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IN TRATAMENTUL DEFECTULUI
SEPTAL VENTRICULAR, ASOCIAT
CU STENOZA PULMONARA

Liviu Maniuc, sef sectie malformatii
cardiace congenitale
Centrul de Chirurgie a Inimii, SCR

Introducere. Asocierca defectului septal ventri-
cular (DSV) cu stenoza pulmonara (SP) este destul de
frecventa si, conform datelor din literatura de speci-
alitate, constituie de la 16% pana la 26% din totalul
malformatiilor cardiace congenitale (MCC) [2, 7, 9].
DSV cu ventricul drept bicameral este diagnosticat in
10-15% din cazuri [2]. Defectul ventricular, de obi-
cei, este localizat in regiunea perimembranoasa, iar
obstructia in ventriculul drept are o tendinta evidenta
de progresare [12]. Stenoza pulmonara consta in mic-
sorarea orificiului valvular pulmonar sau ingustarea
tractului de ejectie a ventriculului drept de o banda
musculara, care divizeaza ventriculul in doud camere
(ventricul drept bicameral). in 10% din cazuri stenoza
este la nivel valvular si in 16% — la nivel subvalvular
(figura 1).
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Figura 1. Defect septal ventricular asociat cu
stenoza pulmonara.

Asocierea DSV cu SP are multe particularititi co-
mune cu tetralogia Fallot si deseori poarta denumirea
de ,tetralogia Fallot acianotica” [5]. Nu exista criterii
specifice auscultative, ECG si radiologice pentru a di-
ferentia aceasta combinatie si numai ecocardiografia
si cateterismul cardiac determind exact diagnosticul
[5, 11].

Obstructia in regiunea arterei pulmonare conduce
la suprasolicitarea sistolicd (de presiune) a ventricu-
lului drept. Cu cat stenoza este mai severa, cu atat
mai mult se scurteaza faza de crestere a presiunii si
se prelungeste ejectia ventriculului drept [6, 16]. Pre-
siunea arteriala dreaptd crescuta, prin scaderea com-
pliantei ventriculare, poate deschide foramenul oval,
determindnd un sunt dreapta-stanga atrial, adeseori
cu cianoza [1, 4].

Tabloul clinic al SP depinde de gradul deregla-
rilor hemodinamice. Cel mai caracteristic simptom
pentru pacientii cu SP semnificativa asociata cu DSV
este dispneea de efort, iar in cazuri grave — si dispne-
ea in repaus. Cianoza marcata cu hipocratism digital
apare la copiii mari sau la adolescenti, realizand ta-
bloul clasic al tetralogiei Fallot [1, 5, 16]. Principa-
la complicatie posibila in acest grup de pacienti este
endocardita infectioasa [18]. Avand in vedere impo-
sibilitatea inchiderii spontane a DSV la pacienti cu
SP valvulara sau infundibulara, unica metoda efici-
entd de tratament este interventia chirurgicala intr-o
singuri etapa [14, 15, 19]. in SP valvulara se aplica
comisuroliza si diferite metode de valvuloplastii, cu
largirea inelului fibros hipoplazic al valvei pulmonare
[10], iar in SP infundibulard — excizia excesului de
muschi hipertrofiati, care obstructioneaza tractul de
iesire al VD, sau a bandei musculare, care divizeaza
ventriculul drept si patch-ul de largire al tractului de
iesire al ventriculul drept [13, 17].

Scopul studiului consta n evaluarea comparati-
va a diverselor tactici si metode de corectie chirurgi-
cala a defectului septal ventricular, asociat cu stenoza
pulmonara.

Materiale si metode. in studiu au fost inclusi 36
de pacienti (28 barbati si 8 femei) cu DSV asociat cu
SP, operati in perioada 1995-2006 1n sectia de malfor-
matii cardiace congenitale a Centrului de Chirurgie a
Inimii (figura 2).
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Figura 2. Repartizarea pacientilor din loturile de
studiu in functie de sex.
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Varsta medie a pacientilor cu DSV si SP —
90,5+£16,7 luni (de la 8 luni la 48 de ani), valoarea
medie a masei corporale — 20,8+1,9 kg (de la 8 Ila
49 kg). In lotul general de studiu (130 de pacienti cu
DSV si alte MCC) varsta medie a alcatuit 78,1+7,4
luni (de la 4 Iuni la 48 de ani), iar masa corporala
medie — 20,5+1,2 kg (de la 4 la 68 kg).

