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CU DEFECT SEPTAL VENTRICULAR ASOCIAT CU ALTE MALFORMATII
CARDIACE CONGENITALE

SURGICAL RESULTS OBTAINED IN PATIENTS WITH VENTRICULAR SEPTAL
DEFECT ASSOCIATED WITH OTHER CONGENITAL HEART DISEASES

Liviu Maniuc
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Rezumat

Studiul prezintd evaluarea comparativd a diverselor metode de corectie chirurgicala si tactici moderne de conduitd in cazul defectului
septal ventricular asociat cu alte malformatii cardiace congenitale. Sunt evidentiate urmdtoarele probleme discutabile la pacientii cu DSV
asociat cu alte malformatii cardiace congenitale:

- termenii optimali pentru interventia chirurgicald,

- criteriile de apreciere a riscului operator,

- efectuarea corectiei chirurgicale in mai multe etape,

- corectia simultana a DSV si patologiei asociate.

In studiu au fost inclusi 130 de pacienti cu DSV asociat cu alte MCC, operati in perioada 1995-2006 in sectia Malformatii cardiace conge-
nitale a Centrului de Chirurgie a Inimii si divizati in patru loturi. Estimarea valorilor medii ale indicatorilor ecocardiografici postoperator
a constatat modificari favorabile. Considerabil se reduce sau dispare insuficienta mitrald, insuficienta aorticd, insuficienta pulmonara si
insuficienta tricuspidiana. Nu este necesard efectuarea valvuloplastiei Ao in cazul reqgurgitatiei de gr. I-1l, este suficientd inchiderea DSV.
In marea majoritate de cazuri la pacientii operati cu DSV asociat cu IT s-a utilizat metoda prin sutura la comisura antero-septala. Aceasta
procedura chirurgicald este simpla, necostisitoare, dureaza nu mai mult de 5-10min., practic lipsitd de complicatii si diminueaza semnificativ
regurgitarea tricuspidiand Analizand aceste rezultate am elaborat algoritmul de management al pacientilor cu DSV asociat cu alte MCC.

Summary

The goal of this study is comparative evaluation of different methods of surgical corection and contemporary point of view in cases of
ventricular septal defect associated with other congenital heart disease. Special emphasize was made on such items as:

- optimal timing for surgical correction;

- appreciating the criteria of operative risk;

- staged surgical correction;

simultaneous correction of VSD and the associated congenital heart pathology.

Investigation includes 130 operated patients within y.y.1996 — 2006 with VSD associated with other congenital heart disease. After
intervention, the estimation of the average amount of the ecocardiography indicators have shown favorable changes. The mitral, aortic,
pulmonary and tricuspid insuficiency diminuates or dissapeares. It is not necessary surgical correction of aortic valve insufficiency in the
case of VSD with aortic regurgitation of I-Il grade, the choice of surgery is plastia VSD without valve plastia. In most commonly cases
additional sutures were applied to approximate the septal and anterior leaflet close to the commisure in requrgitation of tricuspide valve.
It is simple, reliable, inexpensive, time not more than 5-10 min. and in our experience free of complications in correction of tricuspide
valve insufficiency. By analizing these resultas we have elaborated the algotithm of management of the. patients with VSD associated
with other congenital heart disease.

Conclusions

The group of patients with VSD associated with other congenital heart disease showed good postoperative results: improvement of the
clinical picture and haemodynamic parameters by the first week, regression of the cardiac failure.
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Actualitatea lucrarii

Asocierea DSV cu alte MCC agraveazi starea generald si
pronosticul, creste riscul tulburarilor de ritm cardiac, a insu-
ficientei cardiace progresive, a sindromului Eisenmenger, a
insuficientei de valvi aorticé si a decesului prematur [7, 13, 14].

In 40-50% cazuri DSV se prezinta izolat, in 20-26% cazuri se
asociaza cu DSA, in 7-12% cazuri - cu stenoza pulmonara, in
6-9% cazuri - cu CAP, in 6-8% cazuri - cu CoAo, in 5% cazuri
- cu valvulopatie aortica, in 2% cazuri - cu valvulopatie tricus-
pidiana si in 2% cazuri - cu valvulopatie congenitald mitrald
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[10, 13]. Mai mult, DSV poate fi parte componenta a MCC
complexe (tetralogia Fallot, trunchiul arterial, atrezia valvei
tricuspide, canal atrio-ventricular, ventricul unic etc.) [4, 13].

Conform datelor din literatura de specialitate exista mul-
tiple probleme privind managementul pacientilor cu DSV
asociat cu alte MCC [7]:

varsta optimald pentru interventia chirurgicald
criteriile de evaluare a riscului operator
interventia chirurgicala etapizata

corectia simultana a anomaliilor asociate

Scopul studiului consta in evaluarea comparativé a diver-
selor tactici si metode de corectie chirurgicala a defectului sep-
tal ventricular asociat cu alte malformatii cardiace congenitale.

