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Abstract

La recente riscoperta di un interesse per la patologia valvolare tricuspi-
dalica è dettata dall’evidenza di un alto tasso di mortalità associato alla sua
insufficienza, che è più frequentemente di tipo funzionale, ossia secondaria a
patologia delle sezioni sinistre del cuore o ipertensione polmonare. Tuttavia,
nonostante la nota forte associazione tra insufficienza tricuspidale e mortalità,
il trattamento chirurgico è riservato a una piccola quota di pazienti, a causa
dell’elevata mortalità intra-ospedaliera ad esso associata in pazienti che spes-
so presentano multiple comorbilità e una fase avanzata di malattia cardiaca.
Negli ultimi anni sono state sviluppate diverse opzioni terapeutiche per il trat-
tamento percutaneo dell’insufficienza tricuspidale che, sebbene tutte ancora in
fase di sperimentazione, rappresentano potenziali alternative alla chirurgia in
pazienti ad elevato o proibitivo rischio operatorio. Lo scopo di questo mano-
scritto è quello di fornire una panoramica delle diverse opzioni terapeutiche
percutanee ad oggi disponibili e il loro potenziale utilizzo nella pratica clinica.

L’Insufficienza Tricuspidale (IT) di tipo funzionale, secondaria a patologia
delle sezioni sinistre del cuore o ipertensione polmonare, in assenza di malat-
tia organica dell’apparato valvolare, è la più frequente forma di patologia del-
la valvola tricuspide nei paesi occidentali (figg. 1A e 1B) 1. Il mancato inter-
vento riparativo o sostitutivo della valvola tricuspide è stato accettato per mol-
ti anni, basato nell’erronea convinzione che il vizio valvolare tricuspidale re-
gredisse o scomparisse una volta corretta la disfunzione delle sezioni di sini-
stra del cuore 2. Sebbene diversi studi abbiano recentemente dimostrato evi-
denza in favore di un approccio chirurgico più aggressivo nella correzione del-
l’IT funzionale 3, solo una piccolo quota di questi pazienti viene trattata 4,5, in



virtù dell’elevata mortalità intra-ospedaliera 6,7. 
Negli ultimi anni sono state sviluppate diverse opzioni percutanee con

l’intento di fornire un trattamento meno invasivo e alternativo alla chirurgia in
pazienti con IT severa ad elevato o proibitivo rischio operatorio. Nonostante la
complessità anatomica dell’apparato valvolare tricuspidalico renda l’approccio
percutaneo difficoltoso (fig. 1C) 8, iniziali evidenze su tali trattamenti hanno
dimostrato dati promettenti in termini di fattibilità ed efficacia 9,10. 

Lo scopo di tale manoscritto è quello di descrivere i diversi trattamenti
percutanei ad oggi sviluppati, riportando le evidenze scientifiche ad oggi di-
sponibili, e tentare di identificare quello che potrà essere il loro utilizzo nella
pratica clinica. 
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Fig. 1. Eziologia dell’insufficienza tricuspidale (A), Fisiopatologia dell’insufficienza tricu-
spidale funzionale (B) e fattori che rendono complessa la riparazione/sostituzione per-
cutanea della valvola tricuspide (C). 
Legenda. TR: Tricuspid Regurgitation, STR: Secondary Tricuspid Regurgitation, TA: Tri-
cuspid Annulus, RA: Right Atrium, RV: Right Ventricle.

Trattamento percutaneo dell’insufficienza tricuspidale

Sono stati sviluppati numerosi trattamenti percutanei (tab. I) con l’intento
di ridurre il reflusso in vena cava associato al rigurgito tricuspidale severo, ri-
durre le dimensioni dell’anello tricuspidale severamente dilatato o facilitare la
coaptazione delle cuspidi valvolari. 
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Tabella I - Tecniche di correzione/riparazione percutanea dell’insufficienza tricuspidale.