In scopul evaluirii rezultatelor imediate si pe ter-
men lung ale tratamentului chirurgical al pacientilor
cu DSV si SP, s-au analizat datele din fisele de sta-
tionar, fisele de ambulatoriu cu examenele medicale
periodice postoperatorii, protocoalele interventiilor
chirurgicale, ale investigatiilor ecocardiografice si
cateterismului cardiac, fisele de anchetare tardiva a
pacientilor.

Rezultate. La pacientii cu asocierea DSV si SP,
defectul din septul interventricular era plasat, prepon-
derent, 1n portiunea perimembranoasa. Circa 2/3 din
bolnavi prezentau DSV cu dimensiunea sub 10 mm.
Pacientii au fost spitalizati 15,3+1,2 zile (de la 4 la 28
de zile) preoperator si 14,7+1,0 zile (de la 2 1a 30 de
zile) dupa interventia chirurgicald. Din totalul celor
cu DSV asociat cu SP, 24 (66,7%) au fost diagnosti-
cati activ si 12 (33,3%) — simptomatic.

Cel mai frecvent pacientii din acest grup de studiu
acuzau dispnee — in 35 (97,2%) de cazuri si palpitatii
—1in 29 (80,6%) de cazuri. Examenul obiectiv a remar-
cat stare generald compensata la 11 (30,6%) bolnavi,
stare generald subcompensata — la 20 (55,6%) si stare
generald decompensata — la 5 (13,9%) pacienti, cia-
noza — la 14 (38,9%), edeme periferice — la 2 (5,6%)
si hepatomegalie — la 9 (25,0%) pacienti.

Estimarea datelor anamnestice confirma prezenta
pneumoniilor in antecedente in 24 (66,7%) de cazuri,
a convulsiilor — in 2 (5,6%) si a acceselor hipoxice —
in 2 (5,6%) cazuri.

Conform rezultatelor examenului ECG, ritm si-
nusal s-a constatat in 22 (61,1%) de cazuri, tahicardie
sinusald — 1n 13 (36,1%), bradicardie sinusald — 1
(2,8%) caz si bloc atrioventricular grad [ —1in 2 (5,6%)
cazuri (figura 3). Pe traseul ECG, la toti pacientii exa-
minati s-au depistat semne de hipertrofie ventriculara:
in 17 (47,2%) cazuri — hipertrofie ventriculard dreap-
ta, In 6 (16,7%) — hipertrofie ventriculara stanga si in
13 (36,1%) cazuri — hipertrofie biventriculara.
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Figura 3. Frecventa tulburarilor de ritm la pacientii
cu DSV asociat cu SP.

Insuficienta cardiaca, de asemenea, prezentau toti
pacientii. Insuficienta cardiacda NYHA 1 si cea NYHA
4 nu s-au depistat, insuficienta cardiacd NYHA 2 s-a
identificat la 18 (50,0%) pacienti si NYHA 3 la fel la
18 (50,0%) (figura 4).
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Figura 4. Frecventa insuficientei cardiace (NYHA) la
pacientii cu DSV.

Examenul radiologic a relevat desen pulmonar
normal la 13 din 36 (36,1%) de pacienti. In 12 (33,3%)
cazuri s-a constatat desen pulmonar pronuntat si in 11
(30,6%) — desen pulmonar slab pronuntat. Radiolo-
gic pleurezii nu s-au depistat. Indexul cardiotoracic
era majorat in toate cazurile de asociere a DSV si SP,
cu valori 1n limitele 41-50 la 7 (19,4%) pacienti, in
limitele 51-60 — la 21 (58,4%) si mai mare de 60 — la
8 (22,2%) pacienti. Valoarea medie a indexului cardi-
otoracic In acest lot de bolnavi a constituit 55,7+1,2
(figura 5).
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Figura 5. Frecventa valorii indexului cardiotoracic.

Examenul ecocardiografic nu a constatat dimensi-
uni normale ale cordului. Cresterea marimii cordului
era determinata atat de dilatarea cavitatilor drepte — la
34 (94,4%) de pacienti, cat si de dilatarea cavitatilor
stangi — la 18 (50,0%) bolnavi. Cresterea izolata a di-
mensiunilor cordului drept s-a constatat in 16 (44,4%)
cazuri §i cresterea dimensiunilor ambelor cavitati — in
20 (55,5%) de cazuri.

La 19 (52,8%) pacienti a fost depistatd SP val-
vularad. Tractul de ejectie al ventriculului drept era
normal la 4 (11,1%) pacienti, se prezenta cu stenoza
infundibulara la 24 (66,7%), inclusiv de tip ventricul
drept bicameral — la 8 (22,2%) pacienti.