Materiale si metode: Studiul prezent include 130 de
pacienti operati cu DSV asociat cu alte MCC, operati in peri-
oada 1995-2006 in sectia Malformatii cardiace congenitale a
Centrului de Chirurgie a Inimii si divizati in patru loturi. In
lotul de pacienti cu asocierea DSV si DSA au fost incluse 39 de
persoane (21 femei si 18 barbati) cu varsta de la 4 lunila 21 de
ani (62,349,2 luni) si masa corporala de la 6 la 68 kg (19,5+2,3
kg). Activ au fost diagnosticati 30 (76,9%) si simptomatic - 9
(23,1%) pacienti. DSV asociat cu viciu aortic s-a diagnosticat
la 30 de pacienti (13 femei si 17 barbati) cu valorile medii a
varstei de 81,9+14,2 luni si a masei corporale de 22,2+3,0 kg.
19 (63,3%) pacienti au fost depistati activ;, 10 (33,3%) pacienti —
simptomatic si doar 1 (3,4%) pacient - pasiv. In studiul nostru,
lotul de pacienti cu DSV asociat cu insuficienta tricuspidiana
era constituit din 25 de pacienti (12 femei si 13 barbati) cu vérsta
medie de 80,9+20,5 luni si greutatea medie de 19,3+3,2 kg. In
15 (60,0%) cazuri pacientii au fost diagnosticati activ, in 1 caz
(4,0%) - pasiv si in 9 (36,0%) cazuri — simptomatic. In lotul de
pacienti cu asocierea DSV si SP au fost inclusi 36 de persoane (8
femei si 28 de barbati) cu varsta medie de 90,5+16,7 luni si masa
corporala medie de 20,8+1,9 kg. Activ au fost diagnosticati 24
(66,7%) si simptomatic — 12 (33,3%) pacienti.

Rezultate si discutii: Rezultatele postoperatorii precoce
in lotul de pacienti cu asocierea DSV si DSA s-au analizat la
38 de pacienti. In 29 (74,4%) de cazuri s-a diagnosticat DSV
perimembranos, in 5 (12,8%) cazuri - DSV muscular si in 5
(12,8%) cazuri - DSV subvascular. Dimensiunea DSV sub 5
mm s-a constatat la 16 (41,0%) pacienti, in limitele 6-10 mm -
la 20 (51,3%) de pacienti si in limitele 11-20 mm - la 3 (7,7%)
pacienti. DSA in 25 (65,8%) de cazuri era de marimea pana la
1 cmsiin 13 (34,2%) cazuri — dela1la2 cm.

Tratamentul chirurgical in DSV asociat cu DSA include
doua procedee:

Inchiderea prin suturare sau plastie a DSV si DSA cu
utilizarea diferitor grefoane [10, 13].

»Banding” a arterei pulmonare, la copiii cu insuficientd
cardiaca severd si HTP avansatd, pentru reducerea presi-
unii in artera pulmonara, micsorarea intoarcerii venoase
si a suprasolicitdrii de volum a cordului stang [10, 13].

Plastia DSV am efectuat-o prin suturare la 28 (71,8%) de
pacienti si cu petec sintetic la 11 (28,2%) pacienti. DSA a fost
inchis prin suturare la 34 (87,2%) de pacienti si cu petec din
pericard autolog la 5 (12,8%) pacienti.

Atriotomia dreapta, calea chirurgicald de acces la defecte,
permite vizualizarea suficienta a tuturor structurilor anatomice
ale septului interatrial si septului interventricular, ale orificiilor
venelor cave si venelor pulmonare, ale sinusului coronarian si
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valvei tricuspidiene. Pentru plastia DSV, noi am utilizat abordul
transatrial drept in 37 (97,4%) de cazuri i in 1 (2,6%) caz -
combinarea abordului transatrial drept si aortic. In 35 (89,7%)
de cazuri am aplicat corectia simultand a ambelor defecte si in
4 (10,3%) cazuri - corectia in doua etape.

Dupd interventia chirurgicald, in lotul nostru de pacienti
s-a ameliorat semnificativ tabloul clinic: s-au redus dispneea
(dela 92,3% la 2,9% cazuri) si palpitatiile (de la 71,8% la 6,1%
cazuri), au disparut accesele hipoxice si edemele periferice.
Insuficienta cardiacd s-a modificat pozitiv si semnificativ: a
crescut rata pacientilor cu insuficienta cardiaci NYHA 1 (dela
0% preoperator la 88,6% postoperator) si, respectiv, s-a redus
rata pacientilor cu insuficientd cardiacd NYHA 2 (de la 76,9%
la11,4%), cu insuficientd cardiacd NYHA 3 (dela 20,5% la 0%)
si cuinsuficientd cardiaca NYHA 4 (dela 2,6% la 0%). Indexul
cardiotoracic s-a micsorat nesemnificativ de la 54,8+1,3 la etapa
preoperatorie pand la 53,2+0,9 la etapa postoperatorie.

