.97) 25.63 (4.31) 0.004
Length, mm 60.5 (11.25) 58 (11) 0.008 66.41 (7.63) 68 (11.5) 0.480
Area, cm? 26.9 (10.56) 21.67 (6.3) <0.001 30.44 (11.47) 28.85 (8.08) 0.010
Area index, cm*mm? 14.21 (5.22) 10.75 (3.34) <0.001 17.2 (6.92) 14.25 (3.52) 0.019
Volume, mL 91.5 (63.9) 68 (30.7) <0.001 | 106.38 (64.08) 98.1 (48) 0.005
RV parameters
Parasternal diastolic diameter, mm 35 (7) 33 (9.5) 0.012 38.58 (6.13) 39 (9.25) 0.582
Parasternal systolic diameter, mm 27 (6.5) 24 (6.5) <0.001 30.5 (7.25) 31(7.75) 0.065
Basal diameter, mm 44.5 (7) 40 (4.5) <0.001 51 (11.25) 45 (9.75) 0.003
Basal diameter index, mm/m? 23.26 (3.57) 20.1 (4.21) <0.001 26.82 (5.48) 23.87(5.2) 0.002
Middle diameter, mm 35 (7.25) 31(7.5) <0.001 39 (8.5) 36.5 (8.5) 0.053
Middle diameter index, mm/m? 17.8 (4.12) 15.44 (4.2) <0.001 21.53 (6.78) 18.22 (5.47) 0.050
Length, mm 63 (18.25) 68 (12) 0.025 64 (15) 70.5 (14.25) 0.075
Sphericity index, % 0.55 (0.13) 0.47 (0.11) <0.001 0.62 (0.26) 0.53 (0.19) 0.006
End-diastolic area, cm? 21.2 (9.55) 20.1 (6.7) 0.342 22.72 (10.6) 26.6 (12) 0.091
End-diastolic area index, cm*m? 10.79 (4.52) 10.27 (3.04) 0.276 14.17 (4.73) 13.23 (6.05) 0.136
End-systolic area, cm? 13.91 (7.18) 12.3 (5.3) 0.102 16.3 (10.13) 17.01 (9.75) 0.155
End-systolic area index, cm?*m? 6.8 (3.46) 6.11 (2.85) 0.108 9.04 (4.04) 8.71 (4.52) 0.182
End-diastolic volume, mL 146.5 (90.15) 130.85 (54.75) | 0.010 | 220.9 (137.05) 188.2 (76.53) 0.735
End-systolic volume, mL 86.6 (65.7) 78.05 (38.48) 0.030 130.4 (97.55) 124.85 (57.13) 0.866
RV EF, % 40.8 (6.45) 41.1 (5.95) 0.582 37.8(7.4) 35.1(8.85) 0.063
FAC, % 32.1(8.1) 33.85 (10.53) 0.011 28.3 (8.4) 26.25 (6.03) 0.176
TAPSE, mm 18 (9) 16 (5.25) 0.003 17 (3.75) 14 (4) 0.035
S’, cm/s 10.4 (5) 9(2) <0.001 9.7 (4.75) 7.65 (2.5) 0.005
Septal wall strain, % —11.1 (5.05) —14.05 (4.55) 0.002 —9.8 (4.75) —11.15 (3.13) 0.398
Lateral wall strain, % —20.4 (6.1) —20.3 (5.48) 0.970 —18.4 (11.9) -15.85(5.1) 0.028
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Table 10. 2D and 3D TVA echocardiographic characteristics of study population

Effective TAP Recurrent TR
Before TAP | After TAP | p-value | Before TAP | After TAP | p-value
TV 2D parameters
TA diastolic diameter, mm 41.5(4) 32(9) <0.001 45.35 (5) 40 (7.25) 0.002
TA diastolic diameter index, mm/m? 21.78 (2.77) 16.51 (4.51) | <0.001 | 23.89 (6.49) 21.08 (3.34) | 0.002
TA systolic diameter, mm 39 (5.5) 28 (8) <0.001 42 (5.6) 36 (8) 0.006
TA systolic diameter index, mm/m? 19.9 (2.37) 14.16 (3.84) | <0.001 22.26 (6.51) 17.95 (3.91) 0.004
TV leaflet tethering height, mm 0.53 (0.21) 0.45 (0.29) 0.017 0.66 (0.24) 0.95(0.2) 0.066
TV tenting area, mm? 1.19 (0.66) 0.96 (0.57) 0.116 1.69 (0.96) 2.5 (1.25) 0.893
TV EROA, mm?
TV 3D parameters

TA area, cm? 13.95 (3.9) 8.9 (3.6) <0.001 16.4 (2.6) 14.8 (5.3) 0.352
TA area index, cm?*/m? 6.75 (2.23) 4.27 (1.93) <0.001 8.59 (2.24) 7.34 (2.67) 0.310
TA perimeter, mm 12.7 (2.23) 10.6 (1.95) <0.001 14.3 (1.85) 13.9 (3) 0.498
TA perimeter index, cm/m? 6.47 (1.35) 5.48 (1.36) <0.001 7.83 (1.81) 7.02 (1.39) 0.735
Septal-lateral systolic TA diameter, mm 4.2 (0.43) 3.3(0.6) <0.001 4.6 (0.45) 4.3 (0.5) 0.309
Septal-lateral systolic TA diameter index, cm/m? 2.14 (0.31) 1.68 (0.35) <0.001 2.37 (0.81) 2.16 (0.33) 0.310
Septal-lateral diastolic TA diameter, mm 4.4 (0.45) 3.6 (0.6) <0.001 4.8 (0.45) 4.4 (0.5) 0.203
Septal-lateral diastolic TA diameter index, cm/m? 2.26 (0.37) 1.85 (0.41) <0.001 2.63 (0.87) 2.27 (0.4) 0.128
Anterior-posterior TA diameter, mm 3.95(0.73) 3.1 (0.75) <0.001 4.3 (0.55) 39(1) 0.149
Anterior-posterior TA diameter index, cm/m? 2 (0.48) 1.51 (0.44) <0.001 2.22 (0.57) 1.94 (0.39) 0.176
Major axis systolic TA diameter, mm 4.55(0.52) 3.6 (0.95) <0.001 4.9 (0.7) 4.6 (0.9) 0.138
Major axis systolic TA diameter index, cm/m? 2.25(0.34) 1.88 (0.47) <0.001 2.68 (0.73) 2.38 (0.62) 0.075
Major axis diastolic TA diameter, mm 4.8 (0.6) 3.8 (0.7) <0.001 5.3 (0.65) 4.7 (1) 0.126
Major axis diastolic TA diameter index, cm/m? 2.36 (0.34) 1.94 (0.49) <0.001 2.79 (0.81) 2.43 (0.6) 0.043
TV leaflet coaptation point height, cm 0.9 (0.53) 0.8 (0.3) 0.002 1(0.45) 0.8 (0.2) 0.2480
TV leaflet tenting volume, mL 3.75 (1.78) 1.7 (1.3) <0.001 5(3.25) 3.8(3.2) 0.671
TV sphericity index, % 83.33 (11.09) 82 (11.5) 0.690 | 84.44 (11.85) 81 (24) 0.236




Following TV annuloplasty, a favorable RA remodeling was observed in
both groups. When evaluating RV geometry, a significant reduction in RV
basal diameter was found in both groups. However, only in the effective
annuloplasty group there was a significant decrease in RV mid-cavity
diameter, parasternal diameters, and RV volumes, whereas in the recurrent
TR group, these parameters remained unchanged (Figure 5). Regarding RV
functional parameters, patients in the effective TV repair group demonst-
rated a tendency toward improved RV EF and an improvement of FAC
(p = 0.011), although longitudinal function indices showed a significant
decrease (p < 0.05). In contrast, patients with recurrent TR exhibited a
reduction in longitudinal functional parameters along with a tendency toward
worsening global RV systolic performance.
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Fig. 5. Percent changes in RV geometry in patients with effective TAP and
recurrent TR

RV strain analysis revealed distinct patterns: in the effective annuloplasty
group, septal longitudinal strain improved significantly (p = 0.002), while
the lateral wall strain did not show a significant change. In the recurrent TR
group, septal strain did not improve, and lateral RV wall strain deteriorated
significantly (p = 0.028).

Analysis of TV geometry showed that 2D echocardiographically measured
TA diameters significantly decreased in both groups after annuloplasty.
However, 3D echocardiography revealed that annular geometry changed
more substantially in the effective annuloplasty group, with significant
reductions in annular area, perimeter, all diameters, and tenting volume,
alongside a slight improvement in coaptation height. In contrast, in
the recurrent TR group, although 2D annular diameters decreased, 3D
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parameters (annular area, perimeter, diameters, and tenting volume) did not
change significantly postoperatively (Figure 6).
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Fig. 6. Percent changes in TV geometry in patients with effective TAP and
recurrent TR

STUDY LIMITATIONS

The limitations of this study can be summarized as follows. First, one
of the main limitations is that only a single TV repair technique — suture
annuloplasty (De Vega method) — was performed. This restricts the ability to
generalize the findings to other types of TV repair methods. Second, this was
a single-center study with a relatively small sample size, which may limit the
statistical power and the generalizability of the results. The findings should
therefore be validated in larger, multicenter studies. Third, not all patients
underwent invasive hemodynamic assessment to confirm the diagnosis and
classification of pulmonary hypertension, which may have influenced the
precision of etiological subgrouping. Finally, the follow-up period after TV
annuloplasty was relatively short, which may have limited the evaluation
of long-term valve function, right heart remodeling, and late recurrence of
tricuspid regurgitation.
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CONCLUSIONS

1. Functional tricuspid regurgitation of different etiologies is associated
with distinct tricuspid valve and right ventricular geometric and
functional characteristics. In patients with left-sided valvular heart
disease, less pronounced RV dilation (p < 0.001) and dysfunction
(p < 0.05) were observed, together with a larger anterior-posterior
tricuspid annular diameter (p = 0.037) and a higher sphericity index
(p=0.04), but less significant subvalvular geometric alterations (leaflet
tethering (p < 0.001) and tenting volume (p = 0.025)) compared to
patients with precapillary pulmonary hypertension.

2. Significant associations were identified between severe fTR and the
septal-lateral systolic tricuspid annular diameter (p = 0.028), tricuspid
annular perimeter (p = 0.042), and RV basal diameter (p = 0.029).

