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Fiecdrei gravide din cele 599 incluse in studiul I, i s-a atri-
buit cite un punct la fiecare parametru amintit. Riscul cardiac
estimat in sarcinile cu 0, 1 sau mai mult de un punct a fost de
5%, 27%, si 75%, respective. Nicio sarcind n-a acumulat mai
mult de 3 puncte. S-a stabilit ca gravidele cu risc estimat 0
pot s nascd in spitale obisnuite, dar cele cu risc intermediar
sau crescut (mai mare sau egal cu 1), ar trebui sa nasca in
centre specializate.

Concluzie

Pacientele cu proteze valvulare prezintd un grup de risc
inalt pentru dezvoltarea complicatiilor trombembolice si
hemoragice in timpul sarcinii. Tratamentul anticoagulant la
gravide este individualizat. Terapia optimd se considerd cea
care asigura efectul anticoagulant adecvat si rata complicatiilor
hemoragice minimala.
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Abstract

Background: Pulmonary artery banding (PAB) is a simple surgical technique to reduce pulmonary overcirculation in some congenital heart diseases.
Initially, when the use of cardiopulmonary bypass was affected by many deleterious effects, this technique played a fundamental role in the treatment
of patients with congenital heart defects and an intracardiac left-to-right shunt. The use of PAB has decreased during the last two decades due to the

increasing popularity of early complete intracardiac repair.

Conclusions: PAB has been performed in cases other than classic univentricular heart, as palliation in small infants with cardiac defects with a
left-to-right shunt and pulmonary overcirculation, thus gaining some time prior to a planned staged repair. Recently, the role of PAB is becoming more
important in selected subsets of congenital cardiac defects: L-transposition of the great arteries, D-transposition of the great arteries, hypoplastic left
heart syndrome, moderately hypoplastic left ventricle (congenitally corrected transposition of the great arteries). PAB should be applied only when
radical correction cannot be performed. Radical surgical correction is the chosen treatment for children with congenital heart diseases complicated by

severe pulmonary hypertension.

Key words: pulmonary artery banding, univentricular heart, pulmonary overcirculation, palliative correction.

Banding-ul arterei pulmonare ca o alegere in tratamentul chirurgical
al malformatiilor cardiace congenitale

introducere

Rolul aplicérii banding-ului arterei pulmonare (BAP) este
de areduce fluxul sanguin in artera pulmonari cu scopul de a
preveni sau a inversa insuficienta cardiaca i pentru a asigura

o protectie pe termen lung hipertensiunii pulmonare ireversi-
bile, precum si pentru a mentine un debit optim in cazurile de
suntare masiva intracardiaca. Tehnica a fost descrisa in 1952,
de citre Muller si Danimann, ca un tratament de supravietuire
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in caz de defect septal ventricular si flux excesiv spre pulmoni
prin ,crearea de stenozd pulmonara” la un copil de 5 luni
[1]. Incepand cu anii 1980, supravietuirea nou-nascutior
si sugarilor cu malformatii cardiace complexe, insuficienta
cardiacd congestivd, cauzata de defecte intracardiace nerestric-
tive, atresia valvei tricuspide si alte malformatii complexe,
care nu se supuneau reparatiei primare, au fost semnificativ
imbunatatite prin utilizarea BAP [2-7]. Desi utilizarea BAP
a scazut in ultimul deceniu, in favoarea reparatiei precoce
si primare, isi mentine locul in tratamentul cardiopatiilor
cardiace congenitale cu imbogdtirea circulatiei pulmonare.
Mai mult ca atét, un sir de defecte cardiace pot beneficia de
BAP primar, indeosebi atunci cand este obligatorie utilizarea
cu scopul pregatirii si ,,formdrii” ventriculului stang, precum
sila pacientii cu transpozitia vaselor magistrale cu efectuarea
switch-lui arterial intarziat. Pacientii cu transpozitia vaselor
magistrale corijata pot beneficia de BAP ca de o procedura
etapizatd de reconversie a ventriculului stang pentru o
ulterioara operatie de corectie dublu switch [8-10]. Cu toate
acestea, unele aspecte sunt incd in discutie, gradul de con-
strictie optimd a benzii, prezenta variantelor individuale in
raspunsul ventricular adaptiv, momentul optim de debanding
sau necesitatea operatiei repetate, precum si reconstructia
arterelor pulmonare la momentul debanding-ului.

