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Rezumat 

Pacientul fragil,cu stenoză aortică severă și multiple comorbidități,  supus intervenției de im­
plantare transcateter a valvei aortice  necesită  o urmărire atentă în perioada postoperatorie nu 
doar imediată ci și la distanță atât cardiovascular, care să ateste funcția corectă a protezei dar 
și renal. Rolul pivotal al injuriei renale acute după TAVI asupra mortalității pe termen scurt și 
mediu este nediscutabil. Cu toate acestea, incidența distinctă, variată în multe studii cât și iden­
tificarea tuturor factorilor de risc rămâne un subiect de dezbatere. Prezența bolii vasculare pe­
riferice, a transfuziilor de sânge cât și cantitatea de contrast folosită contribuie la dezvoltarea 
IRA post TAVI. 

Abstract

The fragile patient, with severe aortic stenosis and multiple comorbidities, undergoing trans­
catheter implantation of the aortic valve requires careful follow­up in the postoperative period, 
not only immediately, both cardiovascular, to confirm the correct function of the prosthesis, and 
renal function. The pivotal role of acute kidney injury after TAVI on short­ and medium­term 
mortality is undisputed. However, the distinct incidence varied across many studies as well as 
the identification of all risk factors remains a matter of debate. The presence of peripheral vas­
cular disease, blood transfusions and the amount of contrast used contribute to the development 
of ARF after TAVI.



Introducere

S
tenoza aortică degenerativă (SA) 
reprezintă cea mai răspândită afec­
tare valvulară în țările dezvoltate 
de pe întreg mapamondul, condiție 
care în timp va necesita reabilitare, 

fie prin intervenție chirurgicală, fie prin inter­
venție percutană (1). SA este remarcată pre­
dominant la pacienții vârstnici și aduce cu si­
ne un prognostic nefavorabil dacă simptoma­
tologia tipică, exprimată prin sincopă, angină 
sau dispnee devine prezentă; mai mult, de­
clinul funcției valvulare aduce cu sine o mor­
talitate extremă, de peste 50% la 1 an de apa­
riția simptomatologiei anterior menționate, iar 
la 5 ani poate atinge 90% la acești pacienți, de 
cele mai multe ori vârstnici și atât de fragili 
(2). 

Intervenția „gold standard” pentru această 
patologie a fost reprezentată de înlocuire val­
vulară prin chirurgie cardiacă dar, după 
cum remarcăm în ultimele două decade, cu o 
populație multimorbidă, îmbătrânită și extrem 
de fragilă, o necesitate pentru o terapie mai 
puțin intruzivă a fost observată în primul 
„Sondaj European al Inimii” (European Heart 
Survey), moment când o mulțime de par­
ticipanți nu au fost acceptați sau chiar direc­
ționați de către medicii cardiologi/chirurgi 
cardiovasculari pentru această procedură. Lu­
ând în considerare aceste aspecte, în ultima 
perioadă, metoda de implantare prin trans­
cateter a unei noi valve aortice (TAVI) a fost 
dezvoltată și reprezintă actualmente metoda 
de elecție la pacienții cu SA severă și un risc 
chirurgical inacceptabil (3). În adiție, de cu­
rând, ghidurile europene au lărgit indicația 
pentru această procedură, TAVI fiind ranforsat 
ca un surogat excelent al chirurgiei și pentru 
subiecții aflați la risc intermediar (4), având în 
vedere faptul că datele din registrele interna­
ționale alături de trialurile clinice au confir­
mat și susținut rezultate favorabile, alături de 
o creștere netă a supraviețuirii la această cate­
gorie de pacienți (5). 

În ciuda acestor elemente expuse anterior, 
o evaluare atentă și comprehensivă, realizată 
de o „echipă a inimii” (Heart Team) – o e­
chipă multidisciplinară, compusă dintr­un chi­
rurg cardio­vascular, cardiolog, medic de tera­
pie intensivă, cardiolog intervenționist – re­
prezintă nucleul care trebuie să ia o decizie 
corectă și atentă și să facă o distincție certă 
între cel mai bun tratament individualizat, fie 
chirurgical sau intervențional (6).

TAVI – indicații 

Unul dintre cele mai reprezentative trialuri 
pentru această procedură – PARTNER 1, pu­
blicat în 2010, a pavat calea pentru TAVI, re­
zultatele acestui studiu demonstrând faptul că, 
în primul rând, TAVI este superior terapiei 
medicamentoase în cazul pacienților fragili, 
inoperabili, iar această superioritate se men­
ține până la 5 ani de la momentul procedurii. 
(7) 

Există câteva trialuri randomizate, majore, 
care au distins între rezultatele dintre pacienții 
cu risc excesiv chirurgical (EuroSCORE între 
18­29% și scor STS 7­11%) supuși interven­
ției de TAVI versus implantării valvei aortice 
alegând totuși metoda tradițională, chirurgi­
cală (8). La 5 ani, rezultatele acestor studii au 
demonstrat că TAVI este non­inferior proce­
durii chirurgicale clasice de înlocuire a valvei 
aortice, ba mai mult, beneficiul este cu atât 
mai important pentru această subcategorie. 

Extrem de promițător, noi informații do­
bândite din studii randomizate pe pacienți a­
flați la risc intermediar, cu un scor STS mediu 
situat între 4 și 8%, au susținut că nu există 
nici o semnificație statistică semnificativă în 
ceea ce privește mortalitatea la 1 an între cele 
două proceduri, insistând totuși că superiori­
tatea procedurii de TAVI s­a evidențiat din 
nou la pacienții unde abordul transfemural a 
fost posibil (9). 