Device Cathegory Procedure and
Device Description

Clinical Experience

TriCinch Annuloplasty
system

The system consists of a
corkscrew anchor, a self-
expanding stent (27-43
mm), and a Dacron band
connecting the two. Once
anchored to the anteropo-
sterior annulus, the stent
is released in the IVC and
tension is applied through
the Dacron band.

PREVENT Trial: 24 pa-
tients
• Procedural success in

85% patients 
• 2 cases of hemoperito-

neum 
• 4 late anchor detach-

ment 
• 1 right coronary artery

damage

Trialign Annuloplasty
system

The rationale behind repli-
cates Kay surgical proce-
dure: by delivering polye-
ster pledgets onto the tri-
cuspid annulus, on both
sides of the posterior val-
vular leaflet, the system
allows annulus plication
and valve bicuspidalisa-
tion. Access via jugular
vein.

SCOUT I Trial: 15 patients
• 100% procedural suc-

cess
• Reduced annular size,

area and EROA
• 3 late pledget detach-

ment and 1 coronary
damage

SCOUT II Trial: 60 pa-
tients - recruiting

Millipede Annuloplasty
system

A repositionable and re-
trievable complete ring
with individually-controlled
collars, attached to tricu-
spid annulus via cork-
screw-shaped anchors.
The implant is then con-
tracted, reducing the an-
nulus to a physiological
size. Risk of complete AV
block.

2 patients (surgical im-
plant)

• Immediate reduction in
valve diameter

• TR abolishment
• Positive remodelling of

both RV and LV.

Cardioband Annuloplasty
system

A flexible implant is deli-
vered through a flexible
catheter. Multiple anchors
are attached to the annu-
lus, and once they are all
fixed, tensions can be ap-
plied reducing the dilated
annulus to a physiological
size. 

20 patients (compassio-
nate use) 

• Reduction in TR grade
and annulus diameter

• Reduction in EROA, PI-
SA radius and VC

TRI-REPAIR Trial: 30 pa-
tients - recruiting

MitraClip Coaptation
device

It consists of 4 mm-wide
cobalt-chromium polye-
ster-covered implant with
2 arms that can grasp 2
leaflets. Multiple clips can
be positioned to maximise
results. Delivery via both
transjugular and transfe-
moral access.

64 patients (compassio-
nate use)

• significant reduction in
TR grade, EROA, regur-
gitant volume, septo-la-
teral diameter

• Improvement of clinical
outcomes at 9-months
follow-up.

(segue)
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1. Impianto bicavale di valvole con modalità transcatetere 

L’impianto di bioprotesi valvolari in vena cava superiore e inferiore si po-
ne l’obiettivo di ostacolare il rigurgito di sangue in vena cava, condizione fre-
quente in pazienti con IT severa e importante dilatazione e disfunzione ventri-
colare destra, così da prevenire il danno da congestione venosa al fegato e agli
altri organi. Dopo un’esperienza iniziale basata sull’utilizzo di protesi balloon-
expandable disegnate per il trattamento della stenosi aortica, è stato ideato un
dispositivo specifico per questa procedura, chiamato TricValve (P&F Products
& Features Vertriebs GmbH, Vienna, Austria, in cooperation con Brasìle Bio-

Tabella I (seguito) - Tecniche di correzione/riparazione percutanea dell’insufficienza tri-
cuspidale.

Device Cathegory Procedure and
Device Description

Clinical Experience

FORMA Coaptation
device

The device consists of a
rail anchored to RV apex
and a foam-filled polymer
balloon that acts as a
coaptation device. FORMA
device is advanced via left
subclavian/axillary vein ac-
cess, and it is fully retri-
vable.

Cohort of 18 patients
• Procedural success rate

89%.
• No operative mortality.
• ≤ severe TR in 71% pa-

tients at 6 months.
• NYHA class and clinical

outcomes improvement
at 1 year.