3. Clinically relevant recurrent TR was associated with preoperative
atrial fibrillation and preoperative RV and TV geometric remodeling.
The following 3D echocardiographic parameters were identified as
predictors of recurrent TR: septal-lateral systolic and diastolic TV
annular diameters (cut-off values: 43.5 mm and 46.5 mm, respectively),
maximal diastolic TV annular diameter (cut-off value: 48.5 mm),
tricuspid annular perimeter (cut-off value: 130.5 mm), leaflet tenting
volume (cut-off value: 5.1 mL), and RV basal diameter (cut-off value:
47.5 mm). The combination of preoperative RV basal diameter and
maximal TV annular diameter demonstrated the strongest predictive
value for recurrent TR (OR 15.7, 95% CI 2.4—-101.7, p = 0.004).

4. In patients who underwent De Vega tricuspid annuloplasty, recurrent
TR one year postoperatively was associated with poorer functional
status (higher NYHA functional class (p < 0.001)), persistent RV mid-
cavity dilation (p = 0.053) and dysfunction (p = 0.063), and unaltered
three-dimensional geometry of the tricuspid annulus (p > 0.05).
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PRACTICAL RECOMMENDATIONS

1. Incorporating 3D-echocardiography into the diagnostic protocol for
patients with functional tricuspid regurgitation secondary to left-sided
valvular heart disease may improve the accuracy of determining the
optimal timing for surgical intervention and aid in selecting the most
appropriate surgical technique.

2. The tricuspid valve and right ventricular geometric cut-off values
identified in this study — maximal diastolic tricuspid annular diameter
(48.5 mm), leaflet tenting volume (5.1 mL), and right ventricular basal
diameter (47.5 mm) — may assist in refining surgical decision-making
and reducing the risk of postoperative recurrent regurgitation. In patients
exceeding these thresholds, De Vega annuloplasty may be insufficient,
and alternative or more durable repair methods should be considered.

3. In patients with preoperative atrial fibrillation, additional rhythm mana-
gement procedures should be considered during surgery, as preoperati-
ve atrial fibrillation was identified as an independent predictor of late
recurrent tricuspid regurgitation following annuloplasty.
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Abstract: Background and Objectives: The aim of this study was to clarify the tricuspid valve (TV)
and right ventricular (RV) geometry and function characteristics using 3D echocardiography-based
analysis and to identify echocardiographic predictors for severe tricuspid regurgitation (TR) in
different etiologies of functional TR (fTR). Methods and Results: The prospective study included
128 patients (median age 64 years, 57% females): 109 patients with moderate or severe fTR (69-caused
by dominant left-sided valvular pathology (LSVP), 40 due to precapillary pulmonary hypertension
(PH)), and 19 healthy controls. The 2D and 3D-transthoracic echocardiography analysis included
TV, right atrium, RV geometry, and functional parameters. All the RV geometry parameters as well
as 3D TV parameters were increased in both fTR groups when compared to controls. Higher RV
diameters, length, areas, volumes, and more impaired RV function were in PH group compared to
LSVP group. PH was associated with larger leaflet tenting height, volume, and more increased indices
of septal-lateral and major axis tricuspid annulus (TA) diameters. LVSP etiology was associated with
higher anterior-posterior TA diameter and sphericity index. Univariate and multivariate logistic
regression and ROC analyses revealed that different fTR etiologies were associated with various
2D and 3D echocardiographic parameters to predict severe TR: major axis TA diameter and TA
perimeter, the leaflet tenting volume had the highest predictive value in PH group, septal-lateral
systolic TA diameter-in LSVP group. The 3D TA analysis provided more reliable prediction for severe
fTR. Conclusions: TV and RV geometry vary in different etiologies of functional TR. Precapillary PH is
related to more severe RV remodeling and dysfunction and changes of TV geometry, when compared
to LSVP group. The 3D echocardiography helps to determine echocardiographic predictors of severe
TR in different fTR etiologies.

Keywords: tricuspid valve; tricuspid regurgitation; 3D-echocardiography

1. Introduction

The most common cause of tricuspid regurgitation (TR) is not a primary TV disease
(organic TR) but rather impaired valve coaptation (secondary or functional TR) caused by
dilatation of the right ventricle (RV) and/or of the tricuspid annulus (TA) due to left-sided
heart valve diseases, pulmonary hypertension, congenital heart defects, atrial fibrillation,
and cardiomyopathy [1,2].

Functional TR (fTR) and left-sided cardiac or pulmonary diseases have been linked
for a long time. Given this, the link between fTR and excessive afterload in pulmonary
hypertension is seen as the core fTR mechanism and is the focus of guidelines for valve
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diseases [3,4]. However, fTR remains a frustrating and poorly understood condition that
is associated with decreased survival, morbidity, and functional capacity [5-7]. With
the recognition of the disease’s progressive nature and the impact of secondary TR on
outcomes in a variety of patient conditions [5-9], there has been an increase in interest
in understanding the pathophysiology and mechanisms of fTR and its association with
RV remodeling.

Echocardiography is the first-line imaging modality for assessing TV geometry, the
presence, severity, and mechanism of TR, as well as its effects on the RV. Traditional 2D
echocardiography is unsuitable for studying the anatomy and pathophysiologic mech-
anisms of the regurgitant TV due to its complex three-dimensional (3D) geometry and
anterior position in the mediastinum. The 3D echo has become an integral and essential
tool for assessing TV morphology, defining the mechanism of TR, and assessing volumes
and function of the right atrium and ventricle [10-13]. There is currently a scarcity of
precise 3-dimensional echo-based research into how the various etiologies of fTR affects
right-sided heart geometrical and functional deformation.

The aim of this study was to clarify the TV and RV geometry and function charac-
teristics using 3D echocardiography-based analysis and to identify echocardiographic
predictors for severe TR in different etiologies of functional TR.

2. Materials and Methods
2.1. Study Population

In the prospective study, which took place from July 2018 to December 2021, 2D and
3D echocardiographic evaluations were done on 128 patients, 109 of whom had func-
tional moderate or severe TR and 19 of whom were healthy controls. FTR patients were
divided into two groups according to the different etiologies of fTR: 1. fTR caused by
dominant left-sided valvular pathology (LSVP)-69 patients; 2. fTR caused by precap-
illary pulmonary hypertension (PH) (invasively measured pulmonary capillary wedge
pressure < 15 mmHg)—40 pts. Patients with ischemic heart disease (assessed by coronary
angiography), chronic pulmonary disease or congenital heart disease were excluded from
the study. Additionally, measurements of 3D TV and right heart parameters were obtained
from 19 healthy volunteers who have been sent to the echocardiography laboratory as con-
trols. TR or heart failure was ruled out by a physical examination, and echocardiography.
No controls had any echocardiographic abnormality including TV or right-sided chambers
and thus could be considered as having normal TV geometry.

The study was approved by Kaunas Regional Biomedical Research Ethics Committee,
No. BE-2-64, issued on 24 July 2018. All patients provided informed consent.

2.2. Transthoracic Echocardiography

The 2-dimensional and 3-dimensional echocardiography was performed using a
GE VingMed VividE95 (GE Vingmed Ultrasound AS, Horten, Norway) imaging system,
equipped with a M3S 4.0 MHz transducer, capable of displaying 3D images. An experi-
enced independent echocardiographer blinded to the patient’s clinical data performed the
echocardiographic studies. Digital loops were stored and analyzed offline (GE Vingmed,
Phillips TomTec, Unterschleissheim, Germany). The 3D TV analysis was made using 4D
Auto TVQ quantification software package (GE Healthcare, Horten, Norway).

Anatomic and Doppler examinations and measurements were performed according to
recent American Society of Echocardiography recommendations and European Association
of Cardiovascular Imaging (EACVI) guidelines [2,14]. The 2D and 3D echocardiography
was performed and included the following parameters: the left ventricular (LV) and
left atrial geometry (diameters and volumes), LV ejection fraction, the RV geometry (RV
diameters, areas and volumes), functional (velocity of the tricuspid annular systolic motion
(S’), tricuspid annulus plane systolic excursion (TAPSE), RV fractional area change (FAC),
RV ejection fraction (RVEF), and strain (RV free wall longitudinal strain (RV FWLS) and
RV septal longitudinal strain (RV SLS)), the tricuspid valve 2D (the systolic and diastolic
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4-chambers, leaflet tenting height and area), and 3D (the systolic and diastolic 4-chambers
(septal-lateral), 2-chambers (anterior-posterior), major and minor axis TA diameters, TA
area, perimeter, leaflet tenting height and volume), right atrium (RA) (diameter, length, area
and volume) parameters (Figure 1). Parameters have been indexed to body surface area.

Adult Echo Measurements

1 - TA diameter;
2-RV basal diameter;
3 - RV middle diameter;
4-RV length.

100bpm

Figure 1. The 2D RV and TV echocardiographic measurements.

Volume datasets were obtained under breath-hold to avoid stitch artifacts using multi-
beat full volume model in the four-chamber apical view focused on the RV and using
multi-beat 3D zoom mode in the four-chamber apical view focused on the TV. The views
were optimized for depth and gain setting before 3D acquisition and close attention was
given to including the entire TV or RV in the sector boundaries. A multislice display was
used during acquisition to ensure a complete inclusion of the RV in the dataset [15]. The RV
and TV multi-beat 3D views dataset was also acquired with the narrowest possible depth
under breath-hold to obtain a higher volume rate (higher than 20 volumes per second).

The digitally stored multi-beat full volume dataset in the apical axis four-chamber view
was imported into the dedicated software tools (4D RV- Analysis, TomTec Imaging Systems,
Unterschleissheim, Germany) to calculate RV end-diastolic and end-systolic volumes and
RVEEF (Figure 2).

The digitally stored live 3D zoom dataset was imported into the 4D Auto TVQ quantifi-
cation (GE Healthcare, Horten, Norway) workstation to analyze the TV geometry (Figure 3).
Anterior—posterior and septal-lateral diameters of TV as well as major and minor axis
diameter, the TV annular area, perimeter, and sphericity index were obtained on a midsys-
tolic and middiastolic frame. The closed leaflets were traced in midsystole on successive
equidistant long-axis planes to obtain the leaflet tethering height and 3D tenting volume.
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Figure 3. The 3D TV echocardiographic measurements.