Surprinzător, rezultatele excelente ale pro­
cedurii minim invazive de implantare transca­
teter a valvei aortice nu se opresc aici, TAVI 
fiind recunoscut recent ca un tratament superb 
al rezolvării disfuncției valvei aortice biologi­
ce, care ar necesita o reiterare a unei interven­
ții chirurgicale ample, cu riscurile traumati­
zante aferente acesteia (10). Această nouă 
procedură, pe care o denumim  TAVI „valvă­
în­valvă”, încă nu a fost comparată cu chi­
rurgia clasică cardiacă în studii randomizate, 
dar a produs rezultate extrem de promițătoare 
în categoria de pacienți extrem de fragili, 
aflați la risc mare operator. În cadrul bioprote­
zelor deficiente de dimensiuni mari  o îmbu­
nătățire hemodinamică se remarcă rapid, însă 
în cazul celor de dimensiuni mai reduse, con­
trastând cu chirurgia clasică, TAVI crește gra­
dientul transprotetic, fiind o sursă majoră de 
mismatch, și așadar nu ar trebui folosit (11).

Cu toate că toate aceste rezultate mențio­
nate anterior sunt impresionante, nu trebuie să 
pierdem din vedere faptul că vârsta medie a 
acestor pacienți ultraselectați în trialuri rando­
mizate este situată la 80 de ani, și așadar, ne 
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lipsesc informații pertinente privind subiecții 
mai tineri. În ceea ce privește durabilitatea 
valvelor cardiace implantate transcateter, la a­
cest moment este dificil de anticipat care vor 
fi efectele acestora pe termen lung, nefiind în­
să raportate probleme evidente de declin 
structural. Mai mult, pacienții vârstnici aso­
ciază una din cele mai mici rate de declin 
structural al valvelor biologice după chirurgia 
clasică, astfel încât degenerarea bioprotezelor 
nu ar fi de așteptat până în 10 ani, un interval 
de timp la care pacienții cu TAVI studiați încă 
nu l­au atins. Luând în considerare experiența 
din trialurile și registrele care au studiat bio­
protezele implantate chirurgical, unde doar 
anumite design­uri ale stent­urilor sau diverse 
materiale s­au dovedit să îmbunătățească du­
rabilitatea pe termen lung, am putea privi ca 
un motiv de îngrijorare faptul că există la a­
cest moment o mare variabilitate în ceea ce 
privește design­ul, tipurile de stent sau diver­
sele materiale ale bioprotezelor implantabile 
transcateter, unde cu siguranță în viitor se va 
remarca o degradare precoce a unora dintre a­
cestea. Astfel, ca o consecință rezonabilă, im­
plantarea acestor bioproteze transcateter la pa­
cienții sub 75 de ani ar trebui realizată doar în 
anumite condiții, cum ar fi la cei cu comorbi­
dități severe și risc chirurgical exagerat (12). 

Obiective : lucrarea de față are ca obiectiv 
principal studierea dinamicii renale la pa­
cienții supuși intervenției de implantare trans­
cateter a valvei aortice, atât din perspectiva 
injuriei acute renale și impactul subsecvent în 
ceea ce privește mortalitatea, alături de re­
zultatele TAVI pe termen mediu și lung, atât 
la pacienții cu, dar și fără disfuncție renală 
preexistentă. Mai mult, acolo unde a fost po­
sibil am încercat să sintetizăm principalele 
concluzii ale studiilor și să oferim o mai bună 
înțelegere a hemodinamicii renale post TAVI, 
alături de unele posibile metode/proceduri/tra­
tamente care ar fi de folos în a profilactiza in­
juria renală, fie ea acută sau cronică.

Material și Metodă: lucrarea de față a in­
clus o amplă verificare a tuturor informațiilor 
pertinente din studii randomizate, observațio­
nale și/sau retrospective, ghiduri europene și 
americane în vigoare, trialuri clinice sau me­
ta­analize, publicate în ultimii 20 de ani și lis­
tate pe PubMed, folosind în căutare cuvintele 
cheie: „TAVI”, „cardiac surgery”, „CKD”, 
„renal”, „injury”, „renal outcome”, „acute re­
nal failure”, „acute renal injury”. Ulterior am 
extras datele și informațiile pe care le­am con­
siderat pertinente, realizând inițial o traducere 
iar subsecvent am încercat să sistematizez a­
ceste date.

Consorțiul Academic de Studiu Valvular 
(VARC) 

Consorțiul Academic de Studiu Valvular 
(VARC) a fost fondat și organizat în 2010 și 
include un grup divers de persoane din diver­
se societăți medicale și academice internațio­
nale, alături de producători de dispozitive me­
dicale și clinicieni experți independenți – car­
diologi, chirurgi cardiovasculari, cardiologi 
intervenționiști, radiologi, neurologi – consor­
țiu creat cu scopul de a îmbunătăți procesul și 
rigoarea științifică, de a standardiza și defini 
cu claritate studierea diverselor efecte clinice 
și paraclinice la pacienții cu boli valvulare. 
Inițiativa VARC a fost inițial creată pentru 
tratarea minim invazivă a stenozei aortice se­
vere dar acest proces a fost rapid augmentat și 
acum include și diverse importante terapii 
pentru tratarea transcateter a valvei mitrale 
sau tricuspide. Primul manuscris al consorțiu­
lui VARC a fost publicat în ianuarie 2011, fo­
cusându­se pe selecția adecvată a rezultatelor 
clinice și standardizarea definiției acestora 
pentru a putea fi folosite în trialurile clinice 
TAVI, fiind acceptate și utilizate rapid în co­
munitatea științifică internațională. Cu toate 
acestea, la un interval de timp de sub 2 ani, 
având în vederea evoluția globală a TAVI și 
natura ambiguă a unor definiri, în 2012 a apă­
rut al doilea manuscris VARC, care a clarifi­
cat aceste aspecte și a extins înțelegerea strati­
ficării riscului pacienților alături de o mai bu­
nă selecție a cazurilor (13).  