Tric Valve and
balloon-

expandable
prosthesis 

Transcatheter
Caval Valve
Prosthesis

Tric Valve Device consists
of 2 self-expandable bio-
prosthetic valves with niti-
nol frames, to be deployed
into superior and inferior
vena cava at cavoatrial in-
flow. Tric Valves do not
require a pre-stenting of
caval veins. Available sizes
from 28 to 43mm.

24 patients (compassio-
nate use)

• Procedural success in
all the cases.

• Clinical improvements
observed during follow-
up.

Sapien Caval
Valve

Transcatheter
Caval Valve
Prosthesis

29 mm Edwards-Sapien
XT or Sapien 3 valves can
be deployed in the Inferior
(IVC) and Superior Vena
Cava (SVC) via femoral
vein access. Pre-stenting
of caval veins is required
for anchoring and structu-
ral support.

Published outcomes limi-
ted to 10 patients:

• 100% acute success;
• 90% patients improved

≥1 NYHA functional
class at 9 months. 

HOVER Trial: 15 patients
- ongoing
TRICAVAL Trial: 40 pa-
tients - ongoing

NAVIGATE
Valve

Transcatheter
Caval Valve
Prosthesis

The low-height profile al-
lows easier advancement
through the vessels. Win-
glets engage the annulus
from both atrial and ventri-
cular sides. The device
does not protrude signifi-
cantly into adjacent cham-
bers.

First compassionate im-
plantation was a procedu-
ral success, with no
events in the short-term
follow-up. 
Now reached almost 10
implants.
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medica, Sao Josè do Rio Petro, Brazil). Tale dispositivo è costituita da 2 pro-
tesi valvolari biologiche self-expandable contenenti entrambe 3 cuspidi costi-
tuite da pericardio bovino e montate su uno stent in nitinolo. Recentemente
sono stati riportati i risultati di un registro multicentrico su 23 pazienti trattati
con protesi balloon- o self-expandable (Lauten A. Caval Interventional treat-
ment Option for Valve Implantation [CAVI] as interventional treatment option
for severe TR. Presentazione EuroPCR 2017, Parigi, Francia). In tale casistica,
19 pazienti sono stati trattati con impianto di doppia protesi valvolare in vena
cava inferiore e superiore e 4 pazienti con impianto di protesi solo in vena ca-
va inferiore. L’impianto è stato eseguito con successo in tutti i pazienti ed è
stata riportata una sopravvivenza a 30 giorni dell’82.6%. Tale trattamento si è
associato ad un miglioramento dei sintomi di scompenso cardiaco e della qua-
lità della vita. Nonostante la relativa semplicità di tale approccio, il suo im-
patto sulla sopravvivenza è nullo, e ad un follow-up a medio termine gran par-
te dei pazienti risultano deceduti: ne consegue che non riteniamo che questa
soluzione sia da considerarsi valida.

2. Il sistema FORMA

Il device FORMA (Edwards Lifesciences, Irvine, CA) è una soluzione per
ridurre in maniera indiretta l’IT di grado severo secondaria a dilatazione del-
l’anello tricuspidale, con evidente mancata coaptazione delle cuspidi valvolari.
Questo sistema è costituito da un pallone, ancorato distalmente all’apice del
ventricolo destro, che viene posizionato in corrispondenza dell’orifizio tricu-
spidale, così da rappresentare una piattaforma di ingombro per la coaptazione
delle cuspidi tricuspidali. Sono stati trattati 18 pazienti per uso compassione-
vole, con un successo procedurale dell’89% e senza casi di morte peri-proce-
durale. Le complicanze peri-procedurali riportate includono il tamponamento
cardiaco con necessità di riparazione chirurgica (n=1), migrazione del disposi-
tivo (n=1), aritmia ventricolare (n=1) e trombosi del dispositivo (n=1) risolta
dopo ottimizzazione della terapia anticoagulante. Nei pazienti che hanno com-
pletato il follow-up a 1 anno è stato riportato un significativo miglioramento
del grado di IT e della classe funzionale NYHA (Perlman G. Transcatheter
Tricuspid Valve Repair with a New Transcatheter Coaption Device for the
Treatment of severe Tricuspid Regurgitation – One-Year Clinical and Echocar-
diographic Results, Presentazione EuroPCR 2017, Parigi, Francia). Lo studio
multicentrico iniziale di fattibilità (NCT02471807) e lo studio Canadese ed
Europeo CE SPACER (Repair of Tricuspid Valve Regurgitation Using the
Edwards Tricuspid Transcatheter Repair System; NCT02787408) hanno per
ora arruolato 78 pazienti. 