Continuous wave Doppler was used to assess maximal tricuspid regurgitation flow
velocity (V) to estimate the systolic pressure gradient (4V?) between the RV and RA.
Pulmonary artery systolic pressure was calculated by adding an estimated RA pressure.
The mean pulmonary artery pressure was calculated using 80—(PA acceleration time/2)
formula. The severity of TR was measured quantitatively according to the recent ESC
guidelines [4], using TR effective regurgitant orifice area (EROA) (PISA) and biplane TR
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vena contracta (VC) (the width of the color jet at its narrowest point) from 2D apical four
chamber view.

According to a recently proposed grading scheme for TR, patients with biplane VC
3-6.9 mm and TR EROA 20-39 mm? were considered as moderate and VC > 7 mm and
EROA > 40 mm? were considered as severe TR [4,16,17].

2.3. Statistical Analysis

Continuous variables are expressed as median (interquartile range (IQR)) and were
compared by non-parametric Wilcoxon rank-sum tests. Categorical variables are presented
as number (percentage). All variables were tested for normality using the Shapiro-Wilk
test. Univariable and multivariable logistic regression analyses were performed to identify
right heart and TV parameters associated with severe fTR. Variables that demonstrated
a significant association with the outcome in the univariate analysis were then included
in the multivariable-adjusted analysis to describe how the factors jointly predict severity
of TR. Results were expressed as odds ratio (OR), with 95% confidence intervals (95% CI).
The optimal model selection involved finding the best compromise between the number
of factors to keep and the accuracy of the logistic regression analysis. Receiver-operating
characteristic (ROC) analysis was conducted to determine the optimal cut-off value of the
2D and 3D echocardiographic parameters for predicting severe fTR. The accuracy of this
cut-off ratio was evaluated using the area under the ROC curve (AUC). Statistical analyses
of the data were performed using SPSS version 27 (IBM, Armonk, NY, USA). p-values
of <0.05 were considered statistically significant.

3. Results
3.1. Study Population

Clinical characteristics of the study population are detailed in Table 1. Patients in the
PH group were younger and predominantly female. The body mass index did not vary
between any of the three groups.

Table 1. Clinical and 2D echocardiographic characteristics of study population.

LVSP PH Controls

p-Value for p-Value for LSVP  p-Value for PH

LSVP vs. PH vs. Controls vs. Controls
Clinical characteristics
Age, years 68 (8.55) 58 (14.86) 62 (12.05) 0.001 0.029 0.629
Sex, females % 464 72.5 526 0.026 0.165 0.029
Body mass index, 27.9 (5.06) 26.9 (6.14) 27.4 (4.51) 0.374 0.675 0.782

kg/m?

PA pressures

Max. systolic PAP,
mmHg

53.44 (23.25) 73.16 (38.48) 24.16 (5.4) <0.001 <0.001 <0.001

Mean PAP, mmHg

38 (11.75) 42(7.5) 14 9) 0.001 <0.001 <0.001

RA parameters

RA diameter, mm 50 (9) 56.5 (15.75) 38 (5) 0.004 <0.001 <0.001
RA area, cm? 27.8(10.18)  30.89 (13.17) 17.3 (5.4) 0.484 <0.001 <0.001
RA volume, mL 97.7 (59.26) 130 (70.75) 47.77 (21) 0.286 <0.001 <0.001

RV parameters

RV parasternal
diastolic diameter,
mm

36 (7.5) 40 (8.5)

31 (6.5) 0.019 0.003 <0.001
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Table 1. Cont.
p-Value for p-Value for LSVP  p-Value for PH
LvsP PH Controls LSVP vs. PH vs. Controls vs. Controls
RV basii‘ameter’ 45 (7) 52 (11.75) 34 (5) 0.001 <0.001 <0.001
RV middle 36 (9.25) 47 (12.5) 28.5 (3.25) <0.001 0.001 <0.001
diameter, mm
RV length, mm 63 (17.5) 71 (8.72) 66 (11.5) <0.001 0.504 0.043
RV sphericity
e % 057 (0.17) 0.66 (0.19) 0.4 (0.06) <0.001 <0.001 <0.001
RV end-diastolic 22 (10.44) 31.14 (15.57) 17.6 (4.98) <0.001 0.028 <0.001
area, cm’
RV end-systolic 14 (7.12) 231 (14.1) 10 (3.4) <0.001 0.002 <0.001
area, cm’

FAC, % 0.32 (0.1) 025 (0.1) 0.43 (0.08) <0.001 <0.001 <0.001
TAPSE, mm 17.5 (5.5) 16 (5.25) 24(7) 0.054 <0.001 <0.001
RVS, cm/s 10 (5) 9(2.75) 12 (4.5) 0.039 0.007 <0.001

RV septal wall —10.7 (4.75) ~113.9) —21.1 (3.9) 0.909 <0.001 <0.001
strain, %
RViateralwall 01563 _166(63)  —258(32) 0.028 <0.001 <0.001
strain, %
TV parameters
TA diastolic 43 (5) 43 (5.5) 32 (6.25) 0.604 <0.001 <0.001
diameter, mm
TA diastolic
diameter index, 21.86 (3.4) 23.22 (5.53) 17.09 (2.95) 0.061 <0.001 <0.001

mm/m?

TA systolic 39 (5.5) 40 (4.75) 29 (6.13) 073 <0.001 <0.001

diameter, mm

TA systolic

diameter index, 20 (2.54) 21.25 (5.27) 15.62 (2.42) 0.102 <0.001 <0.001
mm/m?
TV leaflet tethering

height, mm 55 (2.3) 7.8(3.7) 33(2) <0.001 <0.001 <0.001

TV tenting area
) 1.25(0.7) 1.79 (1.04) 0.68 (0.32) <0.001 <0.001 <0.001

TVEROA, mm? 2894 (2097)  29.96 (23.76) 0.464

EF—ejection fraction, RV—right ventricle, FAC—fractional area change, TAPSE—tricuspid annular plane systolic
excursion, RV S’—tricuspid lateral annular systolic velocity, RA—right atrium, PA—pulmonary artery, TA—
tricuspid annulus, TV—tricuspid valve, EROA—effective regurgitant orifice area, LSVP—left-sided valvular
pathology, PH—pulmonary hypertension.

3.2. Comparison and Difference in 3D TV Geometry and Right Heart Remodelling between
Controls and fTR

Tables 1 and 2 display the echocardiographic characteristics of patients from various
fTR etiologies. The severity of TR did not differ between both fTR groups. All the RV
geometry parameters as well as 3D TV parameters were increased in fTR groups when
compared to controls. Larger RV end-diastolic volume and area were found in the LSVP
group when compared to normal controls (p < 0.001; p < 0.001, respectively). LSVP patients
experienced a 104% increase in RA volume (p < 0.001).
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Table 2. The 3D echocardiographic characteristics of study population.

p-Value for p-Value for LSVP  p-Value for PH
Lvse PH Controls LSVP vs. PH vs. Controls vs. Controls
RV parameters

RV end-diastolic 147.05 182.75
volume, mL (103.08) (105.03) 85.5 (86.75) 0.007 0.003 <0.001
RV end-systolic

86.65 (65.23) 129.5(76.68) 44.9 (46.9) 0.003 <0.001 <0.001
volume, mL
RV EE, % 40.5 (6.73) 30.85(10.48) 49.8 (5.85) 0.001 <0.001 <0.001

TV parameters

TA area, cm? 14.3 (4.4) 13.2(34) 8.1(0.93) 0.649 <0.001 <0.001
TA area index
(e /) 713 (225)  6.88(217)  445(0.97) 0713 <0.001 <0.001
TA perimeter, mm 130 (23) 133 (17) 102 (7.5) 0.979 <0.001 <0.001
TA perimeter index 664(158)  711(193)  55(9.8) 0.065 0.004 <0.001
(cm/m?)
Septal-Lateral Systolic
TA Diameter, tan 42 (5) 44 (7) 33.5 (4.5) 0.37 <0.001 <0.001
Septal-Lateral Systolic
TA Diameter Index, 215 (3.1) 23.6(7.1) 18.1 (2.7) 0.021 0.003 <0.001
cm/m?
Septal-Lateral Diastolic
TA Dinmeter, mum 45 (5) 46 (7) 36.5 (5.8) 0.329 <0.001 <0.001
Septal-Lateral Diastolic
TA Diameter Index, 229 (4) 25.1 (4.9) 19.1 (1.8) 0.023 0.006 <0.001
mm/m?
Anterior—Posterior TA 4 o) 35(7) 28 (4.5) 0.037 <0.001 <0.001
Diameter, mm
Anterior—Posterior TA
Diameter Index, 20.3 (4.7) 18.8 (5.5) 15.6 (4.5) 0.411 <0.001 0.003
mm/m?
Major Axis Systolic TA ¢ ) 16 (6) 36 (2.8) 0.791 <0.001 <0001
Diameter, mm
Major Axis Systolic TA
Diameter Index, 23.2 (4.7) 25(5.2) 20.1 (1.9) 0.074 0.003 <0.001
mm/m?
Major Axis Diastolic
TA Diameter, mm 48 (6.5) 48 (8) 39.5(5) 0.777 <0.001 <0.001
Major Axis Diastolic
TA Diameter Index, 239 (4.4) 26.2 (5.2) 20.3 (2.8) 0.044 0.006 <0.001
mm/m?
Minor Axis Diastolic
TA Diameter, mm 39 (8) 36 (6) 27 (3.5) 0.222 <0.001 <0.001
Minor Axis Diastolic
TA Diameter Index, 19.8 (4.4) 19.7 (5.9) 152 (3.7) 0.908 <0.001 <0.001
mm/m?
TV Leaflet Coaptation ¢ (5 ) 13 (3) 65(2) <0.001 0.012 <0.001

point Height, mm
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Table 2. Cont.

p-Value for p-Value for LSVP  p-Value for PH

Lvse PH Controls LSVP vs. PH vs. Controls vs. Controls
TV Leaflet Tenting
Volume, mL 3.9(2) 5(2.9) 1.55 (0.25) 0.025 <0.001 <0.001
TV Sphericity Index, %  83.67 (11.33) 80 (14.04) 73.61 (12.4) 0.04 0.002 0.13

RV—right ventricle, EF—ejection fraction, TV—tricuspid valve, TA—tricuspid annulus, LSVP—left-sided valvular
pathology, PH—pulmonary hypertension.

In comparison to normal controls, PH patients showed a 63% increase in the TV
annular area in midsystole, a 31% increase in septal-lateral, 28% in major TA diameter, and
a 222% increase in tenting volume (all p < 0.01; Table 2).