În ianuarie 2021 a fost publicat al treilea 
consorțiu VARC, aspect extrem de important, 
având în vedere impresionanta evoluție în ul­
tima decadă în acest domeniu. Acest ultim 
manuscris aduce la zi, pe baza trialurilor apă­
rute, terapii inovatoare, extinde indicațiile cli­
nice ale acestora și rafinează unele definiții 
pentru a fi relevante în practica clinică (14). 

Definirea injuriei acute renale (criteriile 
VARC­3)

Injuria acută renală (IRA) care succede 
procedurii de implantare a valvei aortice 
transcateter sau alegând metoda clasică, prin 
chirurgie cardiacă, este o complicație asociată 
cu un prognostic nefast la pacienții cu stenoză 
aortică severă, fiind și un factor independent 
de mortalitate, aspect surprins încă din 2010 
de Bagur și colab. (15).  

Consorțiul VARC­3 recomandă utilizarea 
definiției IRA folosind ghidul internațional 
KDIGO (16), iar clasificarea acestora o ofe­
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rim mai jos. Admițând provocările legate de 
utilizarea debitului urinar ca un criteriu rele­
vant în practica curentă, VARC­3 recomandă 
de rutină utilizarea cretininei serice ca și crite­
riu standard la care să ne raportăm în defi­
nirea IRA, debitul urinar rămânând să fie uti­
lizat preponderent doar în cazul studiilor cli­
nice dedicate pe acest topic (14). Mai mult, în 
cazurile severe de injurie renală acută, în spe­
cial ­ necesitatea supleerii funcției renale prin 
dializă sau alte metode, fie ea temporară sau 
permanentă, ar trebui raportată separat sub 
forma injuriei renale acute stadiul 4, bineîn­
țeles aici fiind excluși pacienții deja aflați în 
program cronic de hemodializă (HD) (14). 

Stadializarea injuriei renale acute :

Stadiul 1: cel puțin 1 criteriu din următoa­
rele:

• O creștere a creatininei serice ≥150 –200%   
(≥1.5–2.0× creștere) în primele 7 zile de la 
procedură, comparativ cu nivelul baseline;
 Creștere cu ≥ 0.3mg/dL (≥26.4 μmol/L) în 

primele 48 h de la procedură.

Stadiul 2: O creștere a creatininei serice ≥ 
200–300% (≥2.0–3.0× creștere) în primele 7 
zile de la procedură, comparativ cu nivelul 
baseline.

Stadiul 3: cel puțin 1 criteriu din următoa­
rele:

• O creștere a creatininei serice ≥300% (≥3.0× 
creștere) în primele 7 zile de la procedură, 
comparativ cu nivelul baseline;

• Creatinina serică ≥4.0 mg/dL (≥354 μmol/L) 
cu o creștere acută ≥0.5 mg/dL (≥44 μmol/
L). 
Stadiul 4: Injurie renală acută care nece­

sită terapie de supleere renală, temporară sau 
cronică.

În cazul în care se realizează un studiu 
clinic dedicat disfuncției renale postproce­
dural, fie TAVI sau chirurgie cardiacă, se poa­
te utiliza, după cum am menționat anterior și 
debitul urinar, stadializarea fiind următoa­
rea:

Stadiul 1: debit urinar <0.5 mL/kg/h pentru 
≥6 dar  <12 h;

Stadiul 2: debit urinar <0.5 mL/kg/h pentru 
≥12 dar  <24 h;

Stadiul 3: debit urinar <0.3 mL/kg/h pentru 
≥24 h sau anurie pentru ≥12 h.

Deși VARC­3 admite că rata de filtrare 
glomerulară estimată prin diverse metode 
(eRFG) este larg utilizată clinic pentru a cla­
sifica severitatea disfuncției renale, ghidurile 
KDIGO nu au adoptat aceste modificări ale 
eRFG pentru faza acută, astfel încât consorțiul 
VARC­3 va respecta aceeși clasificare reco­
mandată. Mai mult, VARC­3 admite și că e­
xistă unele modificări ale nivelurilor crea­
tininei serice vizibile sub 48h, și în cazul unei 
externări precoce, acestea ar trebui evaluate 
minimal – la baseline, la 24 ore de la proce­
dură, și ulterior la 48h. Dacă post­procedural 
aceste valori încep să crească sunt necesare 
analize suplimentare și evaluare în dinamică 
până creatinina serică începe să scadă de la ni­
velul ei maxim atins.

Fiziopatologia injuriei renale subsecvente 
procedurii de TAVI

La acest moment este recunoscut faptul că 
în contextul chiar a unei degradări minore a 
funcției renale, poate exista un impact ulterior 
semnificativ asupra riscului de mortalitate la 
acești pacienți (17). Cu toate acestea, unele 
aspecte care privesc fiziopatologia IRA sunt, 
dacă nu specifice, cel puțin tipice pentru su­
biecții cu TAVI. Chiar dacă circulația extra­
corporeală (CEC) este absentă în procedura 
de TAVI, nemaiexistând astfel injuria renală 
aferentă acesteia, pacienții cu TAVI reprezintă 
o cohortă încă specială, extrem de fragilă, în 
ceea ce privește prezența comorbidităților sau 
vârsta înaintată.  La 70 de ani, funcția renală 
este fiziologic mai redusă cu 30­50% din cau­
za modificărilor ischemice ale glomerulilor 
corticali, iar o cantitate semnificativă de glo­
meruli rămași manifestă un grad de scleroză, 
alături de modificări tubulare și vasculare care 
duc la alterarea funcției, incluzând aici și o re­
ducere a debitului sangvin renal de până la 
50%, raportat la vârsta de 20 de ani (18). 