Patofiziologie

Malformatiile cardiace congenitale cu suntare intracardi-
acd nerestrictionata de la stanga la dreapta genereaza un flux
sanguin crescut in artera pulmonard, care provoaca hiperten-
siunea pulmonard, cauzind insuficienta cardiaca congestiva
inca din perioada neonatala. Simptomele sunt: oboseald,
dispnee, tahipnee, cauza fiind supraincércarea cu volum al
ventriculului sting sau de ventricul unic. Mai mult ca atat,
copiii pot dezvolta o hipertensiune pulmonara ireversibild din
cauza hipertrofiei parietale a arteriolelor pulmonare. Princi-
piul BAP consta in reducerea diametrului arterei pulmonare,
scaderea fluxului sanguin la nivelul ramurilor pulmonare si
reducerea presiunii in artera pulmonari. In acelasi timp, se
obtine o imbunatétire a presiunii sistemice, debitului cardiac,
iar ameliorarea functiei ventriculare poate fi asteptata in ca-
zul pacientilor cu o suntare mare de la stinga la dreapta. In
acelasi timp, BAP prezintd risc pentru desaturatie sistemicd,
drept consecinta a mixdrii dezechilibrate a sdngelui venos si
arterial, poate provoca o hipertrofie ventriculara anormala
sau obstructie subaortica, precum si diferite grade de distor-
siuni la nivelul ramurilor arterei pulmonare si valvei arterei
pulmonare.

Indicatii pentru bandingul arterei pulmonare
Mai multi factori ar trebui sa fie luati in consideratie la un
pacient, care este supus BAP: tipul defectului cardiac, tipul de
suntare intracardiaci, decizia stabilitd in abordarea chirurgi-
cald in etape al cardiopatiei si, nu in ultimul rand, experienta
echipei cardiochirurgicale.
Indicatiile clasice sunt:
@ prezenta unui ventricul unic;
@ pacientii cu ventricule balansate sau nebalansate, cu
suntare largd intracardiaci, care initial prezintd risc inalt
pentru corectie biventriculara;

# cardiopatii congenitale ce necesitd remodelarea ven-
triculului stang.

Indicatii noi:

¢ hipoplazia inimii stangi [11, 12];

¢ transpozitia vaselor magistrale corijatd [13].

Din punct de vedere patofiziologic:

¢ malformatii cardiace cu flux pulmonar crescut, care
necesitd o procedura paliativa cu scopul protectiei
pulmonare panad la reparatia completd sau o conexiune
cavo-pulmonard;

¢ malformatie cardiacd cu ventricul stang incapabil sa
suporte presiune sistemicd;

¢ hipoplazia inimii stangi care necesita o corectie chirur-
gicald etapizatd.

Factorii de limitare

In prezent, utilizarea procedurii BAP reprezintd ~ 2% din
toate operatiile cardiace in boli cardiace congenitale [16]. Desi
rolul banding-ului este recunoscut in intreaga lume, unele
aspecte sunt incd insuficient studiate.