DSV multiple, varsta frageda si HTP avansaté sunt factori
de risc importanti pentru mortalitatea spitaliceasca. Complica-
tiile pulmonare si sindromul de debit cardiac scazut sunt cele
mai frecvente cauze ale morbiditatii postoperatorii. La etapa
postoperatorie precoce, noi am diagnosticat pneumonii la 9
(23,7%) pacienti, pleurezii - la 4 (10,5%) pacienti, pericardite
exudative - la 3 (7,9%) pacienti, insuficienta cardiaca — la 3
(7,9%) pacienti, supurarea plagii - la 2 (5,3%) pacienti, insu-
ficientd respiratorie — la 2 (5,3%) pacienti. Dereglari de ritm
si de conductibilitate s-au constatat la 20 (52,6%) de pacienti:
bradicardie sinusala in 2 (5,3%) cazuri, tahicardie sinusald in
6 (15,8%) cazuri si bloc de ram drept in 18 (47,4%) cazuri.

Recanalizari a DSV nu s-au depistat, insa sunt rezidual pre-
zentau 6 (15,3%) pacienti. Resternotomie, cauzatd de hemoragii
postoperatorii in primele zile dupa interventia chirurgicald, au
necesitat 2 (5,1%) pacienti.

Estimarea valorilor medii ale indicatorilor ecocardiogra-
fici a constatat modificari favorabile. S-au redus semnificativ
diametrul atriului stang (24,3+0,9 mm preoperator si 20,0+0,7
mm la 48 de luni postoperator; P<0,001), diametrul atriului
drept (28,7+1,2 mm preoperator si 25,2+1,3 mm la 48 de luni
postoperator; P<0,001), diametrul diastolic al ventriculului
stang (37,1+1,2 mm preoperator si 31,1+1,0 mm la 48 de luni
postoperator; P<0,001), diametrul sistolic al ventriculului
stang (23,7+0,9 mm preoperator si 18,9+0,7 mm la 48 de
luni postoperator; P<0,001), volumul sistolic al ventriculului
stang (21,0+2,2 ml preoperator si 15,1+1,6 ml la 48 de luni
postoperator; P<0,001), gradientul presional la valva aorticd
(7,2£0,5 mm Hg preoperator si 5,5+0,5 mm Hg la 48 de luni
postoperator; P<0,05), gradientul presional la valva pulmonara
(13,1+2,4 mm Hg preoperator si 8,8+2,5 mm Hg la 48 de luni
postoperator; P<0,01) si presiunea sistolica in ventriculul drept
(41,8+2,3 mm Hg preoperator si 28,2+0,3 mm Hgla 48 de luni
postoperator; P<0,001). Considerabil se reduce sau dispare in-
suficienta mitrald, insuficienta aorticd, insuficienta pulmonara
si insuficienta tricuspidiand. Volumul diastolic al ventriculului
stang, dimpotrivé, a crescut semnificativ de la 43,6+3,3 ml
preoperator la 44,9+4,5 ml la 48 de luni postoperator (P<0,001).

In grupul de pacienti cu DSV asociat cu viciu aortic, DSV
perimembranos s-a constatat la 9 (30,0%) pacienti, DSV mus-
cular - la 1 (3,3%) pacient si DSV subvascular - la 20 (66,7%)
de pacienti. In 4 (13,3%) cazuri dimensiunea DSV era sub 5
mm, in 11 (36,7%) cazuri - varia de la 6 la 10 mm si in 15
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(50,0%) cazuri - dela 11 la 20 mm. DSV mai mare de 20 mm
nu s-a remarcat.

Conform opiniei specialistilor in domeniu, pentru evitarea
deteriorarii semnificative a cuspelor aortice si prevenirea agra-
varii insuficientei aortice, interventia chirurgicala in asocierea
DSV cu viciu aortic, indiferent de dimensiunea DSV, este
necesar de efectuat cat mai precoce [5, 8].

Actualmente, pentru pacientii cu DSV si insuficienta
aortica sunt recomandate 3 tipuri de operatii:

- 1inchiderea DSV fari interventie la valva aortica;
- inchiderea DSV cu plastia valvei aortice;
- inchiderea DSV cu protezarea valvei aortice [5, 8].

In studiul nostru, rezolvarea chirurgicald a DSV s-a realizat
prin suturarela 11 (36,7%) pacienti, prin plastie cu petec sintetic
la 18 (60,0%) pacienti si prin plastie cu petec din xenopericard
la1(3,3%) pacient.