Injuria renală acută la pacienții cu TAVI es­
te cel mai probabil cauzată de o combinație 
dintre azotemia prerenală și efectul direct ne­
frotoxic al substanței de contrast care vor 
conduce la ischemie renală și necroză tubulară 
acută (NTA). Cauzele principale de azotemie 
prerenală sunt date de hipovolemie, hemora­
gie, debit cardiac deficitar sau vasoconstricție 
renală indusă de medicație. Răspunsul normal 
al rinichiului la aceste condiții prerenale este 
să concentreze urina și să reabsoarbă sodiul 
pentru a menține volumul intravascular și a 
normaliza presiunea renală. Corecția cauzelor 
prerenale va conduce implicit și la îmbunătă­
țirea perfuziei renale până la un anumit punct, 



pentru că azotemia prerenală prelungită per se 
poate rezulta în injurie ischemică, mai ales 
dacă este asociată și cu substanțe toxice exo­
gene de tipul substanței de contrast sau ami­
nogliclozide, care subsecvent vor determina 
NTA. Astfel, IRA după TAVI poate fi consi­
derată ca o cale finală, comună, rezultantă din 
azotemia prerenală – cauzată de factori pre­, 
intra­ dar și postoperatori, alături de influențe 
nefrotoxice adiționale care vor conduce la ne­
croză tubulară acută (19).

IRA la pacientul cu TAVI ­ incidență și 
impactul acesteia asupra mortalității 

IRA rămâne o complicație frecventă după 
TAVI, fiind raportată de marile studii și re­
gistre internaționale într­o plajă extrem de lar­
gă procentual, variind între 8.3 % până la 
58% (15, 20) Aceste diferențe ar putea fi ex­
plicate parțial de diverse metode de a defini 
IRA, după cum am explicat anterior (unele u­
tilizând clasificarea VARC iar altele mergând 
pe propria lor definire). Mai mult, aceste dife­
rențe pot fi datorate și diverselor metode de a 
analiza cohortele de pacienți, de abordul vas­
cular folosit, cantitatea de contrast și tipul a­
cesteia și bineînțeles de comorbiditățile aso­
ciate ale pacienților incluși în studii. 

Unul dintre primele studii semnificative 
publicate în ultimii ani care a folosit criteriile 
VARC, este cel publicat de Sinning și colabo­
ratorii care au raportat orice modificare a 
funcției renale în primele 72 de ore post pro­
cedural, ulterior având și o perioadă de fol­
low­up de 7 zile (21). Aceștia au raportat IRA 
la 26% din cei 77 de pacienți studiați, apariția 
acesteia după TAVI fiind puternic corelată cu 
mortalitatea la 30 de zile, 6 luni dar și 1 an.  
Unul dintre primele studii multicentrice focu­
sat pe IRA post TAVI, folosind totuși criteriile 
VARC­1, a fost publicat în 2012 de Nuis și 
colaboratorii. Aceștia au raportat o incidență a 
IRA de 20.7% din cei 995 pacienți înrolați, 
majoritatea încadrându­se în stadiul 1 – 15%, 
restul în stadiile 2 și 3. Analiza multivariată a 
autorilor a revelat o creștere a mortalității de 
3,15 ori pentru pacienții care vor dezvolta 
IRA postprocedural, însă nu au analizat im­
pactul stadiului IRA asupra acesteia (22).

Una dintre cele mai ample meta­analize, 
publicate în noiembrie 2014 care a evaluat 
predictorii pentru mortalitatea periprocedurală 
și cea pe termen mediu, care a inclus 25 de 
studii, cu peste 8000 de pacienți cu stenoză 
aortică valvulară degenerativă severă supuși 
intervenției de TAVI a raportat faptul că IRA 
stadiul 2 a fost cel mai important predictor al 
mortalității la 30 de zile, în timp de stadiul 3 

IRA a fost un determinant major pentru mor­
talitatea pe termen mediu (23).

În ceea ce privește comparația dintre 
TAVI și procedura clasică de protezare a­
ortică, consider că merită menționată una din­
tre cele mai importante și ample meta­analize, 
publicată în aprilie 2019 de Shah și colabora­
torii, care a comparat evenimentele renale la 
cele două tipuri de procedee, incluzând 26 de 
studii dintre care 6 randomizate și 19.954 pa­
cienți (24). Această meta­analiză raportează, 
după cum ne așteptam, rate mult mai mici de 
IRA la pacienții cu TAVI, de 7.1%, raportat la 
procedura clasică de 12.1%, însă, surprinză­
tor, incidența stadiului 4 – cel al necesității te­
rapiei de supleere renală – similar, fără dife­
rență semnificativă statistic, de 2.8% versus 
4.1%. Cu toate acestea, incidența necesității 
dializei a fost mult mai scăzută post TAVI în 
subgrupul de pacienți aflați la risc scăzut sau 
intermediar. 

Astfel, putem concluziona asupra următoa­
relor aspecte: 

1. Există o amplă evidență în primul rând 
că IRA, stadiile 1­3, este asociată cu un im­
pact negativ substanțial pe termen lung (25); 

2. Riscul de IRA stadiul 4 (necesar de dia­
liză) ar putea fi redus la pacienții supuși inter­
venției de TAVI, existând în ultima perioadă 
conceptul de „TAVI reno­protectiv” (26), fără 
substanță de contrast sau ghidată ecocardio­
grafic transesofagian, cu toate că încă nu e­
xistă studii prospective pe acest subiect. În 
contrast, riscul de IRA post chirurgie clasică 
ar putea fi relaționat mai mult cu profilul pa­
cientului decât cu factori modificabili, având 
în vedere că tehnica chirurgicală nu a variat 
semnificativ în ultima decadă;

3. În sub­analiza pacienților aflați la risc 
mic­intermediar al meta­analizei sus mențio­
nate, TAVI a fost asociat cu o reducere sem­
nificativă nu doar a IRA în toate stadiile (in­
clusiv necesar de terapie de supleere renală), 
și în lumina expansiunii continue a TAVI la 
populația cu risc mai redus chirurgical, im­
pactul TAVI asupra îmbunătățirii sau scăderii 
evenimentelor renale pe termen mediu și lung 
necesită investigații suplimentare. 