3. Mitralign

Il device Mitralign (Mitralign, Tewksbury, MA) è un sistema percutaneo di
annuloplastica che riproduce la plastica chirurgica valvolare con tecnica Kay 11,
basata sulla conversione di una valvola tricuspide incontinente in una valvola
bicuspide continente mediante la plicatura della porzione anteriore e posterio-
re dell’anello tricuspidale. Attraverso un approccio trans-giugulare, sotto guida
fluoroscopica ed ecocardiografica trans-esofagea, vengono posizionate in corri-
spondenza dell’annulus, in prossimità delle commissure antero-posteriore e po-
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steriore, delle coppie di ancore che, tenute insieme da sistemi di sutura, crea-
no una plicatura dell’annulus, determinandone di conseguenza una riduzione
della circonferenza. In caso di necessità, una seconda coppia di ancore può es-
sere impiantata per ottimizzare il risultato finale. Nello studio SCOUT I
(Symptomatic Chronic Functional Tricuspid Regurgitation), la procedura, ese-
guita con successo in tutti e 15 i pazienti arruolati (con una sola complicanza
procedurale riportata, un caso di stenosi della arteria coronaria destra con ne-
cessità di trattamento con stenting) si è associata ad una riduzione delle di-
mensioni dell’anello tricuspidale, ad un aumento dello stroke volume ventrico-
lare sinistro e ad un miglioramento della qualità della vita e della classe fun-
zionale NYHA 12. In 3 casi è stato però documentato un distacco di una delle
ancore a 30 giorni dalla procedura. È in corso lo studio multicentrico SCOUT
II, che valuterà l’efficacia di tale dispositivo in 30 pazienti con IT funzionale. 

4. TriCinch

Il TriCinch (4Tech Cardio Ltd, Galway, Ireland) è un dispositivo di annu-
loplastica costituito da un sistema di ancoraggio (rappresentato da una vite in
acciaio), un sistema di rilascio di uno stent self-expandable in nitinolo (stent
disponibile in diverse dimensioni: 27, 32, 37, 43 mm) e da una fascia di con-
nessione in Dacrom. La vite in acciaio viene ancorata nella porzione antero-
posteriore dell’anello tricuspidale attraverso un catetere flessibile da un acces-
so venoso femorale e, una volta posizionato il sistema di ancoraggio, viene ap-
plicata una trazione al sistema in modo da ottenere una riduzione del diametro
dell’anello tricuspidale e una riduzione del grado di rigurgito tricuspidale. Lo
stent, una volta connesso al sistema di ancoraggio, verrà, quindi, rilasciato in
vena cava inferiore, così da mantenere il sistema in tensione e mantenere ri-
dotto il diametro dell’anello tricuspidale nel tempo. 

Lo studio Prevent (Percutaneous Treatment of Tricuspid Valve Regurgita-
tion with the TriCinch System; ClinicalTrials.gov identifier: NCT02098200) ha
l’obiettivo di valutare la sicurezza e l’efficacia (in termini di riduzioni di al-
meno 1 grado di rigurgito valvolare) del TriCinch in pazienti con IT. Tra i 24
pazienti trattati, il dispositivo è stato impiantato con successo in 18 pazienti
(85%) con una significativa riduzione dell’IT in acuto nel 94% dei pazienti. In
relazione alle cause di insuccesso procedurale, 2 procedure sono state interrot-
te per emopericardio e in 4 casi è stato documentato un distacco tardivo del-
l’ancora. 