Asadar, evaluarea rezultatelor clinice ale bolnavi-
lor cu asocierea DSV si a SP confirma starea de sana-
tate agravata cu tablou clinic accentuat, dereglari de
ritm si de conductibilitate, insuficienta cardiaca, ante-
cedente frecvente de pneumonii si accese hipoxice.
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Discutii. Interventia chirurgicala intr-o singura
etapa in DSV asociat cu SP valvulara sau infundibu-
lara este unica metoda eficientd de tratament, deoa-
rece inchiderea spontand a DSV la astfel de pacienti
nu este posibila [7, 10, 19]. in cazul asocierii stenozei
valvulare a arterei pulmonare, tratamentul chirurgical
consta In comisuroliza, folosind si diferite metode de
valvuloplastii cu largirea inelului fibros al valvei pul-
monare in hipoplazia acestuia [7, 8].

Asocierea DSV cu stenoza pulmonara infundibu-
lara prevede excizia excesului de mugchi hipertrofiati,
care obstructioneaza tractul de iesire al ventriculului
drept, sau a bandei musculare, care divizeaza ventri-
culul drept [8, 14, 15]. De obicei, este utilizat abordul
prin atriul drept, foarte rar se foloseste abordul prin
ventriculului drept si patch-ul de largire al tractului de
iesire al ventriculului drept [8]. Obligatorie este ma-
nometria minutioasd a presiunii din cavitatile cordu-
lui la finele operatiei si, In caz de posibilitate, ecocar-
diografia transesofagiana [3,10]. Tactica chirurgicala
de corectie a asocierii SP cu DSV este selectatd in
functie de nivelul si gradul de severitate a SP [7, 19].

Modalitatea terapeuticd moderna de electie in SP
valvulara usoara si DSV de dimensiuni mici, cu mar-
gini bine conturate este valvuloplastia cu balon a arte-
rei pulmonare si inchiderea percutanda a DSV (figura
6). In SP valvulari moderati se practica valvulotomia
instrumentala transvalvulara inchisa, iar in SP valvu-
lara severa — valvulotomia deschisa, prin arteriotomie
pulmonara cu comisurotomie valvulara [8, 14, 15].

Tratament chirurgical
Dilatarea cu balon a arterei pulmonare

Comisurotomie
valvulara

Introducerea unui balon dezumflat in orificiul valvei AP, apoi
dilatarea valvei exact la nivelul inelului

Figura 6. Valvuloplastia cu balon a arterei pulmona-
re §i inchiderea percutand a defectului septal ventri-
cular; AP — artera pulmonara.

La pacientii cu hipoplazie de inel fibros pulmonar
se aplica un petec limitat de largire (figura 7). In ven-
triculul drept bicameral se efectueaza rezectia mus-
culard modelanta, iar in cazul unui infundibul ingust,
hipoplazic se practica aplicarea unui petic de largire a
tractului de iesire al ventriculului drept. In calitate de
materiale pentru plastie sunt utilizate pericardul auto-
log sau peticul sintetic din Gore Tex [1, 19].

Corectia chirurgicala radicala de electie in DSV
asociat cu SP se efectueazd prin abordul transatrial

sau atriopulmonar. Initial se inchide transtricuspidian
DSV. Ulterior se excizeaza trabeculele stenozante sau
se efectueaza corectia ventriculului drept bicameral
prin sectionarea si inlaturarea inelului muscular. Si-
multan, in cazul unei SP valvulare, se practica arteri-
otomia longitudinala si valvulotomia pulmonara, cu
limitarea maximala a traumatizarii ventriculului drept
[7,16,17,19].

Tratament chirurgical

Petic de largire
infundibulo-pulmonar

Figura 7. Aplicarea peticului de largire infundibulo-
pulmonar in hipoplazia de inel fibros pulmonar; AP
— artera pulmonara, VD — ventriculul drept,

VS — ventriculul stang.

Unica metoda eficienta de tratament al acestei
anomalii este interventia chirurgicald intr-o singura
etapa. Actualmente, dupa corectia DSV, pentru redu-
cerea timpului de ischemie miocardica si verificarea
gradului de largire a tractului de ejectie al ventricului
drept, se practica infudibulectomia prin abordul tran-
satrial-transtricuspidian pe cord batand [17, 19].

Rezultatele postoperatorii imediate au fost apre-
ciate la toti 36 de pacienti cu DSV asociat cu SP. Din
totalul de subiecti operati, la 8 (22,2%) s-a efectuat
plastia defectului prin suturare, la 27 (75,0%) — plas-
tia defectului cu petic sintetic si la 1 (2,8%) — plastia
defectului cu petic din xenopericard.