În ceea ce privește comparația dintre di­
namica funcției renale la pacienții cu TAVI 
versus alte proceduri invazive cardiovasculare 
care folosesc substanță de contrast, expres – 
coronarografia și angioplastia percutană 
coronariană cu stent (PTCA) elective, la a­
cest moment există un singur studiu amplu re­
trospectiv, publicat în august 2020 de Venturi 
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și colaboratorii (27). Concluziile majore ale 
lucrării indică raportează faptul că, în primul 
rând, apariția IRA a fost semnificativ mai scă­
zută la pacienții cu TAVI, comparativ cu cei 
supuși coronarografiei/PTCA, în ciuda unui 
profil de risc mult mai ridicat, și în al doilea 
rând, la subiecții la care s­a identificat IRA, 
creșterea creatininei a fost mai amplă la pa­
cienții cu TAVI, dar cu scădere rapidă ulterior, 
valorile medii la externare nefiind semnifi­
cativ diferite între cele 2 grupuri studiate. 

O posibilă explicație a riscului mai redus 
de injurie renală acută la pacienții cu TAVI ar 
putea fi dată de impactul hemodinamic ime­
diat care urmează după ridicarea obstrucției 
de la nivelul valvei aortice, crescând astfel și 
debitul cardiac, această îmbunătățire a func­
ției renale fiind cunoscută și ca „recuperare 
renală acută” (28). În adiție, stenoza aortică 
este asociată cu suprasolicitare presională cro­
nică ventriculară stângă, care va determina 
presiuni de umplere crescute și congestie ve­
noasă sistemică, asociată la rândul ei cu func­
ție renală deficitară (29).  Astfel, ajustarea a­
cestor efecte hemodinamice suplimentare ar 
putea mitiga efectul negativ al substanței de 
contrast, un mecanism benefic care nu apare 
la pacienții ischemici cronici supuși coronaro­
grafiei sau PTCA, expuși la efecte toxice ale 
substanței de contrast în aceleași doze însă 
unde creșterea perfuziei renale nu este posi­
bilă, cel puțin într­o manieră acută (27).

Consider că efectele dinamicii renale asu­
pra mortalității pe termen mediu și lung, la 
pacienții supuși procedurii de TAVI care au 
boală renală cronică preexistentă au fost i­
nițial excelent raportate de amplul trial 
PARTNER 1 (Placement of Aortic Transca­
theter Valves 1),  care a inclus și pacienți cu 
SA severă, inoperabili clasic, cu o rată de fil­
trare glomerulară ≤60 mL/min/1.73 m2, auto­
rii observând că postprocedural s­a remarcat o 
îmbunătățire cu 10%  sau mai mare în 24% 
dintre pacienți, însă, la subiecții la care s­a e­
vidențiat un declin al funcției renale, s­a re­
marcat surprinzător un risc de peste 50% mor­
talitate la 1 an (3). În momentul când combi­
năm datele acestea și cu cele raportate de 
trialul PARTNER 2, remarcăm faptul că la pa­
cienții cu risc chirurgical intermediar sau 
crescut, BRC rămâne stabilă sau se îmbunătă­
țește la 89% dintre pacienți la 7 zile postpro­
cedural, riscul de progresie către stadiul 5 
fiind neglijabil, de 0.0035% (9). 

Cu toate că există o evidență puternică ­ 
derivată din meta­analiza unor trialuri rando­
mizate a faptului că apariția unui declin ușor 

sau moderat al funcției renale pe termen scurt 
nu e asociată cu mortalitatea sau progresia 
bolii renale pe termen mediu (30), studiile lui 
Beohar și colaboratorii (31), alături de cele ale 
lui Cubeddu și colaboratorii (32), observațio­
nale într­adevăr, au relevat faptul că o creștere 
ușoară a cretininei serice pe termen mediu­
scurt este asociată și cu mortalitatea pe termen 
lung. Aceste diferențe ar putea fi explicate 
prin bias sau prin rezultate derutante ale ob­
servațiilor făcute, alături de natura interven­
ției. De exemplu, meta­analiza sus menționată 
a inclus pacienți cu vârsta medie de 65 de ani 
supuși TAVI, contrastând cu vârsta medie de 
80 de ani din celelalte studii comparate, as­
pect care cu siguranță va aduce o povară su­
plimentară prin comorbiditățile aferente, fă­
când așadar acești pacienți mai vulnerabili 
chiar și la un mic declin tranzitor al funcției 
renale, raportat la subiecții mai tineri. 

Singurul studiu publicat până în prezent 
care a urmărit pacienții cu IRA post TAVI pâ­
nă la 7 ani, raportând­o la mortalitate a fost 
realizat de Bassat și colaboratorii (33), inclu­
zând 1086 pacienți consecutivi, la care IRA   
s­a identificat la 18.5% dintre aceștia. Autorii 
au remarcat faptul că apariția injuriei renale 
acute a fost asociată cu risc crescut de morta­
litate la 30 de zile (4.5% vesus 1.9%), dar cu 
toate că mortalitatea la 1 an la analiza univa­
riată a fost mai ridicată în grupul cu IRA, 
când s­a realizat regresia multivariată, aceasta 
nu a mai fost semnificativă. Mai mult, la 7 ani 
post TAVI, IRA rămâne un puternic pre­
dictor al mortalității – 42.3% vesus 22.7% 
mortalitate în grupul care nu a dezvoltat IRA. 