Plastia valvulara este procedeul de electie in viciul aortic,
aplicata de noila 14 (46,7%) pacienti (in 7 cazuri - plastia valvei
aortice, in 1 caz - comisurotomia valvei aortice, in 2 cazuri -
excizia membranei subaortice, in 2 cazuri - plastia valvei aor-
tice si excizia membranei subaortice). In patologia avansati a
valvei aortice sau in deteriorarea importanta a cuspelor aortice
este indicata protezarea valvei, realizatd in studiul nostru la 4
(13,3%) pacienti.

Din totalul de pacienti, in 27 (90,0%) de cazuri am aplicat
corectia simultana a DSV si a viciului aortic, iar in 3 (10,0%)
cazuri - corectia in doua etape. Simultan am efectuat si corectia
altor anomalii intracardiace asociate: plastia DSA la 12 (40,0%)
pacienti, excizia SP la 3 (10,0%) pacienti, comisurotomia arterei
pulmonare —1a 4 (13,3%) pacienti, ligaturarea CAP - la 1 (3,3%)
pacient, plastia valvei tricuspidiene - la 5 (16,7%) pacienti.

Rezultatele postoperatorii sunt bune si depind de gravita-
tea viciului, nivelul de utilare al centrului de cardiochirurgie
si nivelul de pregitire al chirurgului. In toate cazurile, noi am
constatat ameliorarea semnificativa a tabloului clinic deja ime-
diat postoperator: s-au redus dispneea (de la 93,3% la 3,3%) si
palpitatiile (de la 80,0% la 20,0%), au disparut accesele hipo-
xice si edemele periferice. Indexul cardiotoracic s-a micsorat
nesemnificativ de la 60,4+1,6 la etapa preoperatorie pana la
57,7+1,3 la etapa postoperatorie.

S-a modificat semnificativ rata gradului de insuficientd
cardiacd: a crescut numarul de pacienti cu insuficienta cardiaca
NYHA 1 (dela01la53,3%) si NYHA 2 (de la 23,4% la 46,7%),
s-a redus numdrul de pacienti cu insuficienta cardiaca NYHA
3(dela73,3%1a0) si NYHA 4 (dela3,3%la0).

Rezultatele la distantd dupé interventia chirurgicala la
pacientii cu DSV si viciu aortic depind de gradul si numérul
de cuspe aortice afectate. Rezultatele sunt bune sau satisfaca-
toare in 82,3% cazuri de afectare a uneia sau a doua cuspe si
sunt nesatisfacatoare in 55,6% cazuri de leziuni semnificative
valvulare [5, 8].

In lotul nostru de studiu, pneumonii am evidentiat la 8
(26,7%) pacienti, pleurezii - la 8 (26,7%) pacienti, pericardite
exudative —la 4 (13,3%) pacienti si infectarea plagii - 1a 1 (3,3%)
pacient. Dereglari de ritm si conductibilitate s-au depistat la 20
(66,6%) de pacienti: in 5 (16,7%) cazuri tahicardie sinusala, in
3 (10,0%) cazuri - bradicardie sinusala, in 17 (56,7%) cazuri -
bloc de ram drept, in 1 (3,3%) caz - bloc de ram stang si in 1
(3,3%) caz - bloc atrio-ventricular de gradul III. Sunt rezidual
am depistat la 3 (10,0%) pacienti.

Una din complicatiile severe ale DSV asociat cu insufici-
enta aortica este endocardita infectioasa , procesul inflamator
localizandu-se pe marginea defectului sau pe cuspele aortei,
cu instalarea insuficientei cardiace acute, aparitia complica-
tiilor tromboembolice si a stérilor septice. Pand la 16% din
toate cazurile de asociere a DSV si insuficientei aortice se pot
complica cu endocardita infectioasa, cauza principala a rezul-
tatelor chirurgicale nesatisfacatoare, indeosebi a celor tardive
(5, 10]. In lotul nostru de pacienti, peste 2 ani dupd interventia
chirurgicala s-a constatat un deces, determinat de endocardita
infectioasa.