Interventiile chirurgicale s-au realizat in condi-
tii de circulatie extracorporeald, cu canularea aortei
ascendente si canularea bicavitara, cu utilizarea car-
dioplegiei cristaloid-sangvine pentru stoparea activi-
tatii cardiace, cu temperatura normald a pacientului
in 8 (22,2%) cazuri si hipotermie moderatd — in 28
(77,8%) de cazuri.

Durata medie de circulatie extracorporala alcatuia
91,5+£9,1 minute (de la 20 la 360 de minute), timpul
mediu de clampare a aortei — 51,245,5 minute (de la
8 la 127 de minute) si perioada medie de ventilare
mecanica — 14,4+1,4 ore (de la 6 la 46 de ore).

Ultrafiltratia nu s-a aplicat in 22 (61,1%) de ca-
zuri, 6 (16,7%) pacienti au beneficiat de ultrafiltratie
simpld, 5 (12,8%) — de ultrafiltratie modificata si 3
(8,3%) pacienti — de ultrafiltratie combinata (simpla
si modificata).

In marea majoritate a cazurilor (35-97,2%), abor-



Stiinte Medicale

45

dul chirurgical al cordului s-a efectuat prin sternoto-
mie si doar in 1 (16,7%) caz s-a aplicat abordul prin
toracotomie. Pentru plastia DSV s-au utilizat urma-
toarele cdi chirurgicale de acces: prin atriul drept in 17
(47,2%) cazuri, prin ventriculul drept in 7 (19,4%),
prin atriul drept si artera pulmonara in 3 (8,3%) ca-
zuri, prin atriul drept si ventriculul drept in 9 (25,0%)
cazuri.

Corectia chirurgicald simultana a DSV si a SP s-a
realizat la 35 (97,2%) de pacienti si corectia chirurgi-
cala in doua etape — la 1 (2,8%) bolnav. 33 (91,7%)
de persoane au suportat corectie primara si 3 (8,3%)
— corectie repetata.

Comisurotomia valvei pulmonare, concomitent
cu plastia DSV, s-au efectuat la 19 (52,8%) pacienti,
excizia stenozei infundibulare din tractul de iesire al
ventriculului drept — la 24 (66,7%), inclusiv infun-
dibulectomia 1n 16 (44,5%) cazuri si corectia ventri-
culului drept bicameral in 8 (22,2%) cazuri, ,,deban-
ding” de artera pulmonara, cu excizia stenozei infun-
dibulare — la 4 (11,1%) bolnavi.

DSA a fost depistat la 9 (25,0%) pacienti (6 ca-
zuri cu dimensiunea sub 1 cm si 3 — cu dimensiunea
in limitele 1-2 cm) si a fost rezolvat chirurgical prin
suturare. Plastia valvei tricuspidiene s-a efectuat la 5
(13,9%) pacienti (la 3 — comisuroplastia valvei tricus-
pidiene, la 1 — suturarea cleftului valvei tricuspidiene
si la 1 — comisuroplastie cu suturarea cleftului valvei
tricuspidiene), supravegherea DSV in CoAo — la 7
(19,4%) pacienti.

Ritmul cardiac la finele interventiei chirurgicale
s-a restabilit de sine statator in 31 (86,1%) de cazuri
si doar in 5 (13,9%) cazuri s-a folosit defibrilarea. in
perioada postoperatorie timpurie, pentru normaliza-
rea ritmului cardiac la 17 (47,2%) pacienti s-a aplicat
electrocardiostimularea temporara. Electrocardiosti-
mulare permanenta, la etapa postoperatorie tardiva, a
necesitat 1 (2,8%) pacient.

Dereglari de ritm si conductibilitate au fost frec-
vent evidentiate n perioada postoperatorie timpurie
(tabelul 9): 5 (13,9%) cazuri de tahicardie sinusala, 8
(22,2%) cazuri de bradicardie sinusala, 20 (55,6%) de
cazuri de bloc de ram drept, 3 (8,3%) cazuri de bloc
atrioventricular de gradul III tranzitor si 1 (8,3%) caz
de bloc atrioventricular de gradul III permanent. La 8
(22,2%) pacienti s-a depistat sunt rezidual prin DSV,
care a disparut peste 3 luni. Resternotomii, definite de
hemoragii in primele zile dupa interventia chirurgica-
18, s-au efectuat la 3 (8,3%) pacienti. La etapa post-
operatorie s-a ameliorat semnificativ tabloul clinic:
s-au redus dispneea de la 35 (97,2%) de cazuri la 1
(2,8%) caz, palpitatiile — de la 29 (80,6%) de cazuri la
7 (19,4%), au disparut accesele hipoxice si edemele
periferice (figura 8).