5. Cardioband

Il sistema Cardioband (Edwards Lifesciences) è un dispositivo di annulo-
plastica originariamente disegnato per la valvola mitralica. Tale approccio con-
siste nel posizionamento di 16-18 ancore nella porzione posterioriore e ante-
riore dell’anello tricuspidale. Una volta eseguito il posizionamento delle anco-
re, un filo di trazione ad esse collegato viene messo in tensione, in modo da
avvicinare le ancore e, di conseguenza, ridurre il diametro dell’anello e l’en-
tità del rigurgito valvolare. I dati preliminari dello studio che valuta la fattibi-
lità della procedura sono stati recentemente riportati (Kuck KH. Tricuspid Re-
pair with the Edwards Cardioband System. Early Results of the TRI-Repair
Study. Presentazione EuroPCR 2017, Parigi, Francia). Nei 20 pazienti ad oggi
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trattati, è stata osservata una riduzione del 27% delle dimensioni dell’anello
tricuspidale setto-laterale e una riduzione dell’entità del rigurgito valvolare con
associato miglioramento della qualità della vita. Due casi di morte non legata
al dispositivo sono stati riportati nel follow-up a 30 giorni. È attualmente in
corso uno studio prospettico per valutare l’efficacia di tale approccio su un
grande numero di pazienti.

È nostra opinione che il sistema Cardioband ha la maggiore probabilità di
mantenuto successo a medio-lungo termine rispetto agli altri approcci qui pre-
sentati.

6. Millipede

Il sistema Millipede (Millipde Inc, Santa Rosa, CA) è un anello completo
semirigido che è stato clinicamente utilizzato sia in posizione mitralica che tri-
cuspidalica, disegnato per essere completamente riposizionabile. Ad oggi tale
dispositivo è stato utilizzato per il trattamento dell’insufficienza mitralica me-
diante approccio chirurgico in 9 pazienti, e in 2 di questi pazienti è stato po-
sizionato sia in sede mitralica che tricuspidalica, ottenendo una riduzione del
diametro tricuspidalico del 42-45% e l’abolimento del rigurgito tricuspidalico
in entrambi i casi (Rogers J. Transcatheter tricuspid valve therapies: Millipede.
Presentazione TCT 2016; Washinghton, DC, USA). 

7. MitraClip 

Ad oggi sono stati trattati più di 500 pazienti, per uso compassionevole,
con l’impianto di MitraClip (Abbott, Abbott Park, Illinois) in posizione tricu-
spidale. La difficoltà di ottenere immagini ecocardiografiche ad alta risoluzio-
ne della valvola tricuspide in molti pazienti e la limitata adattabilità del siste-
ma MitraClip in atrio destro, a causa della limitata distanza tra vena cava in-
feriore e piano valvolare tricuspidale, rappresentano le principali difficoltà tec-
niche a tale procedura. Inoltre, a differenza dell’insufficienza mitralica, dove il
target terapeutico è rappresentato dall’origine del jet rigurgitante, nei casi di IT
il target è rappresentato dal centro della valvola che tipicamente presenta un
grande difetto di coaptazione dei lembi. Difatti, il razionale di tale procedura
consiste nel catturare 2 cuspidi contigue in modo da riprodurre l’intervento di
bicuspidalizzazione o la plastica “clover”. Nella maggior parte dei casi, questo
viene ottenuto chiudendo la commissura antero-settale, che rappresenta il tar-
get più facile in virtù dell’angolazione vena cava inferiore e piano valvolare.
L’utilizzo di più di una clip viene spesso richiesto per raggiungere un risulta-
to soddisfacente. Uno studio multicentrico ha recentemente mostrato nei 64
pazienti trattati con MitraClip per IT funzionale un successo procedurale del
97%, con un tasso di complicanze peri-procedurali molto basso (mortalità a 30
giorni del 5%) 13. In più del 50% dei casi, è stata impiantata più di una Clip e
nell’80% dei casi il target è stato la commissura antero-settale. La procedura
si è associata ad una riduzione del grado di IT e ad un miglioramento della
capacità funzionale e della qualità di vita. 