Evolutie favorabila a remarcat si estimarea indicatorilor de
hemodinamicd, determinati ecocardiografic. Semnificativ s-au
redus diametrul atriului stang (29,7+1,4 mm preoperator si
24,9+1,3 mm la 48 de luni postoperator; P<0,001), diametrul
atriului drept (31,6+2,3 mm preoperator si 30,0+3,9 mm la 48
de luni postoperator; P<0,05), diametrul diastolic al ventricu-
lului stang (42,9+2,2 mm preoperator si 36,9+2,7 mm la 48 de
luni postoperator; P<0,001), diametrul sistolic al ventriculului
stang (26,9+1,6 mm preoperator si 23,4+2,0 mm la 48 de luni
postoperator; P<0,001), volumul diastolic al ventriculului
stang (96,9+11,4 ml preoperator si 71,0+9,6 ml la 48 de luni
postoperator; P<0,05), volumul sistolic al ventriculului stang
(32,1£5,0 ml preoperator si 29,0+4,7 ml la 48 de luni post-
operator; P<0,05), fractia de ejectie (66,7+1,2% preoperator
si 61,5+2,3% la 48 de luni postoperator; P<0,01), gradientul
presional la valva aortica (22,5+4,2 mm Hg preoperator si
10,2+1,5 mm Hg la 48 de luni postoperator; P<0,01) si presiu-
nea sistolicd in ventriculul drept (48,4+2,3 mm Hg preoperator
si 31,1+1,3 mm Hg la 48 de luni postoperator; P<0,001). A
diminuat important rata insuficientei mitrale, insuficientei
aortice, insuficientei pulmonare si insuficientei tricuspidiene.
Grupul de pacienti cu DSV asociat cu viciu aortic, prezinta un
tablou clinic mai agravat, insuficientd cardiacd, deregléri de
ritm si de conductibilitate mai severe, instalare mai frecventd
a HTP ireversibile.

Interventia chirurgicala simultana de corectie a insufici-
entei tricuspidiene si plastie a DSV a fost mult timp ignorata.
Punctul de vedere, privind rezolvarea spontana a insuficientei
tricuspidiene doar prin corectia chirurgicala a DSV, care
cauzeaza regurgitatia tricuspidiana secundard, nu s-a confir-
mat [12]. Dimpotrivd, s-a demonstrat cd ignorarea corectiei
valvei tricuspidiene contribuie la persistenta si progresarea
insuficientei tricuspidiene. Astfel, corectia simultand a DSV
si valvulopatiei tricuspidiene este obligatorie [2, 6]. Plastia cu
reconstructia functionald completd a valvei tricuspidiene, care
maximal exclude posibilitatea protezarii, este metoda de electie
utilizatd in corectia simultand a DSV asociat cu insuficientd
tricuspidiand [2, 12]. Modalitatile chirurgicale plastice sunt
simple si diminueaza semnificativ regurgitarea tricuspidiana
ori de céte ori insuficienta tricuspidiand este importanta si
regurgitatia semnificativd hemodinamic.

Rezultatele postoperatorii precoce s-au analizat la toti paci-
entii cu DSV si insuficientd tricuspidiana. DSV perimembranos
am diagnosticat in 20 (80,0%) de cazuri, DSV muscular - in 1
(2,8%) caz si DSV subvascular - in 4 (16,0%) cazuri. In functie
de dimensiune, la 6 (24,0%) pacienti s-a depistat DSV sub 5
mm, la 8 (32,0%) pacienti - DSV de 6-10 mm si la 11 (44,0%)
pacienti - DSV de 11-20 mm. DSV mai mare de 20 mm nu
s-a constatat.
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Abordul chirurgical al cordului s-a efectuat prin ster-
notomie la 24 (96,0%) de pacienti si prin toracotomie - la 1
(4,0%) pacient. Activitatea cardiacd a fost stopata cu solutie
cardioplegica cristaloid-sangvind. Pacientii au fost supusi
circulatiei extracorporeale (64,8+6,4 minute) cu clamparea
aortei (51,2+5,5 minute) si ventilarea mecanica (12,2+1,2
ore). Hipotermia moderata s-a utilizat in 18 (72,0%) cazuri si
normotermia - in 7 (28,0%) cazuri.

Din totalul pacientilor operati, 13 (52,0%) au suportat
plastia DSV prin suturare, 11 (44,0%) - plastia DSV cu petec
sintetic si 1 (4,0%) - plastia DSV cu petec din xenopericard.
In 4 (16,0%) cazuri s-a efectuat plastia valvei tricuspidiene De
Vega, in 12 (48,0%) cazuri - comisuroplastia (sutura la comisura
antero-septald), in 1 (4,0%) caz - suturare de cleft, in 1 (4,0%)
caz - plastia valvei tricuspidiene De Vega si comisuroplastie, in
7 (28,0%) cazuri - comisuroplastie si suturare de cleft.

Corectia simultand a DSV si a insuficientei tricuspidiene
am utilizat-o la toti 25 de pacienti. Abordul chirurgical pentru
plastia DSV s-a efectuat in 21 (84,0%) de cazuri prin atriul
drept i in 4 cazuri (16,0%) - prin atriul drept si AP. Detasarea
cuspei septale a valvei tricuspidiene am aplicat-o la 4 (16,0%)
pacienti. 22 (88,0%) de pacienti au suportat corectie primara
si3 (12,0%) pacienti - corectie repetatd dupa banding de AP in
antecedente. In plus, la 6 (24,0%) pacienti s-a inchis simultan
prin ligaturare si CAP asociat.