Modificari pozitive semnificative s-au evidentiat
in dinamica gradului de insuficientd cardiaca. Nu-
marul de pacienti cu insuficientd cardiacd NYHA 1,
absenti la etapa preoperatorie, a crescut dupa inter-
ventia chirurgicald pana la 20 (55,6%), NYHA 2 —s-a
redus de la 18 (50,0%) la 14 (38,9%) pacienti, NYHA
3 —dela 18 (50,0%) la 0 pacienti i NYHA 4 nu s-a
depistat (figura 9).
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Figura 8. Dinamica acuzelor la pacientii operati cu
DSV asociat cu SP.
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Figura 9. Dinamica insuficientei cardiace la pacien-
tii operati cu DSV asociat cu SP.

Asadar, depistarea timpurie si tratamentul chirur-
gical oportun al pacientilor cu DSV asociat cu SP con-
tribuie la ameliorarea tabloului clinic si a parametri-
lor hemodinamici, la modificari pozitive in dinamica
gradului de insuficienta cardiaca. Totodata, frecventa
dereglarilor de ritm si de conductibilitate a crescut,
acestea fiind cauzate de trauma operatorie.

Rezultatele postoperatorii imediate, evaluate la
toti cei 36 de pacienti, au constatat ameliorarea sem-
nificativa a tabloului clinic: s-au redus dispneea (de la
97.,2% la 2,8%) si palpitatiile (de la 80,6% la 19,4%),
au disparut accesele hipoxice si edemele periferice.
Indexul cardiotoracic nu s-a modificat: 55,7+1,2 la
ctapa preoperatorie si 56,1+0,9 la etapa postoperato-
rie.

Gradientul presional la valva pulmonara s-a mic-
sorat la 1 s@ptdmana postoperatorie (73,1+4,9 mm Hg
si 26,2+3,5 mm Hg; P<0,001), la 4 luni postoperato-
rii (73,1£4,9 mm Hg si 15,6£1,7 mm Hg; P<0,001)
si la 48 de luni postoperatorii (73,1+4,9 mm Hg si
16,0+2,0 mm Hg; P<0,001), comparativ cu etapa pre-
operatorie; la 4 luni postoperatorii (26,2+3,5 mm Hg
si 15,6+1,7 mm Hg; P<0,001) si la 48 de luni post-
operatorii (26,2+3,5 mm Hg si 16,0+2,0 mm Hg;
P<0,001), comparativ cu etapa postoperatorie la 1
saptamana (cu o stabilizare ulterioara la 4 luni posto-
peratorii (29,6+0,9 mm Hg) si la 48 de luni postope-
ratorii (29,5+1,3 mm Hg), (figura 10).



46

Buletinul ASM

~

\

Postoperatoriu 1
saptamana

Postoperatoriu Postoperatoriu 4 luni  Postoperatoriu 48 luni

Figura 10. Evolutia in dinamica a gradientului presi-
onal la valva pulmonara.

Evaluarea rezultatelor ecocardiografiei la paci-
entii operati cu DSV asociat cu SP a constatat mo-
dificari favorabile semnificative ale indicatorilor de
hemodinamica. Diametrul atriului stang s-a redus la 1
saptaimana postoperatorie (28,5+1,3 mm si 26,0+1,0
mm; P<0,05), la 4 luni postoperatorii (28,5£1,3 mm

si 22,8+1,2 mm; P<0,01) si la 48 de luni postopera-
torii (28,5+1,3 mm si 22,8+1,3 mm; P<0,01), compa-
rativ cu etapa preoperatorie; la 4 Iuni postoperatorii
(26,0+1,0 mm si 22,8+1,2 mm; P<0,001) si la 48 de
luni postoperatorii (26,0+£1,0 mm si 22,8+1,3 mm;
P<0,001), comparativ cu etapa postoperatorie la 1
saptamana (vezi tabelul).

Diametrul atriului drept s-a micsorat la 4 luni post-
operatorii (31,64+1,7 mm si 27,0£1,6 mm; P<0,01) si
la 48 de luni postoperatorii (31,6=1,7 mm si 26,9+1,9
mm; P<0,01), comparativ cu etapa preoperatorie; la
4 Tuni postoperatorii (28,3£2,0 mm si 27,0+1,6 mm;
P<0,05) si la 48 de luni (28,3+2,0 mm si 26,9£1,9
mm; P<0,01), comparativ cu etapa postoperatorie la
1 sdaptamana.