3.3. Comparison of Left and Right Heart Remodelling and 3D TV Geometry between Different
Etiology fTR Groups

The LV ejection fraction did not differ between the fTR groups LSVP and PH groups
(52 vs. 51%; respectively, p = 0.928), despite the fact that the diameters and volumes of the
LV and the left atrium were substantially enlarged in the LSVP group compared with PH
(LV end-diastolic diameter index: 27.9 vs. 22.8 mm/m?; respectively, p < 0.001; LA volume
index: 58.8 vs. 27.0 mL/m?; respectively, p < 0.001).

Even though the RA area (RAA) and TR severity, measured quantitatively, did not
differ between the fTR groups (p = 0.484 for RAA and p = 0.464 for TR EROA), the differences
of TV and RV geometry and functional parameters were found.

3.4. Comparison of RV Geometry and Function between Different Etiology fTR Groups

PH was associated with larger RV basal and middle diameters, and larger RV end-
diastolic and end-systolic area and volume, compared to LSVP group. More impaired RV
functional parameters (S', FAC, RVEF and RV lateral wall strain) and higher systolic and mean
pulmonary artery pressures were also found in precapillary PH group (Tables 1 and 2).

3.5. Comparison of TV Geometry between Different Etiology fTR Groups

Although the 2D measured TA systolic and diastolic diameters did not differ between
fTR groups, the 3D-echo TA analysis revealed additional and more precise information.
Precapillary PH was associated with more increased indices of TA systolic and diastolic
septal-lateral and major axis diastolic diameters. Meanwhile, LVSP etiology was associated
with larger anterior-posterior diameter and higher TA sphericity index compared to PH
group. Larger leaflet tethering, tenting area, and volume were found in PH group.

3.6. Relation of 3D TV and RV Geometry and Severity of fTR

To assess the impact of TR severity on the TV geometry and right heart remodeling,
regression analysis was performed. Analysis included 34 pts (31.5%) with severe fTR
and 74 pts (68.5%) with moderate fTR. To define which parameters had highest predictive
value in all cohort, ROC analysis was performed (Supplement Table S1). Parameters with
AUC > 0.7 were included in further analysis. Univariable and multivariable analyses are
shown in Table 3. Both area and length parameters of TV were shown to have predic-
tive values for identification of fTR severity. The changes of 3D echocardiographic TA
diameters had better prediction of fTR severity than 2D echo measured TA diameters (3D
septal-lateral systolic diameter OR 1.507 vs. 2D 4-chambers systolic diameter OR 1.255
(Table 3)). However, only 3D measured septal-lateral systolic diameter and TA perimeter
were independent predictors of TR severity when analysis was performed together with
right heart parameters.
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Table 3. Relation of RV and TV geometry parameters with severe fTR.

Univariate Multivariate
OR 95% CI p-Value OR 95% CI p-Value
3D echo-derived TV parameters
TA area, cm? 1434 1.163-1.769 <0.001
TA perimeter, mm 1.058 1.021-1.096 0.002 0421  0.221-0.975 0.042
Septal-Lateral Systolic TA Diameter, mm 1.507 1.233-1.842 <0.001 1.651  1.042-2.385 0.028
Septal-Lateral Diastolic TA Diameter, mm 1.431 1.193-1.718 <0.001
Major Axis Systolic TA Diameter, mm 1.386 1.176-1.632 <0.001
Major Axis Diastolic TA Diameter, mm 1.363 1.165-1.594 <0.001
TV Leaflet Tenting Volume, mL 1.580 1.177-2.120 0.002

2D echo-derived TV parameter

4-Chambers Systolic Diameter, mm 1.255 1.106-1.424 <0.001
RV parameters
2D RV basal diameter, mm 1.149 1.073-1.230 <0.001 1.198  1.021-1.409 0.029
2D RV middle diameter, mm 1.083 1.036-1.133 <0.001
RV end-diastolic area, cm? 1.096 1.042-1.152 <0.001
RV end-systolic area, cm? 1.112 1.050-1.178 <0.001
RV EE, % 0911 0.855-.0971 0.004

TA—tricuspid annulus, TV—tricuspid valve, RV—right ventricle, EF—ejection fraction.

3.7. Prediction of Severe fTR in Different fTR Etiologies

ROC analysis of selected echocardiographic parameters with highest predictive value
in different etiology is presented in Supplement Table S2 and Figure 4. Distribution of
severe fTR did not differ between the groups (29% in LSVP vs. 35% in PH, p > 0.05). RV
parameters analysis demonstrated that RV middle diameter (AUC 0.790) and RVEF (AUC
0.786) had the best predictive value for severe fTR in PH group, while, of all TV parameters,
systolic (AUC 0.929) and diastolic (AUC 0.912) major axis, and annulus perimeter (AUC
0.906) had the highest predictive value in this group of pts. The 3D TA analysis provided
more reliable prediction for defining PH pts with severe fTR than 2D echocardiography
(sensitivity 82-91% for 3D vs. 64-71% for 2D). The leaflet tenting volume had the predictive
value for severe fTR in PH, but not in LSVP group.

Remarkably, of 2D parameters, RV middle (AUC 0.768) and basal (AUC 0.765) diam-
eter, together with RV end-systolic area (AUC 0.764) were related to severe fTR in LSVP
group. Meanwhile, RVEF lost the significance in predicting severe fTR in this group of
pts. ROC analysis revealed that 3D echocardiography derived TV parameters still had
predictive value for severe fTR in LSVP group, with the highest predictive value (AUC
0.761) for septal-lateral systolic TA diameter.

Those parameters which showed higher sensitivity and specificity were included in
univariate logistic regression (Table 4). In the PH group, diameter (septal-lateral, anterior—
posterior, major and minor axis diameters) and area (TA area and perimeter) parameters as
well as tenting volume were predictors for severe fTR. In LSVP group area parameters and
leaflet tenting volume lost their predictive significance.
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Figure 4. ROC analysis for prediction of severe fTR.
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Table 4. Relation of 3D TV geometry and severity of fTR in different TR etiologies.

LSVP PH

OR 95% CI p-Value OR 95% CI p-Value
TA area, cm? 1.282 1.001-1.641 0.05 2.198 1.138-4.244 0.02
TA perimeter, mm 1.032 0.995-1.070 0.09 1.242 1.033-1.495 0.02
Septal-Lateral Systolic TA Diameter, mm 1.430 1.123-1.820 <0.001 1.717 1.149-2.566 0.01
Septal-Lateral Diastolic TA Diameter, mm 1.394 1.108-1.754 <0.001 1.498 1.089-2.062 0.01
Anterior-Posterior TA Diameter, mm 1.147 0.999-1.316 0.051 1.246 1.022-1.518 0.03
Major Axis Systolic TA Diameter, mm 1.268 1.066-1.508 0.01 1.934 1.149-3.256 0.01
Major Axis Diastolic TA Diameter, mm 1.253 1.059-1.484 0.01 1.716 1.154-2.550 0.01
Minor Axis Diastolic TA Diameter, mm 1.118 0.976-1.281 0.11 1.228 1.009-1.493 0.04
TV Leaflet Tenting Volume, mL 1.398 0.995-1.965 0.53 2.149 1.143-4.040 0.02

TA—tricuspid annulus, TV—tricuspid valve, LSVP—left-sided valvular pathology, PH—pulmonary hypertension.

4. Discussion

In this prospective study, we analyzed the echocardiographic data of 109 individuals
who suffered from fTR due to a variety of different causes (secondary to advanced LSVP
and pre-capillary PH). The primary insights gained from our investigation can be summed
up as follows: (i) RV diameters, length, areas, and volumes were significantly higher in
the pre-capillary PH group compared to LSVP group; (ii) as for 3D TV parameters, PH
was associated with larger leaflet tenting height, volume, and more increased indices of
septal-lateral and major axis TA diameters; on the contrary, LVSP etiology was associated
with higher anterior-posterior TA diameter and sphericity index; and (iii) various etiologies
of fTR were associated with different 2D and 3D echocardiographic parameters to predict
severe TR.

When left-sided cardiac disease is present, functional TR can develop as a consequence
of a raised left atrial pressure that ultimately results in PH. Elevated RV afterload results
in a decrease in RV systolic function and associated RV dilation. Significant geometric
abnormalities must exist for fTR to occur, but two significant alterations to the normal
geometry must be identified: TA dilatation and leaflet tethering [18]. TA dilation has
traditionally been described as secondary to RV dilation and dysfunction due to pressure
overload, which, in turn, distorts the normal geometry and spatial relationships of leaflets,
papillary muscles, and chordae resulting in fTR, which further exacerbates RV and TA
remodeling, constituting a vicious circle [19,20].

RV lengthening and eccentricity cause leaflet tethering and tenting with little annular
enlargement in patients with fTR and PH [6]. RV dilation, as demonstrated by Spinner et al.,
results in the displacement of lateral and apical papillary muscles as well as the tethering
of leaflets [21]. Using serial echocardiography, it was shown that in PAH, TR progression
is associated with both TA dilatation and leaflet tethering, which together contribute to
increased tenting area and TV orifice area, which exceeded TV coverage and decreased
coaptation area, leading to worsening TR.

Until now, most research has been focused on the differences of right heart geometry
between atrial functional (AF-TR) and ventricular functional TR (VF-TR) [1,22-24]. Topilsky
et al. analyzed a total of 281 cases with isolated TR (AF-TR) and pulmonary hypertension-
related fTR (VF-TR) and reported characteristic TV geometry and RV remodeling [6]. In
the former, excess annular and RV-basal enlargement and RV conical deformation did not
cause notable valvular tenting, and conversely, in the latter, leaflet tethering with tenting
linked to RV elongation and elliptical/spherical deformation correlated with TR severity.
Although the different TV geometry characteristic of VF-TR and AF-TR has already been
described, the exact pathophysiological mechanism involved in VE-TR due to left valve
pathology and VE-TR due to PH remains to be elucidated.
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Different fTR etiologies, such as permanent atrial fibrillation, left heart disease (LHD),
PH, and corrected tetralogy of Fallot, were found to be associated with varying degrees
of TA dilation, leaflet tenting, and right chambers remodeling, according to the findings
of Muraru and colleagues [25]. The authors demonstrated that TA was dilated in all fTR
patient groups. LHD and particularly PH patients had marked dilation of both RV and RA
chambers, as most patients had moderate/severe fTR. Moreover, increased tenting volume
was associated with significant RV dilation (PH and LHD). However, the focus of this study
was to compare the differences between AF-TR and VF-TR, but not the different etiologies
of VF-TR. To date, no study has investigated which right heart geometry and function
changes are specific in different etiologies of VF-TR, and which right heart parameters are
associated with severe fTR in different etiologies of VF-TR.