La etapa postoperatorie precoce se amelioreaza semnifi-
cativ tabloul clinic: s-a redus dispneea (de la 88,0% cazuri la
8,3% cazuri), palpitatiile (de la 88,0% cazuri la 33,3% cazuri),
edemele periferice (de la 20,0% cazuri la 4,2% cazuri) si au
disparut accesele hipoxice. S-a micsorat ponderea insuficientei
cardiace grave: insuficienta cardiaci NYHA 1 a crescut de la 0%
la 54,2% pacienti, insuficienta cardiacd NYHA 2 s-a redus de
la 60,0% la 41,7% pacienti, insuficienta cardiaca NYHA 3 - de
la 36,0% la 4,2% pacienti si insuficienta cardiaci NYHA 4 nu
s-a modificat — 4,0% si 4,0% pacienti. Indexul cardiotoracic a
diminuat nesemnificativ de la 59,9+1,3 la etapa preoperatorie
pand la 57,4+1,2 la etapa postoperatorie.

Postoperator, pneumonii s-au depistat la 7 (30,4%) paci-
enti, pleurezii - la 5 (21,7%) pacienti, pericardite exudative - la
3 (12,0%) pacienti, infectarea plagii - la 1 (4,0%) pacient, dere-
gliri de ritm si conductibilitate - la 36,0% pacienti: 4 (16,0%)
cazuri de tahicardie sinusala, 4 (16,0%) cazuri de bradicardie
sinusald, 13 (52,0%) cazuri de bloc de ram drept, 1 (4,0%) caz
de bloc de ram stang si 1 (4,0%) caz de bloc atrioventricular de
gradul III tranzitor. Recanalizarea DSV nu s-a constatat, insa
sunt rezidual s-a depistat la 4 (16,0%) pacienti.

In acest lot de pacienti s-a constatat 1 (4,0%) deces, cauzat
de insuficienta poliorganica. Interventia chirurgicald, in acest
caz, a fost unica sansa de supravietuire.

Indicatorii de hemodinamica s-au modificat benefic si
semnificativ deja la 1 sdptamana postoperator. S-a redus di-
ametrul atriului stang (27,5+1,7 mm preoperator si 26,8+3,1
mm la 48 de luni postoperator; P<0,01), diametrul atriului
drept (33,6+2,6 mm preoperator si 31,2+2,2 mm la 48 de luni
postoperator; P<0,01), diametrul diastolic al ventriculului
stang (38,8+1,7 mm preoperator si 35,0£1,9 mm la 48 de
luni postoperator; P<0,01), diametrul sistolic al ventriculului
stang (25,0+1,3 mm preoperator si 22,0+1,4 mm la 48 de
luni postoperator; P<0,01), volumul diastolic al ventriculului
stang (68,0+6,8 ml preoperator si 58,9+6,6 ml la 48 de luni
postoperator; P<0,001), volumul sistolic al ventriculului
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stang (25,0+3,2 ml preoperator si 21,5+2,6 ml la 48 de luni
postoperator; P<0,05), gradientul presional la valva aorticd
(7,2+0,5 mm Hg preoperator si 5,5+0,5 mm Hg la 48 de luni
postoperator; P<0,05), gradientul presional la valva pulmonara
(14,0+3,5 mm Hg preoperator si 7,6+2,0 mm Hg la 48 de luni
postoperator; P<0,05), presiunea sistolicd in ventriculul drept
(46,7£2,4 mm Hg preoperator si 29,6+0,9 mm Hg la 48 de
luni postoperator; P<0,05).

Conform surselor din literatura de specialitate, rata asoci-
erii DSV cu SP este de 16-26% din totalul MCC [9].

In functie de tip, DSV perimembranos s-a diagnosticat in
22 (61,1%) de cazuri, DSV subvascular - in 13 (36,1%) cazuri
si DSV muscular - in 1 (2,8%) caz. DSV cu dimensiunea sub
5 mm s-a constatatla 4 (11,1%) pacienti, DSV de 6-10 mm - la
12 (33,3%) pacienti, DSV de 11-20 mm - la 16 (44,4%) pacienti
si DSV mai mare de 20 mm - la 4 (11,1%) pacienti.

Avand in vedere imposibilitatea inchiderii spontane a DSV
la pacienti cu SP valvulara sau infundibulara, unica metoda
eficientd de tratament este interventia chirurgicala intr-o sin-
gura etapd [9, 13].

Interventiile chirurgicale s-au efectuat sub circulatie ex-
tracorporeald (in medie 91,5+9,1 minute), cu clamparea aortei
(in medie 51,2+5,5 minute) si ventilare mecanicd (in medie
14,4+1,4 ore). Sternotomia s-a aplicat la 35 (97,2%) de pacienti
si toracotomia - la 1 (16,7%) pacient, hipotermia moderata - la
28 (77,8%) de pacienti si normotermia — la 8 (22,2%) pacienti.
Activitatea cardiaca a fost stopata cu solutie cardioplegica
cristaloid-sangvina.