TAVI în populații speciale – BRC stadiul 
5D și la pacienții transplantați renal 

Boala cronică de rinichi rămâne un predic­
tor important al mortalității după intervenția 
chirurgicală din sfera cardiacă, fiind inclusă 
totodată și în scorurile de risc aferente aces­
teia (34). Au fost efectuate diverse studii pri­
vind înlocuirea chirurgicală a valvei aortice la 
pacienții aflați în program cronic de hemodia­
liză, care au demonstrat clar un risc chirurgi­
cal crescut la acești pacienți (35). Hemodiali­
za și BRC terminală sunt, de asemenea, puter­
nic asociate cu creșterea mortalității la pacien­
ții cu TAVI (36), dar datele timpurii publicate 
sunt contradictorii și se bazează doar pe un 
număr mic de pacienți (37), informații mai re­
cente relevând inclusiv o mortalitate ridicată 
pe termen scurt și mediu și la pacienții cu 
BRC avansată, în stadiile 4 și 5, dar neaflați 
încă în program cronic de dializă (38).

TAVI apare intuitiv ca o opțiune extrem de 
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rezonabilă la acești pacienți aflați la un risc ri­
dicat de complicații pe termen scurt și mediu. 
Cu toate acestea, aceștia sunt adesea conside­
rați ca fiind „prea bolnavi” chiar și pentru 
procedura de TAVI. Studiul retrospectiv ob­
servațional, efectuat de Al­Rashid și colabora­
torii, a arătat o mortalitate scăzută, de 5%  pe 
termen scurt, dar o mortalitate pe termen me­
diu neașteptat de mare de 31% (39). Mortali­
tatea pe termen mediu este comparabilă cu 
datele italiene publicate de Conrotto și cola­
boratorii ­ pacienți în dializă, au avut o morta­
litate la 2 ani de 56% (38). Mortalitatea mai 
mare pe termen mediu a rezultatelor raportate 
în studiul italian ar putea fi asociată cu rata 
mai mare a TAVI transapical (51%), despre 
care se cunoaște că este asociată cu rate mai 
mari de mortalitate în contrast cu TAVI trans­
femoral (40). Mai mult, considerăm de interes 
faptul că majoritatea pacienților cu hemodia­
liză au murit din cauza infecțiilor în perioada 
de urmărire (38). Rezultatele susținute de stu­
diul realizat de de Al­Rashid și colaboratorii 
susține faptul că procedura de TAVI este feza­
bilă și sigură la pacienții cu hemodializă, în 
timp ce intervenția chirurgicală clasică este 
încă asociată cu o rată substanțială a mortali­
tății de până la 20,7 (41). În cazuri atent selec­
tate, TAVI reprezintă  deja prima opțiune de 
tratament (în locul înlocuirii chirurgicale a 
valvei aortice), la pacientul mai tânăr cu risc 
ridicat, aflat în program de dializă și aflat pe 
lista de așteptare pentru transplant de rinichi, 
din cauza comorbidităților existente asociate 
(42). Concluzionăm asupra faptului că incerti­
tudinea cu privire la utilizarea TAVI la această 
populație specială, fragilă, imunocompromisă 
de multe ori, poate fi clarificată doar printr­un 
amplu trial dedicat.

Informațiile pertinente de supraviețuire ale 
pacienților transplantați renal și supuși inter­
venției de TAVI sunt extrem de limitate la a­
cest moment dar dezvăluie totuși o mortalitate 
excesivă de până la 20% pe an în cazul acelor 
subiecți supuși înlocuirii valvulare utilizând 
metoda chirurgicală clasică (43). Astfel, pro­
cedura de TAVI ar putea fi văzută ca o alter­
nativă mai sigură pentru această cohortă atât 
de rar investigată (44). Cu toate acestea, TAVI 
implică anumite riscuri speciale pentru pri­
mitorii de transplant de rinichi. Unul dintre a­
cestea este reprezentat de zona de abord vas­
cular, având în vedere faptul că o disecție lo­
cală a vaselor pelvine ar putea duce la o cir­
culație sanguină afectată. Dezvoltarea unei in­
jurii renale acute, cunoscută ca un important 
factor de risc pentru mortalitatea pe termen 
scurt la pacienții cu TAVI (21), va compromi­

te subsecvent și funcția rinichiului transplan­
tat. În studiul retrospectiv al lui Al­Rashid și 
colaboratorii, s­a remarcat dezvoltarea IRA la 
50% dintre pacienții cu transplant renal, dar 
aceasta a fost tranzitorie și ușoară, și nu a fost 
asociată cu mortalitatea perioperatorie (39). În 
adiție, nu trebuie să pierdem din vedere faptul 
că pacienții transplantați renal primesc terapie 
imunosupresoare, incluzând aici steroizi, mi­
cofenolat sau inhibitori de calcineurină, astfel 
încât o mortalitate pe termen scurt mai cres­
cută este de așteptat, având în vedere că pro­
cedura de TAVI este asociată cu sindromul de 
răspuns inflamator sistemic (SIRS), un pre­
dictor puternic al mortalității (45). Probabil 
din această cauză studiul lui Al­Rashid și co­
laboratorii identifică faptul că toți pacienții 
decedați cu transplant renal ulterior procedurii 
de TAVI au murit din cauza unei infecții și nu 
de cauză cardio­vasculară (39). 