8. Sostituzione valvolare percutanea

L’impianto di protesi valvolare tricuspidalica nel contesto di degenerazio-
ne di bioprotesi chirurgica (valve-in-valve) e dopo anuloplastica (valve-in-
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ring) è stato eseguito utilizzando diversi dispositivi 14,15. 
La protesi GateTM (NaviGate Cardiac Structures Inc., Laguna Hills, CA,

USA) è l’unico dispositivo ad oggi disponibile per eseguire la sostituzione
valvolare tricuspidalica per via percutanea. Ad oggi, è stato eseguito un limi-
tato numero di impianti per uso compassionevole sia da approccio transatriale
che transgiugulare, dimostrando dati promettenti. 

Il problema dell’elettrocatetere di pace-maker definitivo

La presenza del cavo di un pace-maker definitivo attraverso la valvola tri-
cuspide può causare insufficienza tricuspidale e può ostacolare l’efficacia di
vari sistemi utilizzati per ridurre il rigurgito valvolare.

Fra i sistemi descritti, la procedura di impianto di valvola, la Clip e quel-
la con Cardioband sono quelle che meno risentono della presenza di un cate-
tere attraverso la tricuspide.

Selezione del paziente e prospettive future

Sebbene l’iniziale esperienza clinica con diversi dispositivi risulti promet-
tente, rimane ancora da capire quale sia il paziente che può beneficiare da ta-
li trattamenti. Nella fase attuale di sperimentazione, la maggior parte dei pa-
zienti trattati sono pazienti con scompenso cardiaco avanzato, disfunzione ven-
tricolare destra e numerose comorbilità, sottoposti a trattamento percutaneo per
uso compassionevole o per rischio chirurgico proibitivo. In tale contesto risul-
ta difficile identificare i potenziali benefici del trattamento tricuspidale percu-
taneo. Infatti, contrariamente ai trattamenti percutanei su valvola aortica e mi-
trale (sostituzione valvolare aortica percutanea e riparazione percutanea del-
l’insufficienza mitralica degenerativa), dove l’intervento ha un significato cu-
rativo, il trattamento percutaneo di riparazione/sostituzione dell’IT severa è
esclusivamente un ulteriore potenziale strumento nella complessa gestione del-
lo scompenso cardiaco avanzato che si pone esclusivamente l’obiettivo di mi-
gliorare i sintomi del paziente. La presenza di IT severa è, infatti, spesso indi-
ce di cardiopatia avanzata e, sebbene sia nota l’associazione tra IT severa e
aumentata mortalità, la correzione del rigurgito tricuspidale in tale contesto
non potrà mai garantire un beneficio sulla prognosi, che rimane inevitabilmen-
te inficiata dall’avanzata fase di malattia cardiaca e dalle numerose comorbi-
lità che spesso tali pazienti presentano. 