Our study analyzed the differences of RV and TV between various etiologies of VF-TR
(due to advanced LSVP and pre-capillary PH). Results revealed that not only greater RV
dilatation and larger leaflet tethering, but also more impaired RV functional parameters
were present in the pre-capillary PH group compared to the LSVP group. Additionally,
although TR severity and 2D measured TA diameters did not differ between LSVP and PH
groups in our study, 3D echo analysis allowed us to detect subtle TA geometry changes.

By 3D analysis of the RV and TV geometry using dedicated software, Song et al.
showed that the septal-lateral annulus diameter, septal-lateral RV basal diameter, as well
as the tenting angles of the septal and anterior leaflets were independent determinants
of the severity of TR [18,26]. Nevertheless, our study showed that not only basal RV and
septal-lateral TA diameter, but also anterior-posterior TA diameter were independent
predictors of TR severity. Additionally, the subgroup analysis of different fTR etiology
revealed that TA diameter and area parameters as well as tenting volume were determinants
of severe TR in PH group, whereas, in LSVP group, area parameters lost the significance.

When quantifying the right-chambers sizes by 2D echocardiography, significant un-
derestimation may occur due to foreshortening or geometrical assumptions. The 3D
echocardiography has revolutionized the non-invasive imaging of the TV apparatus, con-
ferring new insights and better understanding of the pathophysiology of fTR [27]. Our
study also demonstrated that 2D echo-derived TA 4-chamber diastolic diameter had a lower
predictive value with worse sensitivity and specificity, compared to all 3D TA parameters.
The 3D TA analysis provides 82-91% sensitivity for defining severe TR in PH group.

Our study was the first to investigate the predictors of severe TR in different etiologies
of fTR. The subgroup analysis demonstrated that different TV parameters (major axis
TA diameter and annulus perimeter for PH and septal-lateral TA diameter for LSVP
group) had the highest predictive value for severe TR. Among RV parameters, RV middle
and basal diameter, and RV end-systolic area were associated with the severe TR in both
VF-TR groups.

5. Study Limitations

A limitation of our study is that invasive hemodynamic study was not performed in
LSVP patients and the pulmonary artery pressures were measured non-invasively in this
group of patients. In the precapillary PH group, all patients underwent an invasive hemo-
dynamic study with invasive measurements of mean PAP, systolic PAP, Wedge pressure,
and pulmonary vascular resistance.

6. Conclusions

The implementation of 3D echocardiography is useful in the determination of RV and
TV geometry changes and might provide valuable insights in the functional TR evaluation.
Precapillary PH is related to more severe RV dilatation, dysfunction, and remodeling of TV
geometry (larger leaflet tenting volume, more increased indices of septal-lateral and major
axis TA diameters, smaller anterior—posterior TA diameter and sphericity index), when
compared to the LSVP group. The 2D and 3D echocardiographic parameters help to predict
severe TR in different fTR etiologies: major axis TA diameter and annulus perimeter and the
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leaflet tenting volume have the highest predictive value in PH group, while septal-lateral
systolic TA diameter has the highest predictive value in LSVP group of pts.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https://www.
mdpi.com/article/10.3390/medicina59010057/s1, Table S1: ROC analysis of severe fTR for all cohort.;
Table S2: Prediction of severe fTR for patients with different aetiologies.
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Abstract: Background: While tricuspid annuloplasty (TAP) is an effective treatment option for tricus-
pid regurgitation (TR), understanding the echocardiographic factors contributing to recurrent TR can
help in developing more effective preventive measures to reduce the rate of recurrent TR after TAP.
Methods: This study was designed as a prospective observational cohort study to investigate factors
contributing to recurrent TR following surgical tricuspid valve (TV) repair in patients with moderate
or severe functional TR caused by left heart valvular disease, with severe mitral regurgitation as the
dominant pathology. The study included 66 patients who underwent preoperative two-dimensional
(2D) and three-dimensional (3D) echocardiographic assessments. Patients were divided into two
groups based on TAP outcomes: the effective TAP group and the recurrent TR group. Results:
The analysis revealed that 3D-derived both septal-lateral diastolic and systolic tricuspid annulus
(TA) diameter (odds ratio (OR) 1.77; 95% confidence interval (CI) 1.17-2.68 and OR 1.62; 95% CI
1.14-2.29, respectively), and major axis diastolic TA diameter (OR 1.59; 95% CI 1.15-2.2) had the
highest OR among all echocardiographic parameters. The further univariate analysis of predefined
echocardiographic values unveiled that the combined effect of heightened 3D-measured TA major
axis diastolic diameter and increased right ventricle (RV) basal diameter exhibited the highest OR
at 12.8 (95% CI 2.3-72.8) for a recurrent TR. Using ROC analysis, diastolic major axis (area under
the curve (AUC) 0.848; cut-off 48.5 mm), septal-lateral systolic (AUC 0.840; cut-off 43.5 mm) and
diastolic (AUC 0.840; cut-off 46.5 mm) TA diameter demonstrated the highest predictive value for
recurrent TR from all TV parameters. Conclusions: Recurrent moderate or severe TR after TAP is
associated with preoperative TA size, right atrium and RV geometry, but not with changes of RV
function. The predictive capacity of 2D-assessed echocardiographic parameters was found to be
lower when compared to their corresponding 3D parameters.

Keywords: tricuspid valve; tricuspid regurgitation; 3D-echocardiography; recurrent tricuspid regur-
gitation; tricuspid annuloplasty

1. Introduction

Secondary tricuspid regurgitation (TR), known as functional tricuspid regurgitation
(FTR), is a common tricuspid dysfunction mainly caused by left heart diseases and is
a significant clinical challenge that has gained increased attention in recent years. The
etiology of TR is secondary in >90% of cases due to impaired valve coaptation caused by
dilatation of the right ventricle (RV) and/or of the tricuspid annulus (TA).
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The prevalence of TR is 15% overall, and it is the most frequent complication of mitral
disease [1]. In instances of heart failure (HF), a prevalence of moderate to severe FTR
has been documented at an overall rate of 35%. Specifically, severe mitral regurgitation is
associated with a 30% incidence, while patients undergoing mitral valve surgery exhibit
a higher prevalence of 50% [1,2]. It has been proven in many studies that up to 74% of
patients who undergo successful left-sided valve surgery will develop FTR over time [3-5].
Late severe TR often leads to poor outcomes and high mortality [2,6-9].

Tricuspid annuloplasty (TAP), as a safe and effective surgical procedure, is now recom-
mended for the treatment of FTR at the time of left heart surgery [10]. There is increasing
concern regarding the residual/recurrent TR after TAP in patients with FTR, with an inci-
dence ranging from 10% to 30% [11-16]. Unfortunately, the mechanism and determinants
of recurrent TR after tricuspid valve (TV) repair have not been fully investigated and
determined. Therefore, it is particularly important to accurately assess the preoperative
severity of TR and predict postoperative outcomes.

TA dilatation is known to be a preoperative predictor of recurrent TR. However, there
is no consensus on other potential predictors, including the presence of right ventricular HF,
pulmonary hypertension, marked RV remodeling/dysfunction, or other TV geometrical
alterations. The TA, due to its complex three-dimensional (3D) form, presents several
difficulties in its evaluation; however, the use of 3D analysis of the TA remains relatively un-
common. While TAP is an effective treatment option, understanding the echocardiographic
factors contributing to recurrent TR can help in developing more effective preventive
measures to reduce the rate of recurrent TR after TV repair.

The purpose of this study is to investigate the relationship between TV, right heart
geometry, function parameters, and recurrent TR after TAP.

2. Materials and Methods
2.1. Study Population and Study Design

This study was designed as a prospective observational cohort study to investigate
factors contributing to recurrent TR following surgical TV repair in patients with moderate
or severe FIR caused by left heart valvular disease.

From July 2018 to December 2021, 67 patients were diagnosed with moderate-severe
functional TR associated with left heart valvular disease and underwent concomitant TAP
during left heart surgery. TV repair (annuloplasty) was always performed in patients with
moderate-to-severe or severe TR. Indication of TV repair was followed according to the 2021
ESC Guidelines [10]. TV repair using suture annuloplasty by De Vega was the technique of
choice in all patients. Baseline characteristics, preoperative 2D and 3D echocardiographic
data, and clinical outcomes were evaluated for all patients.

Patients with primary TR, ischemic heart disease (assessed by coronary angiography),
infective endocarditis, chronic pulmonary disease, congenital heart disease, or other causes
of precapillary pulmonary hypertension were excluded from the study. Patients who
underwent re-do TV repair were also excluded (detailed inclusion and exclusion criteria
are presented in Table S1).

Surgical procedures of the left heart included the following: mitral valve repair, mitral
valve replacement, aortic valve replacement, mitral valve repair combined with aortic valve
replacement, and mitral valve replacement combined with aortic valve replacement.

The follow-up period is 15 months (mean 15.57 4 4.19 months). All patients were
followed up with transthoracic 2-dimensional (2D) and 3D echocardiography > 1-year
after TAP. The primary endpoint was the recurrence of significant TR (defined as moderate
and severe regurgitation).

We divided the patients into two groups based on the outcomes of TAP: effective TAP
and recurrent TR group. Effective TAP was defined as mild TR (<2/4 grade) 1-year after
surgery, while recurrent TR group was defined as moderate, moderate-severe, or severe TR
(>2/4 grade).
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The study was approved by the Kaunas Regional Biomedical Research Ethics Commit-
tee, No. BE-2-64, issued on 24 July 2018. All patients provided informed consent.

2.2. Transthoracic Echocardiography

The 2D and 3D preoperative transthoracic echocardiography was performed using
a GE VingMed VividE95 (GE Vingmed Ultrasound AS, Horten, Norway) imaging sys-
tem, equipped with a M3S 4.0 MHz transducer, capable of displaying 3D images. An
experienced independent echocardiographer blinded to the patient’s clinical data per-
formed the echocardiographic studies. Digital loops were stored and analyzed offline (GE
Vingmed, Phillips TomTec, Unterschleissheim, Germany). The 3D TV analysis was made
using the 4D Auto TVQ quantification software package (EchoPac v204, GE Healthcare,
Horten, Norway).