Factori de risc pentru IRA post 
TAVI

Câteva studii publicate în literatură au i­
dentificat unii factori de risc care predispun 
către IRA după chirurgie cardiacă sau după 
intervenția coronară percutană (PCI) (17, 46).  
Procedura de TAVI poate fi văzută la acest 
moment ca una hibrid, folosind atât unele teh­
nici chirurgicale dar și bazate pe cateter sau 
implantare valvulară, în cele mai multe cazuri 
fiind efectuată fără bypass cardio­pulmonar, 
însă necesitând substanță de contrast. Astfel, 
consider că analizele precedente care s­au fo­
cusat doar pe chirurgie clasică sau PCI nu pot 
fi extrapolate la procedura de TAVI. Mai mult, 
pacientul tipic de TAVI deține multiple co­
morbidități, majoritatea din ele care pot pre­
dispune la IRA. 

În ceea ce privește informația actuală asu­
pra rezultatelor după TAVI, câteva studii au i­
dentificat predominant boala vasculară peri­
ferică (cu stenoze semnificative) ca un factor 
de risc independent pentru IRA postproce­
dural (22, 47). Alături de ateroscleroza gene­
ralizată subiacentă, incluzând bineînțeles și 
perfuzia renală ca un important factor pentru 
scăderea eRFG, în particular, unii emboli ate­
rosclerotici generați în timpul valvuloplastiei, 
pasajul cateterului prin aortă și implementarea 
protezei valvulare ar putea adițional să fie e­
lemente responsabile pentru o scădere a RFG 
post operator. 

Un alt factor de risc comun identificat  este 
reprezentat de transfuzia de concentrat eri­
trocitar în timpul sau după procedură. Nuis și 
colaboratorii (22) au identificat numărul de 
transfuzii sangvine ca fiind cel mai puternic 
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predictor pentru IRA, cu un gradient distinct 
de risc. Extrem de interesant totuși, declanșa­
torii clinici care ar putea oferi o cauză pentru 
aceste transfuzii nu au fost asociate cu IRA, 
conducând autorii studiului la concluzia că 
medicii ar trebui să fie mai restrictivi în fo­
losirea acestora în timpul TAVI și că este ne­
cesară existența unor criterii neechivoce când 
se ia această decizie. Cu toate că efectul dorit 
al transfuziei de concentrat eritrocitar este îm­
bunătățirea funcției organice prin creșterea li­
vrării de oxigen tisular, eritrocitele transfuzate 
ar putea contribui la injurie organică prin mo­
dificările care pot apare pe durata depozitării. 
Aceste modificări funcționale – pierderea abi­
lității de a genera oxid nitric, creșterea agre­
gabilității la endoteliul vascular, eliberare de 
fosfolipide procoagulante și acumularea de 
molecule proinflamatorii – eritrocitele depozi­
tate pot afecta în final livrarea optimă de o­
xigen tisular, alături de promovarea unui sta­
tus proinflamator și activarea lecocitelor (48). 

În ceea ce privește cascada proinflama­
torie, câteva studii au documentat o legătură 
între dezvoltarea unui sindrom de răspuns sis­
temic inflamator (SIRS) și IRA post TAVI. 
Aregger și colaboratorii (49) au observat un 
număr anormal al leucocitelor și prezența fe­
brei fără expresie clinică la pacienții care au 
dezvoltat IRA postprocedural. Similar acestui 
aspect, Sinning și colaboratorii (21) au remar­
cat că 60% dintre pacienții cu IRA post TAVI  
îndeplineau criteriile de SIRS, alături de leu­
cocitoză și valori mari ale proteinei C reactive 
la 48 ore post procedură. Mecanismul fiziopa­
tologic nu este încă elucidat complet dar ar 
putea fi corelat cu transfuzia de concentrat e­
ritrocitar, alături de injuria renală de ischemie­
reperfuzie cauzată de procedura de TAVI prin 
pacing rapid, hipotensiune intraoperatorie și 
gradul de regurgitare aortică postprocedurală. 

Un alt subiect aflat încă în dezbatere este 
impactul bolii renale cronice asupra eveni­
mentelor postprocedurale și IRA. Chiar și cu 
respect la endpoint­urile de ­  30 de zile sau 1 
an al mortalității, informațiile actuale care ne 
parvin din studii sunt contradictorii (21, 50). 
Mai mult, Voigtländer și colaboratorii (51) 
menționează în analiza lor că pacienții cu 
funcție renală sever deprimată au fost excluși 
din trialul PARTNER și astfel rezultatele a­
cestui studiu nu pot fi extinse și în cadrul a­
cestei subcategorii de pacienți. Cu toate aces­
tea, este binecunoscut din registrul Edwards 
Sapien Aortic Bioprosthesis European Outco­
me faptul că BRC este unul dintre cei mai pu­
ternici predictori independenți ai mortalității 
la 1 an (52). În ceea ce privește apariția inju­

riei renale acute post TAVI, Elhmidi și 
colaboratorii (53) au identificat, în 2014, o co­
relare puternică dintre nivelul baseline al 
funcției renale și incidența IRA, rezultate to­
tuși contradictorii față de cele observate de 
Wessely și colaboratorii (54) și publicate în 
2012 care nu au ajuns la aceeași concluzie. 
Dacă privim din punct de vedere fiziopato­
logic, un posibil impact al unei funcții renale 
mai scăzute la baseline, preoperator, asupra 
incidenței IRA nu este deloc surprinzătoare, 
cel puțin din perspectiva că o boală micro­
vasculară preexistentă care să crească riscul 
de malperfuzie de organ ar putea juca un rol 
important în această conjunctură. 