La necessità di identificare un “timing ottimale” di intervento percutaneo
sulla valvola tricuspide è indispensabile per evitare trattamenti inutili. A tale
proposito, la presenza di disfunzione ventricolare destra e ipertensione arterio-
sa polmonare severa dovrebbero essere considerate le più importanti controin-
dicazioni all’intervento. Inoltre, nei casi in cui il trattamento chirurgico è con-
troindicato a causa di multiple comorbilità che limitano l’aspettativa di vita
del paziente, il trattamento percutaneo dovrebbe essere considerato solo a sco-
po palliativo. Al contrario, nei pazienti con un’aspettativa di vita accettabile e
allo stesso tempo elevato rischio chirurgico, l’opzione percutanea risulta senza
dubbio attraente. 
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La cardiologia interventistica strutturale ha fatto negli ultimi anni passi da
gigante nell’ambito della cardiopatia valvolare e numerosi trattamenti percuta-
nei di sostituzione/riparazione del vizio valvolare mitralico sono oggi in fase
di sperimentazione. Qualora il futuro proponesse opzioni di trattamento percu-
taneo mitralico con risultati paragonabili a quelli chirurgici, un valido tratta-
mento percutaneo dell’IT sarebbe necessario per garantire ai pazienti quello
che oggi la chirurgia propone nei casi di malattia mitralica e anche solo ini-
ziale malattia tricuspidale (dilatazione dell’anello tricuspidale in pazienti con
rigurgito lieve-moderato). In tal senso, il successo del trattamento percutaneo
della patologia valvolare mitralica potrebbe essere il vero trigger del successo
del trattamento percutaneo sulla valvola tricuspide (fig. 2). Difatti, data la na-
tura evolutiva dell’IT funzionale, è verosimile pensare che tali dispositivi of-
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Fig. 2. Popolazione target per il trattamento percutaneo dell’insufficienza tricuspidale: il
nostro punto di vista. 
Nella fase attuale di sperimentazione, la maggior parte dei pazienti trattati sono pazienti
con scompenso cardiaco avanzato, disfunzione ventricolare destra e numerose comor-
bilità, sottoposti a trattamento percutaneo per uso compassionevole o per rischio chi-
rurgico proibitivo. La dimostrazione di sicurezza ed efficacia di tali trattamenti potrà
estendere l’indicazione della riparazione/sostituzione valvolare tricuspidale a pazienti
con insufficienza severa in fase precoce di malattia e con conservata funzione ventri-
colare destra. Il vero successo del trattamento percutaneo della tricuspide è legato al
successo del trattamento percutaneo della mitrale: in un auspicabile futuro in cui il trat-
tamento percutaneo della patologia mitralica sarà disponibile anche per pazienti a ri-
schio chirurgico non elavato, la riparazione/sostituzione percutanea dell’insufficienza tri-
cuspidale potrà essere effettuata anche nelle fasi più precoci di malattia (rigurgito tri-
cuspidale lieve/moderato con dilatazione dell’annulus). Data la natura evolutiva dell’in-
sufficienza tricuspidale, solo un intervento nelle fasi precoci di malattia può ostacolare
il peggioramento della malattia e garantire un impatto prognostico.   
Legenda. TR: Tricuspid Regurgitation, RV: Right Ventricle, TAVI: Transcatheter Aortic
Valve Implantation.  
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frano il maggior beneficio nelle prime fasi della malattia, in modo da poter
ostacolare la progressione della disfunzione ventricolare destra e la progressio-
ne della dilatazione anulare. Ricordando che, come la storia della cardiologia
interventistica insegna, la semplicità e la riproducibilità di tali interventi sa-
ranno requisiti indispensabili per garantire il loro successo. 

Conclusioni

L’IT, prevalentemente nella sua forma funzionale, è una patologia fre-
quente, con un forte impatto sulla sopravvivenza. Tuttavia, solo una piccola
quota di pazienti viene trattata a causa dell’alto tasso di mortalità associato al-
l’intervento di riparazione/sostituzione chirurgica in pazienti generalmente già
operati per patologia valvolare delle sezioni sinistre del cuore. Lo sviluppo di
tecniche percutanee appare, pertanto, di notevole interesse e si propone come
auspicabile alternativa in pazienti ad elevato rischio chirurgico alla luce dei
promettenti dati di sicurezza ed efficacia. Rimane, tuttavia, da comprendere
quale sia il paziente che può beneficiare di tali trattamenti e il “timing ottima-
le” di intervento. 
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