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Rezumat

Pe parcurs de un an au fost efectuate 2562 de investigati ECOCG pentru 857 de pacienti cu MCC. Din pacientii investigati 111 au fost cu
patologia congenitald izolatd a SIV si 30 din ei — cu anevrism al SIV cu sau fara orificiu. Au fost stabiliti parametrii necesari de a fi evaluai
ecocardiografic in cazul anevrismului congenital al SIV (cu sau fard orificiu) cu scopul aprecierii corecte a tacticii de tratament.

Summary

During the period of one year, 2562 ECOCG investigations of 857 patients with congenital heart diseases were performed. 111 patients
had isolated congenital pathology of the interventricular septum (IVS), and 30 of them had an IVS aneurism with or without orifice. The
necessary parameters of an ECOCG investigation for performing of correct diagnosis and decision of surgical treatment in these patients
were determined.
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Introducere

Anevrismul reprezintd o dilatarea localizata a peretelui
vascular sau a unui organ, circumscrisa, cu tendinta la crestere,
care comunicd cu lumenul vasului (organului) [4, 5, 8].

Anevrism al septului interventricular (SIV) este una din
variante ale anevrismelor cardiace si poate fi congenital sau
dobandit (de originea traumaticd sau ischemicd).

Anevrism al SIV membranos se intilneste relativ frecvent
la pacientii cu defect septal ventricular (DSV) perimembranos
dupa varstade 2 ani [1, 6, 9]. Diametrul lui de obicei nu depases-
te 1-2 cm, peretii sunt, de regula, subtiri. In sistola anevrismul
prolabeazd spre ventriculul drept (VD).

Unii autori [6, 9] sunt de pérere cd anevrism al SIV repre-
zinta rezultatul inchiderii spontane (complete sau incomplete)
a unui DSV perimembranos.

Experienta noastra arata cd in cazul unui DSV perimem-
branos in anevrism, in raporturile investigatiilor ecocardio-
grafice (ECOCGQG) se mai intalnesc lacune, si anume: diametrul
anevrismului la baza lui se prezinté ca diametrul defectului, iar
dimensiunile reale ale orificiului (orificiilor) in acest anevrism,
care tocmai sunt responsabile de repercusiunile hemodinamice
ale malformatiilor cardiace congenitale (MCC) (chiar si insusi
faptul prezentei acestui orificiu), nu sunt apreciate, ceea ce nu
este corect si nu permite stabilirea tacticii corecte de tratament.
In unele cazuri anevrism al STV perimembranos fira orificiu
este diagnosticat ca DSV.

Scopul studiului a fost stabilirea parametrilor necesare de
a fi evaluati ecocardiografic in cazul anevrismului congenital al
SIV (cu sau fard orificiu) cu scopul aprecierii corecte a tacticii
de tratament.

Material si metode
Studiul a fost bazat pe experienta investigatiei ECOCG a

pacientilor cu MCC pe langa sectie de cardiochirurgie MCC
in perioada anilor 1997-2011 (circa 2500 de investigati anual).
Nemijlocit in studiul dat au fost inclusi pacientii cu schimbari
patologice izolate ale SIV, investigati ECOCG in perioada
I11.2010-111.2011.

Tuturor pacienti a fost efectuata ecocardiografia transtora-
cicé cu folosirea metodelor ECOCG modul M, bidimensionala,
Doppler pulsatil, continuu si Doppler-color, cu topometria
tuturor cavitdtilor cordului, diametrelor inelelor valvulare,
evaluarea contractilitdtii miocardului, au fost studiate valvele
si vasele principale, apreciate gradientele presionale la nivelul
valvelor si presiunile in cavitatile drepte ale cordului. Pentru
a caracteriza corect dimensiunile cavitétilor cordului, valvelor
si ale vaselor magistrale la copii, am utilizat nomogramele lui
Jean Kachaner (Paris, 1991). Rezultatele au fost comparate cu
datele intraoperatrorii.

In cazul pacientilor operati, examinarea ECOCG a fost
efectuata la internarea in stationar (in caz de necesitate - de
2-3 ori, pana la obtinerea informatiei necesare) si in perioada
postoperatorie precoce: dupa transferul pacientului din sectia
reanimare-terapie intensiva (la 2 zile dupa interventia chirurgi-
cald) sila externare din stationar (in majoritatea cazurilor - in
ziua a 10-a - a 14-a postoperator).

Rezultate

In perioada de studiu au fost efectuate in total 2562 inves-
tigatii ecocardiografice pentru 857 pacienti, din ei 111 pacienti
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au fost cu DSV sau aneurism al SIV fard orificiu (60 de pacienti
de sex masculin (54%) si 51 (46%) — de sex feminin). Varsta
pacientilor a variat intre o luna si 57 ani (o pacientd) (tabelul 1).