Anatomic and Doppler examinations and measurements were performed according to
recent American Society of Echocardiography recommendations and European Association
of Cardiovascular Imaging (EACVI) guidelines [17,18]. The 2D and 3D echocardiography
was performed and included the following parameters: the left ventricular (LV) and left
atrial (LA) geometry (diameters and volumes), LV ejection fraction, the RV geometry (RV
diameters, areas and volumes), functional (velocity of the tricuspid annular systolic motion
(), tricuspid annulus plane systolic excursion (TAPSE), RV fractional area change (FAC),
RV ejection fraction (RVEF), and strain (RV free wall longitudinal strain (RV FWLS) and
RV septal longitudinal strain (RV SLS)), the tricuspid valve 2D (the systolic and diastolic
four-chambers diameters), the leaflet tenting height (the distance between the coaptation
of the septal and anterior leaflets and the TA plane) and area (the area enclosed by the
annular plane and septal and anterior leaflets), and 3D (the systolic and diastolic four-
chambers (septal-lateral), two-chambers (anterior-posterior), major axis TA diameters,
TA area, perimeter, leaflet tenting height and volume (the volume enclosed between the
plane of the TA and TV leaflets)), right atrium (RA) (diameter, length, area and volume)
parameters. Parameters have been indexed to body surface area.

Volume datasets were obtained under breath-hold to avoid stitch artifacts using a
multi-beat full-volume model in the four-chamber apical view focused on the RV and
multi-beat 3D zoom mode in the four-chamber apical view focused on the TV. The views
were optimized for depth and gain setting before 3D acquisition and close attention was
given to including the entire TV or RV in the sector boundaries. A multi-slice display was
used during acquisition to ensure a complete inclusion of the RV in the dataset [19]. The RV
and TV multi-beat 3D views dataset was also acquired with the narrowest possible depth
under breath-hold to obtain a higher volume rate (higher than 20 volumes per second).

The digitally stored multi-beat full volume dataset in the apical axis four-chamber
view was imported into the dedicated software tools (4D RV-Analysis 2.0, TomTec Imaging
Systems, Unterschleissheim, Germany) to calculate RV end-diastolic and end-systolic
volumes and RVEF.

The digitally stored live 3D zoom dataset was imported into the 4D Auto TVQ quantifi-
cation (GE Healthcare, Horten, Norway) workstation to analyze the TV geometry (Figure 1).
Anterior—posterior and septal-lateral diameters of the TV, as well as major and minor
axis diameter, the TV annular area, perimeter, and sphericity index, were obtained on
a mid-systolic and mid-diastolic frame. The closed leaflets were traced in mid-systole
on successive equidistant long-axis planes to obtain the leaflet tethering height and 3D
tenting volume.
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Figure 1. Three-dimensional TV echocardiographic measurements.

The severity of TR was measured quantitatively according to the recent ESC guide-
lines [20], using TR effective regurgitant orifice area (EROA) (PISA) and biplane TR vena
contracta (VC) (the width of the color jet at its narrowest point) from the 2D apical four-
chamber view. According to a recently proposed grading scheme for TR, patients with bi-
plane VC 3-6.9 mm and TR EROA 20-39 mm? were considered moderate, and VC > 7 mm
and EROA > 40 mm? were considered severe TR [20-22].

2.3. Statistical Analysis

Continuous variables were represented as median values with interquartile ranges
(IQR) and compared using non-parametric Wilcoxon rank-sum tests. Categorical variables
were presented as counts and percentages. Prior to analysis, all variables underwent nor-
mality testing using the Shapiro-Wilk test. Univariate and multivariate logistic regression
analyses were conducted to identify associations between right heart and TV parameters
and moderate-severe recurrent FTR. Variables demonstrating significance in the univariate
analysis were subsequently included in the multivariable-adjusted analysis to elucidate
their collective predictive capacity for the recurrent TR. Results were expressed as odds
ratios (ORs) with corresponding 95% confidence intervals (CIs). The optimal model was se-
lected by balancing the inclusion of factors with the accuracy of logistic regression analysis.
Receiver operating characteristic (ROC) analysis was performed to determine the optimal
cut-off values for 2D and 3D echocardiographic parameters in predicting recurrent TR. The
accuracy of these cut-off values was assessed using the area under the ROC curve (AUC).
Statistical analyses were carried out using SPSS version 27 (IBM, Armonk, NY, USA), and
p-values < 0.05 were deemed statistically significant.

3. Results

Among the study cohort, 54% were male, and the mean age was 68 & 9 years. Fol-
lowing surgery, one patient experienced a fatal outcome due to pneumonia after a 4-day
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postoperative period and was subsequently excluded from the study. The remaining pa-
tients were subject to ongoing follow-up, during which no instances of mortality were
observed. The mean duration of the follow-up period was 15.6 + 4.2 months. There were
53 patients (80%) diagnosed with moderate FTR and 13 patients (18%) with severe FTR.
There was no recurrence of moderate or severe mitral or aortic regurgitation and stenosis.
None of the patients had a postoperative pacemaker implanted. Out of the patients moni-
tored for more than 1 year, 16 individuals (24.2%) experienced a recurrence of moderate
or severe TR. The remaining 50 patients (75.8%) did not exhibit significant (>2/4 grade)
recurrent TR following TAP.

3.1. Analysis of Risk Factors of Recurrent Tricuspid Regurgitation

The distribution of baseline characteristics and echocardiographic parameters among
the study groups are shown in Tables 1 and S2.

Table 1. Two-dimensional and three-dimensional right-heart echocardiographic characteristics of

study population.
Effective TAP Group Recurrent TR Group
= 50 (75.8%) 1 =16 (24.2%) p-Value
RA parameters
Diameter, mm 49 (9.3) 54 (7.8) 0.005
Diameter index, mm/m?2 24.8 (5.7) 29.5 (5.0) 0.005
Length, mm 60.5 (11.3) 66.4 (7.6) 0.003
Area, cm? 26.9 (10.6) 30.4 (11.5) 0.008
Area index, cm?/mm? 14.2 (5.2) 17.2 (6.9) 0.002
Volume, mL 92 (64) 106 (64) 0.026
RV parameters
Parasternal diastolic diameter, mm 35(7) 38.6 (6.1) 0.003
Parasternal systolic diameter, mm 27 (6.5) 30.5(7.3) 0.003
Basal diameter, mm 445 (7) 51(11.3) 0.002
Basal diameter index, mm/m? 23.3 (3.6) 26.8 (5.5) 0.006
Middle diameter, mm 35(7.3) 39 (8.5) 0.012
Middle diameter index, mm/m?2 17.8 (4.1) 21.5(6.8) 0.027
Length, mm 63 (18.3) 64 (15) 0.736
Sphericity index, % 0.55 (0.13) 0.61 (0.26) 0.041
End-diastolic area, cm? 21.2 (9.5) 22.7 (10.6) 0.046
End-diastolic area index, cm?/m? 10.8 (4.5) 14.2 (4.7) 0.017
End-systolic area, cm? 139 (7.2) 16.3 (10.1) 0.067
End-systolic area index, cm?/m? 6.8 (3.5) 9(4) 0.017
End-diastolic volume, mL 147 (90) 221 (137) 0.220
End-systolic volume, mL 87 (66) 130 (98) 0.176
RV EE % 41(7) 38 (7) 0.211
FAC, % 33 (10) 30 (10) 0.231
TAPSE, mm 18 (9) 17 (4) 0.346
S/, cm/s 10.4 (5) 9.7 (4.8) 0.646
Septal wall strain, % —11.1 (5.1) —9.8 (4.8) 0.373
Lateral wall strain, % —20.4 (6.1) —18.4 (11.9) 0.673

EF—ejection fraction, RV—right ventricle, FAC—fractional area change, TAPSE—tricuspid annular plane sys-
tolic excursion, S/ftricuspid lateral annular systolic velocity, RA—right atrium, TR—tricuspid regurgitation,
TAP—tricuspid annuloplasty.

Analysis revealed that age, gender, body mass index, preoperative transthoracic
echocardiography-based left ventricular and atrial geometrical and functional parameters
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or pulmonary artery pressure did not differ between effective TAP and recurrent TR
groups (Table S2). Although preoperative effective regurgitant TV orifice area did not
differ between the groups (recurrent TR vs. effective TAP: 38.37 [32.69] mm? vs. 29.45
[14.9] mm?, p = 0.117, respectively), the following differences of right heart parameters
were identified between these two groups and are detailed in Table 1. Recurrent TR was
associated with larger RV and RA geometrical and volumetrical parameters; however, RV
functional parameters did not show significant associations.

Table 2 shows the differences in TA geometry between the two groups: the septal—-
lateral and major axis TA diameters, as well as TA area and perimeter, were increased in
the recurrent TR group when compared to the effective TAP group. Even though the TA
sphericity and TV leaflet tethering did not differ between the groups, recurrent TR was
associated with larger tenting area and volume.

Table 2. Two-dimensional and three-dimensional TV echocardiographic characteristics of

study population.