Diametrul diastolic al ventriculului stang s-a di-

Evolutia in dinamica a parametrilor ecocardiografici la pacientii operati cu DSV asociat cu SP

Parametrii Preoperatoriu Postoperatoriula 1 | Postoperatoriula 4 | Postoperatoriu la 48 P
ecocardiografici saptamand luni de luni
1) ) 3) 4)
1-2%*
Diametrul atriului 1-3%*
sting (mm) 28,5+1,3 26,0+1,0 22.8+1,2 22,8+1,3 1-4%*
D_3kk
P L
Diametrul atriului 1-3%*
drept (mm) 31,6£1,7 28,3+2,0 27,0+1,6 26,9+1,9 1-4%%*
2-3%*
2-4*
Diametrul diastolic [-2%%%*
al ventriculului 38,2+1,2 34,2+1,4 33,4+1,1 33,3+1,3 [-3%**
sting (mm) [-4%%*
Diametrul sistolic 1-3%%*
al ventriculului 23,7+0,9 23,1+0,9 21,5+0,8 21,4+1,5 1-4%%
sting (mm) 2-3%
2-4%*
Volumul diastolic al ]-2%**
ventriculului sting 1-3%%*
(ml) 65,5+5,5 51,9+4,6 49,2445 49.2+4.6 1-4%%*
2_3***
P L
Volumul sistolic al 2-3%
ventriculului sting 21,3£2.2 20,8+1,9 19,7+1,8 19,5+2,4 2-4%*
(ml)
1_2***
Fractia de ejectie 1-3*
(%) 68,7+1,1 61,5+1,1 65,2+1,0 64,8+1,6 1-4*
2-3%
2-4%*

Gradientul NS
presional la valva 5,2+0,7 3,4+0,4 3,1+£0,5 3,0+0,8
mitrala (mm HG)

Gradientul NS
presional la valva 8,5+0,8 7,04£0,8 4,6+1,3 4,7£1,5
aortici (mm HG)

Gradientul 1%k
presional la valva 123k
pulmonara (mm 73,1+4,9 26,2+3,5 15,6£1,7 16,0+2,0 1-4%%*

HG) 23k
2_4***
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minuat la 1 saptdmana postoperatorie (38,2+1,2 mm
si 34,2+1,4 mm; P<0,001), la 4 luni postoperatorii
(38,2+1,2 mm si 33,4+1,1 mm; P<0,001) si la 48 de
luni (38,2+1,2 mm si 33,3+1,3 mm; P<0,001), com-
parativ cu etapa preoperatorie.

Diametrul sistolic al ventriculului stang s-a re-
dus la 6 luni postoperatorii (23,7+0,9 mm si 21,540,8
mm; P<0,01) si la 48 de luni postoperatorii (23,7+0,9
mm si 21,4+1,5 mm; P<0,01), comparativ cu etapa
preoperatorie; la 6 luni (23,1£0,9 mm si 21,5+0,8
mm; P<0,05) si la 48 de luni postoperatorii (23,1+0,9
mm si 21,4+1,5 mm; P<0,05), comparativ cu etapa
postoperatorie la 1 saptamana.

Volumul diastolic al ventriculului stang s-a mic-
sorat la 1 saptdimana postoperatorie (65,5+5,5 ml
si 51,9+4,6 ml; P<0,001), la 4 luni postoperatorii
(65,5+5,5 ml §149,2+4,5 ml; P<0,001) si la 48 de luni
(65,5£5,5 ml si 49,2+4,6 P<0,001), comparativ cu
etapa preoperatorie; la 4 luni postoperatorii (51,9+4,6

ml si 49,2+4,5 ml; P<0,001) si la 48 de luni postope-
ratorii (51,944,6 ml si 49,2+4,6 ml; P<0,001), com-
parativ cu etapa postoperatorie la 1 saptaimana.

Volumul sistolic al ventriculului stang s-a redus
la 4 luni postoperatorii (20,8+1,9 ml si 19,7+1,8 ml;
P<0,05) si la 48 de luni (20,8+1,9 ml si 19,5+£2.4 ml;
P<0,05), comparativ cu etapa la 1 saptamana posto-
peratorie.

Fractia de ejectie s-a redus la 1 s@ptdmana post-
operatorie (68,7+1,1% si 61,5+1,1%; P<0,001), la 4
luni postoperatorii (68,7+1,1% si 65,2+1,0%; P<0,05)
si la 48 de luni (68,7+1,1% si 64,8+1,6%; P<0,05),
comparativ cu etapa preoperatorie; s-a majorat la 4
luni postoperatorii (61,5+1,1% si 65,2+1,0%; P<0,05)
si la 48 de luni (61,5+1,1% si 64,8+1,6%; P<0,05),
comparativ cu etapa postoperatorie la 1 saptamana.