Tabelul 1
Varsta pacientilor investigati
Numarul de pacienti
Patologia [ pqy Aneirusm al SIV Aneirusm al SIV
Varsta perimeml.)r.anos Il perimem.b.rz?nos fara
orificiu orificiu
<6 luni 19 3 -
6 luni—1an 16 4 -
1-3ani 14 3 1
3—7ani 11 6 1
7—-15 ani 14 3 3
15-30ani 7 2 1
>30ani - 3 -
Total | 81 24 6

La pacientii au fost depistate urmatoarele patologii (tabelul 2).

Tabelul 2
Caracteristica pacientilor investigati

Patologia Numarul pacientilor
DSV perimembranos 46
DSV muscular 35
Aneurism al SIV Cu orificiu 24
perimembranos Fir3 orificiu 6
Total 11

Din pacientii examinati, 29 nu au avut indicatii pentru
tratament chirurgical (23 de pacienti cu DSV musculare mici
fard repercusiuni hemodinamice si 6 pacienti cu anevrism al
SIV féra orificiu), o pacientd a fost deja inoperabila si la 46 a
fost efectuata corectie radicala a MCC (inchiderea DSV) in
perioada de timp inclusa in studiu. La toti pacientii operati
rezultatul corectiei a fost bun.

Ca parametrii ECOCG discriminanti in determinarea re-
percusiunilor hemodinamice si aprecierea eficacitatii corectiei
chirurgicale a MCC au fost socotite: dimensiunile cavitatilor
stangi ale cordului, diametrele inelelor valvulare (aortice, mi-
trale, si ale arterei pulmonare), presiunile in cavitatile drepte
ale cordului. Dereglarile hemodinamice depistate la pacientii
cu anevrism al SIV cu orificiu corespundeau dimensiunilor
orificiului (DSV ,,efectiv”).

La pacientii cu anevrism al SIV fard orificiu deregléri de
hemodinamicé nu au fost depistate. Dimensiunile cavitatilor
cordului si presiunile in cavitatile drepte la toti acesti pacienti
erau in limitele normei.

La 15 din pacientii operati, preoperator a fost diagnosticat
anevrism al SIV perimembranos cu orificiu. Diagnosticul a
fost confirmat intraoperator la 14 pacienti si la un pacient
intraoperator a fost depistat un DSV subtricuspidian acope-
rit partial cu cuspele valvei tricuspide. Alte divergente intre
datele pre- si intraoperatorii la acest grup de pacienti practic
nu au fost constatate (tabelul 3). In toate cazurile pacientilor
a fost efectuata suturarea defectului si plicatia aneurismului
cu rezultat bun.
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Tabelul 3
Caracteristica DSV perimembranoase in aneurism
Preoperator
ecocardiografic Intraoperaor
Numarul pacientilor la care a fost depistat 15 1

aneurismul SIV perimembranos cu orificiu
Dimensiunile medii ale aneurismului SIV
perimembranos la baza lui*
Dimensiunile medii ale orificiului in
aneurism (DSV ,efectiv”) *
*p < 0,05.

10,00+0,58 10,73+0,52

5,59+0,23 6,1620,36

Dimensiunile orificiului (orificiilor) in anevrism, care

tocmai reprezintd un DSV ,efectiv’ au constituit 56-57% din Pe toata perioada anilor 1997-2011, noi nu am intélnit
diametrul anevrismului la baza. pacienti cu un aneurism congenital al cordului cu altd localizare
Figure 1-3 reprezintd imaginea ECOCG caracteristicd a decat cea la nivelul STV perimembranos.

pacientilor cu aneurism al SIV.

Conduzii

In cazul unui DSV perimembranos in aneurism, gradul
dereglarilor hemodinamice nu depinde de dimensiunile
aneurismului la baza lui, ci de dimensiunile orificiului
(orificiilor) in aneurism, care tocmai prezintd un DSV
efectiv’;

In caz de depistarea ECOCG a unui aneurism al SIV
perimembranos, in raportul investigatiei trebuie sé fie
indicatd urmatoarea informatie:

- diametrul aneurismului la baza lui (e de dorit si distanta
de prolabare a acestuia in cavitatea VD);

- prezenta orificiului (orificiilor) in aneurism, dimensiu-
nile lor, directia si gradientul getului sanguin prin aceste
orificii;

- parametrii discriminanti in determinarea conduitei te-
rapeutice si aprecierea eficacitétii corectiei chirurgicale a
malformatiilor cardiace congenitale si anume: dimensiu-
nile cavitatilor cordului, diametrele inelelor valvulare si
ale vaselor magistrale, gradientele presionale, presiunile
in cavititile drepte ale cordului.

Fig. 2. Aneurism al SIV perimembranos cu 2 orificii (sageti).
Sectiunea apicala 4 camere
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