Tehnica chirurgicala

Tehnica chirurgicald a BAP este foarte intuitiva si consta
din redimensionarea arterei pulmonare sau ramurilor sale prin
plasarea unei benzi in jurul vaselor. Dificultatea nu consta in
a pune banda in jurul trunchiului pulmonar principal, dar in
obtinerea unui punct optim de constrangere al arterei pulmo-
nare, deoarece chiar si o modificare minimala a diametrului
pulmonar are un efect major asupra rezistentei si fluxului,
descris de legea lui Poiseuille. In plus, efectele banding-ului
in presiunea pulmonara sunt influentate de factori cum ar fi:
hemodinamica, parametrii respiratori, rezistenta pulmonara si
sistemicd, tipul malformatiei cardiace, ritmul cardiac, contrac-
tilitatea cardiacd, ventilatia mecanicd. Trusler, in 1972 [14],
a introdus conceptul de banding ,justificat” prin calibrarea
benzii in functie de specificul anatomiei cardiace si stabilirea
lungimii initiale a benzii, in raport cu greutatea pacientului,
ldsand orice ajustare ulterioara bazata pe evaluarea raportului
dintre presiunile pulmonara si sistemicd. Cu toate acestea,
dezavantajul acestei tehnici a fost reprezentat de modificérile
legate de presiune, iar presiunea pulmonari post band nu este
intotdeauna strict corelata cu fluxul pulmonar. Desi aplicarea
formulei lui Trusler rareori corespunde cu constrictia finala a
benzii, totusi, ne da un ,,punct de pornire” la stringerea ei [15].
Cu toate acestea, metoda Trusler mai este incé folosita la nivel
mondial pentru stabilirea lungimii initiale a benzii, dar multi
autori sugereazd diferite metode cum ar fi mésurarea reald a
raportului Qp/Qs si adaptarea benzii in baza caracteristicilor
pacientului [16].

Douai abordari chirurgicale diferite sunt utilizate pentru
a efectua BAP, find constatate atat avantaje precum si deza-
vantaje. Toracotomia antero-latero-posterioara se efectueaza
prin acest abord, incizia pericardului si aderentele postopera-
torii pericardice fiind minime, chiar dacé plasarea band-ului
este mai dificild si mai putin exacta, dar este obligatorie in
cazul prezentei coarctatiei aortice. Sternotomia mediana
se realizeaza, contribuind la minimizarea distorsiunii ra-
murilor pulmonare si obtinerea unei cirmumferinte optime
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pe trunchiul arterei pulmonare, evitind deformarea valvei
pulmonare si permitind o precizie in plasarea bandei. Mai
mult decat atat, ambii plaméni pot fi complet ventilati pe
tot parcursul procedurii cu setari ventilatorii minime, iar
adaptarile la stringerea benzii vor fi mai facile. Totusi, aceasta
nu péstreaza integritatea pericardica, favorizand formarea
aderentelor pericardice. Aceastd abordare este acum utilizata
pe scard largd si este esentiald pentru pacientii cu arc aortic
hipoplazic (fig. 1).

Fig. 1. Tehnica aplicarii banding-ului arterei pulmonare.

Complicatii postoperatorii

Mai multe probleme pot persista sau pot apdrea mai
devreme sau mai tarziu, dupd BAP.

Imediat dupa operatie, in caz de disfunctie ventriculara,
saturatie sistemicd cu oxigen scdzuta sau reducerea diurezei
necesitd o revizuire a dimensiunii benzii. O bandé libera poate
fi responsabila pentru o persistentd a insuficientei cardiace
progresive si o protectie a circulatiei pulmonare ineficienta.
Evaluarea EcoCG postoperatorie este obligatorie pentru eva-
luarea gradului de stenozare a arterei pulmonare.

Complicatiile tardive pot fi:

¢ stenoza ramurilor arterei pulmonare [17];

# erozia pseudoaneurismului trunchiului arterei pulmo-
nare [18];

¢ insuficienta valvei arterei pulmonare;

# obstructia tractului de ejectie: dezvoltarea obstructiei
subaortice in cazul ventriculului unic si atreziei valvei
tricuspide cu traspozitia vaselor majistrale (TVM). BAP
maireste hipertrofia ventriculard, care poate fi cauza
progresdrii stenozei subaortice.

Rezultate si discutii

Indicii mortalitatii si morbiditétii in cadrul acestei proce-
duri paliative sunt inca mari. Cu toate acestea, se mentine un
rol terapeutic in tratamentul unor defecte cardiace congeni-
tale. Mortalitatea BAP s-a imbunatatit semnificativ din 1980.
De atunci, acest indice a scazut de la 30% inainte de 1980 - la
10% mai tarziu, conform datelor raportate de cétre Pinho et al.
si Takayama etal. [17, 19-21]. Analizind experienta generala
in literatura de specialitate, putem constata o identificare clara
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a factorilor critici care influenteazd mortalitatea si morbidi-
tatea in BAP, care ar fi:

Prezenta unui defect cardiac cu tulburdri de amestecare a
sangelui. Acesti pacienti pot prezenta indici de mortalitate mai
mari, in comparatie cu pacientii cu flux intracardiac normal.