Effective TAP Group Recurrent TR Group
=50 (75.8%) =16 (24.2%) p-Value
TV 2D parameters
TA diastolic diameter, mm 41.5 (4) 454 (5) <0.001
TA diastolic diameter index, mm/m? 21.8 (2.8) 23.9 (6.5) 0.012
TA systolic diameter, mm 39 (5.5) 42 (5.6) 0.003
TA systolic diameter index, mm/m? 199 (2.4) 22.3 (6.5) 0.026
TV leaflet tethering height, mm 5.3 (2.1) 6.6 (2.4) 0.073
TV tenting area (mm?) 120 (66) 170 (96) 0.012
TV EROA, mm? 29.45 (14.9) 38.37 (32.69) 0.117
TV 3D parameters

TA area, cm? 14.2 (4.0) 16.7 (2.8) 0.010
TA area index (cm?/m?) 6.96 (2.08) 8.79 (2.38) 0.004
TA perimeter, mm 127 (22) 143 (18) 0.005
TA perimeter index (ecm/m?) 6.47 (1.35) 7.83 (1.81) 0.007
Septal-Lateral Systolic TA Diameter, mm 42 (4) 46 (5) <0.001
Septal-Lateral Systolic TA Diameter Index, cm/m? 2.14 (0.31) 2.37 (0.81) 0.04
Septal-Lateral Diastolic TA Diameter, mm 44 (5) 48 (5) <0.001
Septal-Lateral Diastolic TA Diameter Index, cm/m? 2.26 (0.37) 2.63 (0.87) 0.04
Anterior-Posterior TA Diameter, mm 40 (7) 44 (6) 0.081
Anterior-Posterior TA Diameter Index, cm/m? 2(0.48) 222 (0.57) 0.045
Major Axis Systolic TA Diameter, mm 46 (5) 49 (7) 0.001
Major Axis Systolic TA Diameter Index, cm/ m? 2.25(0.34) 2.68 (0.73) 0.003
Major Axis Diastolic TA Diameter, mm 48 (6) 53 (6) <0.001
Major Axis Diastolic TA Diameter Index, cm/m? 2.36 (0.34) 2.79 (0.81) 0.007
TV Leaflet Coaptation point Height, mm 9(5) 10 (5) 0.653
TV Leaflet Tenting Volume, mL 3.75(1.9) 5.3(2.8) 0.008
TV Sphericity Index, % 83 (11) 84 (12) 0.397

TV—tricuspid valve, TA—tricuspid annulus, EROA—effective regurgitant orifice area, TAP—tricuspid annuloplasty.
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3.2. Relation of TV and RV Geometry and Recurrent Tricuspid Regurgitation

In order to evaluate the influence of TV geometry and right-heart remodeling on
recurrent TR, a regression analysis was conducted. Univariate analysis was executed,
and ORs are presented in Tables 3 and S3. None of the left-heart parameters exhibited
predictive value. Conversely, RA parameters demonstrated predictive value for recurrent
regurgitation after TAP. Among all RA parameters, RA diameter exhibited the highest odds
ratio (OR 1.13; 95% CI 1.03-1.23). However, RV parameters demonstrated even greater
predictive value. RV basal diameter index (OR 1.34; 95% CI 1.09-1.65), RV end-systolic
area index (OR 1.26; 95% CI 1.02-1.56), and RV parasternal diastolic diameter (OR 1.22;
95% CI 1.06-1.40) exhibited the highest predictive value among all RV parameters for
recurrent regurgitation.

Table 3. Relation of TV parameters with recurrent TR.

Univariate Model T

OR 95% CI. p-Value OR 95% CI. p-Value

3D echo-derived TV parameters
TA perimeter, mm 1.07 1.01-1.13 0.024 1.11 1.03-1.21 0.008
Septal-Lateral Systolic TA Diameter, mm 1.62 1.14-2.29 0.007 1.96 1.22-3.14 0.005
Anterior-Posterior TA Diameter, mm 1.17 0.97-14 0.097 1.25 0.99-1.57 0.061
Major Axis Systolic TA Diameter, mm 1.51 1.15-1.99 0.003 1.75 1.20-2.55 0.004
TV Leaflet Tenting Volume, mL 1.42 1.01-1.98 0.043 141 0.99-1.98 0.052
TA area, cm? 1.55 1.06-2.27 0.025 2.03 1.16-3.53 0.013
Septal-Lateral Diastolic TA Diameter, mm 177 1.17-2.68 0.007 1.99 1.14-3.46 0.015
Major Axis Diastolic TA Diameter, mm 1.59 11522 0.005 175 1.17-2.6 0.006
TV Sphericity Index, % 0.92 0.83-1.031 0.155 0.93 0.83-1.05 0.255

2D echo-derived TV parameters
4-Chambers Systolic Diameter, mm 1.44 1.14-1.83 0.002 1.67 1.22-2.28 0.001
4-Chambers Diastolic Diameter, mm 1.31 1.09-1.58 0.005 1.40 1.1-1.76 0.005
TV leaflet tethering height, mm 131 0.93-1.85 0.121 1.38 0.95-1.99 0.093
TV tenting area (mm?) 1.02 1.003-1.03 0.01 1.02 1.004-1.03 0.007
TV EROA, mm? 1.03 0.99-1.07 0.058 1.03 0.99-1.07 0.062

Model I—univariate regression adjusted to age and gender, TA—tricuspid annulus, TV—tricuspid valve,
EROA—effective regurgitant orifice area.

Despite the high odds ratios for RV parameters, further analysis revealed that TA
parameters, both 2D and 3D, possessed the highest predictive value (Table 3). Specifically,
both septal-lateral diastolic and systolic TA and major axis diastolic diameters demon-
strated the highest prognostic value among 3D parameters. In the analysis of 2D TA
parameters, the four-chamber systolic diameter exhibited the highest predictive value (OR
1.44;95% CI11.14-1.83). To mitigate potential Confounding factors related to age and gender,
model I analysis was conducted. The results indicated an increase in OR for the previously
mentioned parameters, while no significance was lost.

To further assess the diagnostic efficacy of 2D and 3D echocardiographic right-heart
parameters, univariate analysis of predefined echocardiographic values was conducted.
Utilizing ROC analysis, parameters with the highest predictive value were identified:
major axis diastolic TA diameter (AUC 0.848; cut-off 48.5 mm), TV leaflet tenting volume
(AUC 0.778; cut-off 5.1 mL), and RV basal diameter (AUC 0.763; cut-off 47.5 mm). The
interrelation of these cut-off values with recurrent regurgitation is revealed in Table 4. The
analysis unveiled that the combined effect of increased RV basal diameter and heightened
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TA major axis diastolic diameter derived from 3D analysis exhibited the highest OR at 12.8
(95% CI 2.3-72.8). This value further increased upon the elimination of age and gender as
potential confounding factors.

Table 4. Prognostic value of predefined echocardiographic values of recurrent TR (univariate analysis).

Univariate Model I
OR 95% CI. p-Value OR 95% CI. p-Value

Major Axis Diastolic TA Diameter * +

TV Leaflet Tenting Volume ** 85 1.7-41.5 0.008 10.4 1.7-65.6 0.012
Major Axis Diastolic TA Diameter * +

RV basal diameter ** 12.8 2.3-72.8 0.004 15.7 2.4-101.7 0.004

i -

TV Leaflet Tenting Volume ™ + RV 85 17-415 0.008 87 16-47.5 0.012
basal diameter ***

Major Axis Diastolic TA Diameter * +

TV Leaflet Tenting Volume ** + RV 6.3 1.3-29.3 0.02 6.8 1.2-374 0.028

basal diameter ***

Model I—univariate regression adjusted to age and gender. * Major Axis Diastolic TA Diameter > 48.5 mm; ** TV
Leaflet Tenting Volume > 5.1 mL; *** RV basal diameter > 47.5 mm. RV—right ventricle, TA—tricuspid annulus,
TV—tricuspid valve.

Multivariate stepwise regression analysis was conducted, and the results are presented
in Table 5. Notably, among all parameters considered, only FAC, RV basal diameter, and
septal-lateral systolic TA diameter retained statistical significance. Intriguingly, during the
multivariate analysis, an increase in septal-lateral systolic TA diameter exhibited a lower
OR, while the predictive value trend for RV basal diameter persisted. Additionally, the
multivariate analysis identified a new parameter: FAC, whose higher value was associated
with a lower OR for recurrent regurgitation.

Table 5. Prognostic value of predefined echocardiographic values of recurrent TR (multivari-
ate analysis).

Multivariate Model I
OR 95% CI. p-Value OR 95% CI. p-Value
Septal-Lateral Systolic TA Diameter, mm 0.75 0.59-0.99 0.048 0.64 0.43-0.96 0.03
TV Leaflet Tenting Volume, mL 1.15 0.77-1.71 0.505 117 0.77-1.78 0.466
RV basal diameter, mm 1.42 1.04-1.94 0.027 1.44 1.02-2.01 0.036
FAC, % 0.87 0.76-0.99 0.035 0.84 0.71-0.98 0.031
RA diameter, mm 0.96 0.79-1.15 0.647 0.99 0.81-1.23 0.976

Model I—multivariate regression adjusted to age and gender. TA—tricuspid annulus, TV—tricuspid valve,
RV—right ventricle, FAC—fractional area change, RA—right atrium.

3.3. Prediction of Recurrent Tricuspid Regurgitation

The ROC analysis of selected echocardiographic parameters, displaying the highest
predictive value in this patient cohort, is presented in Tables 6 and S4. Among the analyzed
RV parameters, RV basal diameter (AUC 0.763; cut-off 44.5 mm) and RV parasternal
diastolic diameter (AUC 0.747; cut-off 34.5 mm) exhibited the most robust predictive value
for recurrent TR. Regarding TV parameters, the diastolic major axis (AUC 0.848; cut-off 48.5
mm), as well as septal-lateral systolic or diastolic TA diameter (both AUC 0.840; cut-off
43.5 mm and 46.5 mm, respectively), demonstrated the highest predictive value in this
particular group of patients (Figure 2).
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Table 6. Prediction of recurrent TR.
Variables AUC p-Value Cut-Off Sensitivity Specificity
3D echo-derived TV parameters
TA perimeter, mm 0.790 0.007 130.5 89 60
Septal-Lateral Systolic TA Diameter, cm 0.840 0.001 43.5 78 71
Septal-Lateral Diastolic TA Diameter, cm 0.840 0.002 46.5 78 76
Anterior-Posterior TA Diameter, cm 0.687 0.082
Major Axis Systolic TA Diameter, cm 0.833 0.002 475 78 71
Major Axis Diastolic TA Diameter, cm 0.848 0.001 48.5 89 57
TV Leaflet Tenting Volume, ml 0.778 0.009 5.1 78 76
TA area, cm? 0.770 0.012 14.35 89 60
TV Sphericity Index, % 0.592 0.391
2D echo-derived TV parameters
4-Chambers Systolic Diameter, mm 0.799 < 0.001 42,5 81 56
4-Chambers Diastolic Diameter, mm 0.746 0.003 38.5 94 46
TV leaflet tethering height, mm 0.650 0.074
TV tenting area (mm?) 0.711 0.012 127 75 62
TV EROA, mm? 0.632 0.117
TA—tricuspid annulus, TV—tricuspid valve, EROA—effective regurgitant orifice area.
ROC Curve ROC Curve
e
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Figure 2. ROC analysis for prediction of recurrent TR.
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Conversely, the predictive capacity of 2D-assessed echocardiographic parameters was
found to be lower when compared to their corresponding 3D parameters. Specifically, the
comparison between the four-chamber systolic diameter (2D) and septal-lateral systolic
TA diameter (3D) yielded AUC values of 0.799 and 0.840, respectively. Similarly, the
comparison between TV tenting area (2D) and TV leaflet tenting volume (3D) resulted in
AUC values of 0.711 and 0.778, respectively.