Pentru accesulla DSV, in 17 (47,2%) cazuri s-a utilizat AD,
in 7 (19,4%) cazuri - VD, in 3 (8,3%) cazuri - AD si AP si in
9 (25,0%) cazuri - AD si VD. Rezolvarea chirurgicala a DSV
s-a realizat prin suturare la 8 (22,2%) pacienti, prin plastie cu
petec sintetic la 27 (75,0%) de pacienti si prin plastie cu petec
din xenopericard la 1 (2,8%) pacient.

Inliturarea simultana a malformatiilor s-a efectuat in 35
(97,2%) de cazuri si corectia in doud etape — in 1 (2,8%) caz.
33 (91,7%) de pacienti au suportat corectie primard si 3 (8,3%)
pacienti - corectie repetati. In 19 (52,8%) cazuri s-a aplicat
corectia simultand a DSV si comisurotomia valvei pulmonare.
Excizia SP infundibulare s-a realizat la 24 (66,7%) de pacienti:
in 16 (44,5%) cazuri - infundibulectomia si in 8 (22,2%) cazuri
- corectia ventriculului drept bicameral. Concomitent, la 4
(11,1%) pacienti s-a efectuat debanding de artera pulmonars,
la 9 (25,0%) pacienti - suturarea DSA, la 5 (13,9%) pacienti -
plastia valvei tricuspidiene.

Rezultatele postoperatorii imediate, evaluate la toti 36 de
pacienti, au constatat ameliorarea semnificativa a tabloului
clinic: s-au redus dispneea (de la 97,2% la 2,8%) si palpitatiile
(dela80,6% la 19,4%), au disparut accesele hipoxice si edemele
periferice. Indexul cardiotoracic nu s-a modificat: 55,7+1,2 la
etapa preoperatorie si 56,1+0,9 la etapa postoperatorie.

Modificéri pozitive si semnificative s-au determinat in
evolutia gradului de insuficientd cardiacd. A crescut rata paci-
entilor cu insuficientd cardiaca NYHA 1 (dela 0% la 55,6%), a
diminuat rata pacientilor cu insuficienta cardiaca NYHA 2 (de
la 50,0% la 38,9%) si NYHA 3 (de la 50,0% la 0%).

La etapa postoperatorie, am diagnosticat pneumonii in
9 (25,0%) cazuri, pleurezii - in 6 (16,7%) cazuri, pericardite
exudative - in 2 (5,6%) cazuri, dereglari de ritm si conductibi-
litate — in 29 (80,6%) de cazuri: 5 (13,9%) cazuri de tahicardie
sinusald, 8 (22,2%) cazuri de bradicardie sinusala, 20 (55,6%)
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de cazuri de bloc de ram drept, 3 (8,3%) cazuri de bloc atrio-
ventricular de gradul III tranzitor i 1 (8,3%) caz de bloc atrio-
ventricular de gradul ITI permanent. Sunt rezidual am depistat
la 8 (22,2%) pacienti.

S-au redus semnificativ indicatorii de hemodinamica: di-
ametrul atriului stdng (28,5+1,3 mm preoperator si 22,8+1,3
mm la 48 de luni postoperator; P<0,01), diametrul atriului
drept (31,6+1,7 mm preoperator si 26,9+1,9 mm la 48 de luni
postoperator; P<0,01), diametrul diastolic al ventriculului
stdng (38,2+1,2 mm preoperator si 33,3£1,3 mm la 48 de luni
postoperator; P<0,001), diametrul sistolic al ventriculului
stang (23,7+0,9 mm preoperator si 21,4+1,5 mm la 48 de
luni postoperator; P<0,01), volumul diastolic al ventriculului
stang (65,5+4,6 ml preoperator si 49,2+4,6 ml la 48 de luni
postoperator; P<0,001), volumul sistolic al ventriculului stang
(20,8+1,9 ml preoperator si 19,5+2,4 ml la 48 de luni posto-
perator; P<0,05), fractia de ejectie (68,7+1,1% preoperator si
64,8+1,6% la 48 de luni postoperator; P<0,05) si gradientul
presional la valva pulmonarad (73,1+4,9 mm Hg preoperator si
16,0+2,0 mm Hg la 48 de luni postoperator; P<0,001).

Este important de mentionat reducerea concludenta a
insuficientei mitrale, insuficientei aortice, insuficientei pulmo-
nare, insuficientei tricuspidiene si absenta cazurilor de deces a
pacientilor cu DSV si SP.