Pacientii mici pot beneficia de BAP, chiar daci, conform
literaturii de specialitate, el prezintd un risc in crestere pentru
mortalitatea si morbiditatea precoce din cauza stérii clinice si
instabilitatii hemodinamice. Banding-ulla o arterd pulmonara
dilatatd, la nou-néscutii prematuri, la copiii cu greutate mica
la nastere, poate fi o optiune rezonabild pentru aménarea
tratamentului chirurgical mai radical [22, 23].

Recent, au fost introduse modificéri, care vizeazd imbuna-
tatirea rezultatelor de duratd. Odata cu utilizarea sistemului
FloWatch’, incidenta timpurie de operatii repetate, ventilatie
mecanicd, terapie intensivd a scazut [24, 25], dar aceasta
procedura este inca limitata, la un anumit numar de pacienti.

Concluzii

BAP rdamaéne util pentru cordul univentricular clasic,
ca paliativ la copiii mici, cu defecte cardiace si sunt stanga-
dreapta si flux sangvin crescut in artera pulmonara, castigand
astfel timp inainte de o reparatie planificatd in etape. Recent,
rolul PAB devine tot mai important in subseturile selectate
de defecte cardiace congenitale: L-transpozitia arterelor mari,
D-transpozitia arterelor mari, sindromul hipoplaziei inimii
stangi, ventriculului sting moderat hipoplazic (transpozitia
vaselor magistrale corijatd). Acest interes reinnoit in cadrul
procedurii de banding stimuleaza chirurgii si cardiologii pen-
tru a gasi noi solutii pentru a facilita procedura de ingustare
a arterei pulmonare, ceea ce ar face debanding-ul mai putin
traumatic.
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Abstract

Background: In the past few years, there has been growing attention to markers of subclinical organ damage because they are able to provide an
accurate prediction of global cardiovascular outcome. The renal resistive index (RRI) measured using Doppler ultrasonography has been used as a
diagnostic tool in the daily work-up of cardiovascular diseases. A better understanding of its relationship with preclinical organ damage may help
in determining overall cardiovascular risk in hypertensive patients. The variability of RRI in hypertensive patients and the usefulness of the marker
and interpretational difficulties of the index are an important matter of concern, which should not be underestimated in the course of diagnosis and
management of cardiovascular diseases. This review summarizes current concepts in RRI interpretation against the cardiovascular pathologies, focusing
on the vascular damage association with regard to the complex nature of RRI value variability. Currently, RRI measured in intrarenal segmental arteries
is a well-known marker of renal vascular and interstitial damage, corresponding to an increased total cardiovascular risk.

Conclusions: RRI has been shown to be a marker of renal and extrarenal organ damage in arterial hypertension. Several studies indicate that this
index may in part reflect systemic vascular stiffness and entail a worse cardiovascular prognosis. On the basis of these results, the evaluation of RRI
should be used to complement other signs of target organ damage in the assessment and management of hypertensive patients. Therefore under specific

conditions, RRI could be considered as a renal vascular damage index.

Key words: Renal Resistive Index, hypertension, cardiovascular risk, vascular damage.

Indicele de rezistenta renal, ca marker complex al leziunilor subclinice
de organ la pacientii hipertensivi

Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezintd o importantd
problema de sanatate publica, fiind cea mai frecventd boald
cardiovasculard, cauzd importanta de morbiditate si morta-
litate in rAndul populatiei adulte.

Mecanismele prin care se dezvoltda HTA sunt complexe
si incd incomplet elucidate. Incepand cu cresterea rezistentei

vasculare periferice datoratd aterosclerozei si continuind cu
glomeruloscleroza, afectarea capacititii de excretie a sodiului,
cresterea activitdtii sistemului renina-angiotensind-aldosteron
si declinul activitatii pompelor de Na/K, HTA este o entitate
interdisciplinara deschisd speculatiilor atat in ce priveste
mecanismele patogenice, cét si posibilitatile de tratament ce

(78)

/ ]