Estimarea valorilor medii ale indicatorilor eco-
cardiografici la pacientii operati cu DSV asociat cu
SP a constatat o reducere semnificativa a gradientului

DEFECT SEPTAL VENTRICULAR
ASOCIAT CU STENOZA PULMONARA
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Figura 11. Algoritmul de management al pacientilor cu DSV asociat cu SP.
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presional la valva pulmonara, a diametrului atriului
stang si celui drept, a diametrului diastolic al ventri-
culului stang, a diametrului sistolic al ventriculului
stang, a volumului diastolic al ventriculului stang, a
volumului sistolic al ventriculului sting, a fractiei de
ejectie si a presiunii sistolice in ventriculul drept.

Este important de mentionat reducerea conclu-
denta a insuficientei: mitrale, aortice, pulmonare, tri-
cuspidiene si absenta cazurilor de deces a pacientilor
cu DSV si SP.

Asadar, grupul de pacienti cu DSV asociat cu SP,
diagnosticati si tratati timpuriu, prezinta rezultate favo-
rabile postoperatorii: ameliorarea deja la 1 saptamana
postoperatorie a tabloului clinic si a parametrilor de
hemodinamica, modificari pozitive in dinamica gradu-
lui de insuficienta cardiacd. Rezultatele obtinute ne-au
permis sa propunem un algoritm de management al pa-
cientilor cu DSV si SP, ilustrat in figura 11.

Concluzii

1. Asocierea DSV cu SP este diagnosticata la
25% din totalul pacientilor cu DSV, influenteaza sem-
nificativ evolutia si pronosticul afectiunilor cardiace,
creste considerabil mortalitatea infantila.

2. Tratamentul chirurgical al pacientilor cu DSV
asociat cu SP — corectie simultana sau pe etape — de-
pinde de aspectul morfoanatomic al malformatiei.

3. Interventia chirurgicala, unica metoda de tra-
tament Tn majoritatea cazurilor de DSV asociat cu SP,
aduce un important beneficiu clinic i hemodinamic.

4. Algoritmul elaborat ne permite depistarea
timpurie si tratamentul chirurgical oportun al pacien-
tilor cu DSV asociat cu SP.
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Rezumat
Studiul prezintd evaluarea comparativa a diverselor
metode de corectie chirurgicala si tactici moderne de con-
duitd 1n cazul defectului septal ventricular (DSV) asociat
cu stenoza pulmonara (SP). in studiu au fost inclusi 36 de
pacienti cu DSV asociat cu SP, operati in perioada 1995-
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2006 in sectia de malformatii cardiace congenitale a Cen-
trului de Chirurgie a Inimii. Corectia chirurgicala simulta-
na a DSV si a SP s-a realizat la 35 (97,2%) de pacienti si
corectia chirurgicald in doud etape — la 1 (2,8%) pacient.
Comisurotomia valvei pulmonare, concomitent cu plastia
DSV, s-a efectuat la 19 (52,8%) bolnavi, excizia stenozei
infundibulare din tractul de iesire al ventriculului drept — la
24 (66,7%) de pacienti, inclusiv infundibulectomia in 16
(44,5%) cazuri si corectia ventriculului drept bicameral in 8
(22,2%) cazuri. Estimarea valorilor medii ale indicatorilor
ecocardiografici la pacientii operati cu DSV asociat cu SP a
constatat o reducere semnificativa a gradientului presional
la valva pulmonara, a diametrului atriului stang, a diame-
trului atriului drept, a diametrului diastolic al ventriculului
stang, a diametrului sistolic al ventriculului stang, a volu-
mului diastolic al ventriculului stdng, a volumului sistolic
al ventriculului stang, a fractiei de ejectie §i a presiunii sis-
tolice 1n ventriculul drept. Este important de mentionat si
absenta cazurilor de deces al pacientilor operati cu DSV si
SP. Analizand aceste rezultate a fost elaborat algoritmul de
management al pacientilor cu DSV asociat cu SP.

Summary

Aims of the study - comparative evaluation of di-
fferent methods and approaches of surgical repair of ven-
tricular septal defect (VSD) associated with pulmonary
stenosis (PS).

This study includes 36 patients (28 men and 8 women)
with VSD associated with PS. The average age was 90,5 +
16,7 months (8 months—48 years). The average body wei-
ght was 20,8+1,9 kg (8-49 kg).