Conform datelor din literatura de specialitate, letalitatea
postoperatorie in DSV izolat este sub 5% , iar in asociere cu alte
MCC - circa 7% [4, 7]. Intr-un lot din 163 de copii, cu varsta
la momentul operatiei sub un an, letalitatea postoperatorie a
constituit 2,8% pentru pacientii cu DSV si 5,3% pentru pacientii
cu asocierea DSV cu alte MCC [1, 10].

In lotul nostru de pacienti letalitatea postoperatorie a
constituit 2,6%. Diferenta in letalitatea postoperatorie (5,3% si
2,6%), posibil, este determinata de numarul de copii examinati
si varsta acestora la momentul interventiei chirurgicale: 62,3+9,2
luni in studiul nostru si 5,1+2,9 luni in studiul descris anterior.

Asadar, evaluarea pacientilor cu asocierea DSV si DSA la
etapa preoperatorie confirma starea de sdndtate agravatd cu
tablou clinic accentuat, dereglari de ritm si de conductibilitate,
insuficienta cardiacd, antecedente frecvente de pneumonii si
accese hipoxice. Depistarea precoce si rezolvarea chirurgicala
oportuna a defectelor contribuie la obtinerea rezultator favo-
rabile postoperatorii: ameliorarea tabloului clinic §i a parame-
trilor de hemodinamica, disparitia dereglarilor de ritm si de
conductibilitate, modificari pozitive a insuficientei cardiace.

Indiferent de dimensiunea DSV si dereglarile hemodina-
mice la valva aorticé, pacientii necesitd inchiderea imediatéd
a defectului si prevenirea progresarii insuficientei aortice. In
pofida faptului cad modificarile favorabile ale indicatorilor
examinati ating certitudine statistica deja la 1 saptdmana
postoperator, avantajele sunt mult mai modeste, comparativ cu
grupele de pacienti cu DSV asociat cu DSA si cu DSV asociat
cu insuficienta tricuspidiana.

Principalii factori de risc pentru recidivarea insuficientei
tricuspidiene sunt HTP reziduala avansata, obstructiile rezidu-
ale ale tractului de iesire al VD, disfunctia ventriculara stanga,
implantarea firelor endocardiali de ,,pace-maker”, complicatiile
septice [3, 12]. Mai mult, regurgitarea tricuspidiand poate fi si
consecinta deteriorarii valvei in timpul operatiei de plastie a
DSV (deformarea sau fixarea cuspei septale, rupturi de cordaje
cu prolabarea cuspelor) [3].

Metoda preferentiald de plastie tricuspidiana, utilizatd
de noi la 19 (76,0%) pacienti cu rezultate bune si durabile in
timp, a fost comisuroplastia (aplicarea a 1-2 suturi cu fire de
prolen 5,0 la comisura antero-septala), analogic metodelor de
bicuspidalizare la comisura antero-posterioara.

Am elaborat urmatorul algoritm de conduitd a pacientilor
cu DSV asociat cu insuficienta tricuspidiana:

- plastia DSV prin sutura directa a defectelor mai mici de
5 mm sau prin aplicarea unui petec sintetic la defectele
mai mari;

- proba pentru aprecierea integritatii septului interventri-
cular si persistentei sunturilor reziduale;

- efectuarea plastiei valvei tricuspidiene cu aplicarea diferitor
metode reconstructive, preferential cu aorta declampata,
pe inima fibrildnda sau lucranda si in conditii de normo-
termie;

- testarea functiei valvei tricuspidiene prin injectarea solutiei
saline in VD cu artera pulmonara clampati;

- controlul eficientei tratamentului chirurgical prin ecocar-
diografie transesofagiand sau transtoracica.

Asadar, grupul de pacienti cu DSV asociat cu alte MCC,
diagnosticati si tratati precoce, prezinta rezultate favorabile
postoperatorii: ameliorarea deja la 1 saptdmana postoperator a
tabloului clinic si a parametrilor de hemodinamica, modificari
pozitive in dinamica gradului de insuficienta cardiacé, iar la
etapa postoperatorie tardivd devin practic sanatosi. Amelio-
rare semnificativa sau insdndtosire se constata la 88-97% din
pacientii operati.

Concluzii

1. Asocierea DSV cu alte MCC actioneaza semnificativ
evolutia si pronosticul afectiunilor cardiace, creste considerabil
mortalitatea infantila.

2. Tratamentul chirurgical a pacientilor cu DSV asociat cu
alte MCC - corectie simultand sau in etape - depinde de tipul
anomaliilor si gradul HTP.

3.Interventia chirurgicald, unica metoda de tratament
in majoritatea cazurilor de DSV asociat cu alte MCC, in 30%
din cazuri impus in perioada neonatald, aduce un important
beneficiu clinic si hemodinamic.

4. Complicatiile postoperatorii sunt determinate de pre-
zenta preoperatorie a HTP, endocarditei infectioase, etc., fapt
care sugereaza realizarea interventiei chirurgicale in primul an
de viata.
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