Impactul substanței de contrast și riscul 
de apariție a unei injurii renale acute după 
TAVI rămâne un subiect amplu de dezbatere. 
Cu toate că numeroase studii nu au găsit o 
semnificație statistică corelată cu cantitatea de 
substanță folosită privind incidența IRA (15, 
20), există totuși unele care indică faptul că 
doze crescute de substanță de contrast pot 
avea o pondere în apariția IRA imediat după 
TAVI. Madershahian și colaboratorii (55) au 
remarcat o posibilă asociere dintre o incidență 
mai crescută a necrozei tubulare acute și ris­
cul de mortalitate la 30 de zile la pacienții su­
puși TAVI cu boală renală cronică preexis­
tentă la care s­a folosit extensiv substanță de 
contrast. Aceste rezultate sunt în linie cu cele 
publicate de Yamamoto și colaboratorii care 
au analizat 415 pacienți consecutivi supuși 
TAVI prin abord transfemural și au identificat 
o relație dintre doza de contrast incrementală 
și o prevalență mai crescută a IRA (56).  Un 
dezavantaj major al majorității studiilor este 
inabilitatea de a determina dacă relația dintre 
o cantitate mai mare de substanță de contrast 
și rezultate defavorabile post TAVI este aso­
ciativă sau cauzativă, adică dacă această can­
titate crescută per se a cauzat această disfunc­
ție sau dacă este o consecință a unei proceduri 
mai complicate. Fundalul fiziopatologic ex­
primat prin vasoconstricție cauzată de subs­
tanță de contrast prin eliberare de adenozină, 
endotelină și alți agenți care scad debitul renal 
este cunoscut (57) dar impactul acestora asu­
pra funcției renale este încă în dezbatere. În o­
rice caz, condiția multimorbidă a pacientului 
tipic supus TAVI și insulta subsecventă cau­
zată de procedură – evenimente microembo­
lice, hemoragii etc. – ar putea anula, cel puțin 
din punct de vedere statistic, efectele negative 
ale administrării substanței de contrast. 

Strategii preventive

Pentru a reduce riscul de injurie renală acu­
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tă după TAVI, strategiile preventive, în special 
pentru pacienții aflați la risc crescut de IRA, 
merită luate în considerare. După cum se  
menționează în aproape fiecare studiu care 
dezbate acest aspect atât de important, pre­
venirea necrozei tubulare induse de contrast 
folosind N­acetilcisteină sau bicarbonat de so­
diu și hidratarea intravenoasă atentă, bazată 
pe performanța cardiacă individuală a fiecărui 
pacient este nu doar posibilă ci și de dorit. În 
ciuda rezultatelor contradictorii în ceea ce pri­
vește impactul agentului de contrast asupra 
IRA, este pertinent să considerăm că evitarea 
cantității inutile de agent de contrast prin e­
fectuarea de injectări atente, diluarea acesteia 
și dobândirea de experiență în ghidarea eco­
cardiografică pentru poziționarea valvei, ca și 
o planificare atentă preoperatorie sunt obliga­
torii și cruciale cu respect la influența IRA a­
supra mortalității pe termen scurt sau mediu. 
Adițional, o mai restrictivă folosire a transfu­
ziilor sangvine ar putea avea un impact bene­
fic asupra funcției renale.

Eforturile de a maximiza perioada de timp 
dintre procedura de implantare transcateter a 
valvei aortice și investigațiile bazate pe subs­
tanță de contrast ar fi din nou binevenite. E­
xistă și metode mai elaborate, dintre care a­
mintim implementarea calculului indexului de 
rezistență renală prin Doppler, pentru a iden­
tifica pacienții aflați la risc (58). Alte măsuri 
cu potențial efect profilactic includ reținerea 
de la a folosi droguri nefrotoxice, dializă cu 
scop preventiv sau hidratare forțată care ar 
putea reduce riscul de IRA, dar acestea nu pot 
fi extrapolate la toți pacienții, fiind necesare 
studii suplimentare (59). 

În final, pentru a elabora un regim optim 
nu doar la nivel instituțional ci ideal, pentru 
fiecare individ în parte, o colaborare strânsă 
cu un medic nefrolog este inevitabilă și ex­

trem de benefică.   

Concluzii

Rolul pivotal al injuriei renale acute după 
TAVI asupra mortalității pe termen scurt și 
mediu este nediscutabil. Cu toate acestea, in­
cidența distinctă, variată în multe studii cât și 
identificarea tuturor factorilor de risc rămâne 
un subiect de dezbatere. Chiar dacă prezența 
bolii vasculare periferice semnificative, a 
transfuziilor de sânge sau posibil și cantitatea 
de contrast folosită contribuie la dezvoltarea 
IRA post TAVI, nu trebuie să pierdem din ve­
dere restul mecanismelor fiziopatologice de 
ordin renal la pacienții fragili și vârstnici, 
practic categoria majoritară asupra căreia se 
adresează la acest moment TAVI.  

Având în vedere faptul că IRA severă a 
fost, după cum am prezentat anterior, cel mai 
puternic predictor al mortalității la 30 de zile, 
și un puternic determinant de evenimente pe 
termen mediu și lung, o atenție deosebită tre­
buie acordată și terapiei preprocedurale, nu 
doar celei subsecvente TAVI, cum ar fi – ma­
nagementul corect al fluidelor, hidratare adec­
vată sau reținerea de la a folosi medicație cu 
potențial efect nefrotoxic. 

Ulterior și extrem de benefic pentru pa­
cientul fragil supus intervenției de implantare 
transcateter a valvei aortice,  o urmărire atentă 
în perioada postoperatorie nu doar imediată ci 
și la distanță atât din punct de vedere cardio­
vascular (care să ateste funcția corectă a pro­
tezei) dar și renal – să se poate excludă o dis­
funcție renală tardivă, la peste 7 zile de la mo­
mentul intervenției, este benefică având capa­
citatea de a surprinde precoce orice modifi­
care a parametrilor funcției cardiace sau rena­
le, pentru o intervenție promptă, salvatoare de 
viață. 
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