4. Discussion

In this prospective study, we analyzed the preoperative echocardiographic 2D and
3D data of 66 individuals with moderate or severe FTR due to left-heart valvular disease
who underwent concomitant TAP during left heart surgery. The main insights gained
from our study can be summarized as follows: (a) the recurrence of moderate-severe
FIR following TAP is linked to the geometry of the RA and RV before surgery; (b) no
correlation was identified between the recurrence of TR and alterations in LV and RV
function; (c) parameters with the highest predictive value for recurrent TR were 3D-derived
major axis diastolic and systolic TA diameter, both septal-lateral systolic and diastolic
TA diameter, TA perimeter and TV tenting volume; (d) the predictive capacity of 2D-
assessed echocardiographic parameters was found to be lower when compared to their
corresponding 3D parameter.

4.1. The Association Between the RV and LV Geometrical and Functional Parameters and
Recurrent TR

Kitamura et al., using multivariate analysis, showed that a larger RV systolic diameter
was a predictor of recurrent > 2 + TR [23]. Kitamura’s study demonstrated that both
RV diastolic and systolic diameters were significantly larger in the recurrence TR group
compared to the non-recurrence group, and no differences were observed between the
two groups in RV FAC. Calafiore et al. reported that RV dilatation was a risk factor of
recurrent TR after TAP, including the result of TV repair with a classic ring or flexible
ring [24]. Maslow et al. reported that for patients with FTR undergoing primary left
heart surgery, preoperative RV width and the predictive value of RV width > 4.88 cm
were associated with TV repair failure [25]. RV dilatation causes free wall dilatation and
extends the length between papillary muscles [26], resulting in TR. Our study showed that
comparing recurrent TR and effective TAP groups, recurrent TR was associated with larger
RV and RA geometrical and volumetrical parameters; however, RV functional parameters
did not differ between these two groups. Using ROC analysis, RV basal diameter showed
the most reliable predictive value for recurrent TR from RV parameters and was identified
as one of the three parameters with the highest predictive value for TR recurrence in our
study. Multivariate stepwise regression analysis confirmed that RV basal diameter was an
independent predictor of recurrent TR.

It is known that recurrent TR is associated with severe LV dysfunction [27,28]. LV dys-
function causes pressure and/or volume overload, resulting in LV dilatation. In addition,
elliptical change in shape is frequently encountered in patients with severe LV dysfunction.
These geometric LV abnormalities affect RV geometry and function directly through the
interventricular septum or indirectly contributing to pulmonary hypertension [28]. Gatti
and colleagues showed that LVEF < 50%, whereas Kitamura et al. reported that LVEF < 40%
was a predictor of grade > 2 + recurrent TR after device annuloplasty [23,27]. Although,
in our study, LV EF was also lower in the recurrent TR group, there was no significant
association between LV function and recurrence of TR. This may have been due to the fact
that there were only a few patients with severe LV dysfunction in our study group, while
in Kitamura and colleagues’ study, even 32% of patients had LV EF < 40% in the recurrence
TR group.
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4.2. The Association Between TV Geometrical Parameters and Recurrent TR

In adults, the normal TA diameter is 28 = 5 mm (four-chamber view in diastole).
Current ESC/EACTS guidelines suggest a threshold diameter > 40 mm (>21 mm/m?) as
an indicator for surgery [10]. Several echocardiographic studies have suggested important
changes in the TV geometry in patients with FTR, including annular dilatation and tethering
of the leaflets [29-31]. These TV deformations may restrict the motion of the leaflets and
decrease coaptation.

Previous studies showed TA size is a risk factor for recurrent TR in TV repair with 3D-
shaped rings [32,33]. Several studies also have been conducted with the aim of exploring
the association between TA circumference and postoperative TR and as a result, there
is a close association between the circumference and TR. Jin Guo Xu et al. found that
TA circumference index > 7.86 cm/m? is the risk factor of recurrent significant TR after
concomitant TAP during left heart surgery [34]. Zhu et al. have recommended that a
TA circumference index of 83 mm/m? is the threshold of prophylactic TAP [35]. Based
on Mohammad Sharif Popal’s recommendation, the threshold is set as 80.2 mm/ m? [36].
Our study also confirmed the high predictive value of TA perimeter and TA perimeter
index for TR recurrence (AUC 0.790; cut-off 130.5 mm and AUC 0.780, cut-off 7.8 cm/m?,
respectively). However, analysis revealed that 3D-derived TA diameters showed even
higher predictive value for TR recurrence. Using ROC analysis, the diastolic major axis
(cut-off 48.5 mm), as well as septal-lateral systolic (cut-off 43.5 mm) and diastolic (cut-off
46.5 mm) TA diameters demonstrated the highest predictive value for recurrent TR from
all TA parameters. The further univariate analysis of predefined echocardiographic values
unveiled that the combined effect of heightened 3D-measured TA major axis diastolic
diameter (>48.5 mm) and increased RV basal diameter (>47.5 mm) exhibited the highest
OR at 12.8 (95% CI 2.3-72.8) for a recurrent TA. Similar prognostic importance of diameters
was seen in other studies. Maslow and colleagues reported that for patients with FTR
undergoing primary left heart surgery, preoperative TA diameter was a predictor of repair
outcome [25]. They also found prognostic values: preoperative and intraoperative TA
diastolic diameter > 4.2 cm and preoperative systolic TA diameter > 3.7 cm predicted
repair failure. Dilated TA may accompany severe damage of the TV lesion, which is
attributed to the presence of recurrent regurgitation. Once TA is dilated, RV remodeling
will occur. After TAP, original TV mismatches altered annulus due to heart remodeling,
which leads to possible regurgitation. Thus, the dilatation of TA plays an important role in
the recurrence of FTR, and furthermore, as our study showed, septal-lateral systolic TA
diameter is an independent predictor of postoperative recurrent TR.

Increased apical displacement of the tricuspid leaflets (tethering) is evaluated by
2D-echocardiography by measuring the tenting area and coaptation distance in the four-
chamber view. If the tethering distance is >8 mm and the tethering area is >1.6 cm?, it
can be defined that the tethering extent of tricuspid leaflets is significant [37]. Using 3D
echocardiography, we can evaluate another tethering parameter-tenting volume. Fukuda
and colleagues showed that preoperative leaflet tethering height and area predicted early
and mid-term (>1 year) outcomes of annuloplasty [12,28]. Our study demonstrated that
recurrent TR was associated with larger tenting area and volume; TV tenting area > 127 mm?2
and TV tenting volume > 5.1 mL were the risk factors of recurrent TR after concomitant TAP
during left heart valvular surgery. The univariate analysis of predefined echocardiographic
values unveiled that the combined effect of TV tenting volume of more than 5.1 mL and TA
major axis diastolic diameter of more than 48.5 mm displayed the OR at 8.5 (95% CI 1.7-41.5).
Chen suggests that 3D-derived TV tethering volume is an important preoperative parameter
associated with adverse events (occurrence of heart failure requiring hospital admission or
all-cause mortality) in patients undergoing TAP, and the >3.9 mL tethering volume provides
important predictive value at 1-year follow-up [38]. Including our result, these reports
indicate the limitation of suture annuloplasty by De Vega for severe tethered TV. Current
suture annuloplasty techniques might not be adequate to correct TR in patients with severe
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tethering, and an additional procedure (e.g., repair with ring, leaflet augmentation, clover
technique, right ventricular papillary muscle approximation) may be required [39-42].

4.3. The Importance of 3D Analysis for TV Evaluation

Another question that arises is whether 3D analysis is important in TV evaluation.
TA is a complex three-dimensional structure, and the most suitable echocardiographic
technique to obtain accurate measurements of TA size is 3D echocardiography [43-45].
Moreover, the size of the TA is critical in determining the need for concomitant TV interven-
tions in patients undergoing left-sided valve surgery. Two-dimensional echocardiographic
evaluation of the TA diameter underestimates the actual size due to its elliptical shape.
Consequently, the annular diameter measured in a four-chamber (septal-lateral) view or
a short-axis view (oblique) is less than the true anteroposterior diameter [46]. Moreover,
when the TA dilates, it does so mostly in the anteroposterior direction, a direction that is not
explored in the conventional 2D echocardiography apical four-chamber view [47]. The ad-
vent of 3D echocardiography enables detailed evaluation of the TV apparatus; nonetheless,
the clinical value of preoperative 3D echocardiography is unknown in patients undergoing
TAP. In our study, we used 3D echocardiography, and TA parameters were measured by
the multiplanar reconstruction method, which allows for a much more accurate assessment
of TV parameters. Our study demonstrated that the predictive capacity of 2D-assessed
echocardiographic parameters was found to be lower when compared to their correspond-
ing 3D parameters (four-chamber systolic diameter (2D) and septal-lateral systolic TA
diameter (3D) yielded AUC values of 0.799 and 0.840; and TV tenting area (2D) and TV
tenting volume (3D) resulted in AUC values of 0.711 and 0.778, respectively).

4.4. Study Limitations

The limitations of our study can be described as follows: first, one of the main limita-
tions of this study was that a single tricuspid valve repair technique (suture annuloplasty)
was used, which limits generalizability to other forms of tricuspid valve repair. Second,
this was a single-center study with a small number of patients (1 = 66), and the significance
should be tested in a multi-center cohort.

5. Conclusions

Recurrent moderate or severe TR after TAP is associated with preoperative TA size,
RA, and RV geometry but not with changes in RV function. Key predictors, including 3D
echocardiography measured septal-lateral systolic (cut-off value 43.5 mm) and diastolic
(cut-off value 46.5 mm) TA diameters, major axis diastolic TA diameter (cut-off value
52.5 mm), TA perimeter (cut-off value 130.5 mm), TV leaflet tenting volume (cut-off value
5.1 mL), and RV basal diameter (cut-off value 47.5 mm) were identified, emphasizing
their significance in predicting TR recurrence. The combination of predefined RV basal
diameter and major axis diastolic TA diameter showed the highest odds ratio for recurrent
TR. This information can guide surgical decision-making, such as considering earlier or
more extensive TV repair procedures or the need for close postoperative monitoring in
patients at higher risk of recurrence in order to improve patient outcomes and reduce the
need for reoperations.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https://
www.mdpi.com/article/10.3390/diagnostics14222515/s1, Table S1: Inclusion and exclusion criteria;
Table S2: Clinical and echocardiographic characteristics of study population; Table S3: Relation of
conventional echocardiographic parameters with recurrent TR; Table S4: Prediction of recurrent TR.
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