Surgical correction was done using cardiopulmonary
bypass (91,5£9,1 min.), aortal cross clamping (51,2£5,5
min.) and mechanical ventilation (14,4+1,4 hours). Ster-
notomy was made in 35 (97,2%) cases, and toracotomy in
1 (16,7%). The access to the VSD was achieved through
the RA in 17 (47,2%) cases, through the RV in 7 (19,4%),
through the RA and PA in 3 (8,3%) and through the RA and
RV in 9 (25,0%). Surgical correction by suture closure of
the defect was performed in 8 (22,2%) cases, synthetic pat-
ches were used in 27 (75,0%), and xenopericardial patches
in 1 (2,8%). Simultaneous correction of the VSD and pul-
monary valve comissurotomy was made in 19 (52,8%) ca-
ses. Excision of infundibulum PS was made in 24 (66,7%)
cases: infundibulectomy was practiced in 16 (44,5%) and
correction of bicameral right ventricle was made in 8
(22,2%). At the same time 4 (11,1%) patients underwent
PA debanding; 9 (25,0%) — ASD closure by suture; 5 (13,9)
— tricuspid valve reconstruction. There has been a raise in
the rate of NYHA I patients (from 0% to 55,6%), also a
diminishing of NYHA II patients (from 50,0% to 38,9%)
and NYHA III patients (from 50,0% to 0%).

Conclusions. The group of patients with VSD associ-
ated with PS showed good postoperative results: improve-

ment of the clinical picture and haemodynamic parameters
by the first week, regression of the cardiac failure.

Pesiome

B pabore mpexacrtaBieHa CpaBHUTEIbHAS OICHKA
pPa3NMUHBIX ~ METOAMK  XHPYPrHYECKOH  KOPPEKIHH
nedexTa MeXOKeIynodkoBoil meperopoaku  (IMIKIT)
B COYCTAaHMH CO CTeHO30M Jierognoil aprepuu (CJIA).
Hccnenosanue Britodaet 36 manuentos ¢ JIMXKIT u CJIA,
OTIEPUPOBAHHBIX B OTICICHUM BPOXICHHBIX ITOPOKOB
cepama Lenrpa Xupypruu Cepana 3a nepuox 1995 - 2006
rT. OHOSTaITHAsE KOPPEKIHUS TIOPOKOB OblIa IIPOU3BEICHA
35 (97,2%) ©onbHBIM, KOppeKIHs B 2 3Tana — | 6oipHOMY
(2,8%). 19 6ompaBIM (52,8%), OMHOBPEMEHHO C TIACTUKON
JMIKII, Opima mpousBeIeHa KOMHCCYPOTOMHUS KilaraHa
nerouHoit aprepun; 24 (66,7%) OGONBHBIM — HCCEUYEHHE
BBIBOJHOTO  OTZAENA IPAaBOTO
BKItOYass MHQYyHIUOymktomuio B 16 (44,5%) ciydaes

CTEHO3BI HKEIYI0YKa,
U KOPPEKLHIO JBYXKAMEPHOIO IPAaBOrO IKEIyJouKa B
8 (22,2%) ciyuaeB. B rpymme wuccienoBaHus HEOBUIH
ClIy4au OIlepalMoHHOU JieTabHOCTH. DXO HcchenoBaHue
TIOATBEPAMIIO OJaroNOoNyYHbIe KIMHUYECKUE PE3yNbTaThl,
WCYC3HOBCHHWE WM YMCHBLICHHE HEIOCTAaTOYHOCTU

MHUTPAJIBHOTO, AOpPTANbHOTO, JIETOYHOH apTepuu W

YMCHBUICHHUC TI'paJUCHTA
HAaBJICHUA Ha BbIXOAHOM TPAKTE MPaBOro IKCEIyAO4dKa.

TPEXCTBOPHIATOI'O  KJIAIIAHOB,

B PE3yIbTATC BBINICHCPCYHUCIICHHOIO aHajJn3a CO34aH
AJITOPUTM XUPYPTUICCKOIO JICUCHUS ,I[aHHOfI 11aTOJIOTHH.
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Insuficienta mitrald ischemicd (IMI) este una
dintre problemele majore ale cardiologiei si cardio-
chirurgiei moderne, inca nesolutionatd si discutata
pe larg in literatura de specialitate, atat in aspect de
mecanisme de dezvoltare, cat si in aspect de alegere
a unei conduite argumentate de tratament. Ea poate
fi diagnosticatd la pacientii cu procese stenotice ale





