CORECTIA DEFECTULUI SEPTAL INTERATRIAL PE CORD IN ACTIVITATE

E. FAGARASAN', Awina VANGHELIE!, §. BALOS?, Z. MATHE!
1 - Institutul de boli cardio-vasculare si transplant TIRGU-MURES

Rezumat

Scopul studininz: in mod clasic corectia defectului septal interatrial se realizeaza in circulatie extracorporeala si utilizind
clampajul aortic. Perioada de ischemie consecutiva are efecte adverse asupra structurii si functiei miocardice. Scopul
studiului a fost de a efectua corectia chirurgicala a DSA pe cord in activitate, fara clampaj aortic. Conform datelor pe
care le detinem, este primul studiu de acest gen publicat in literatura de specialitate.

Material si metoda: in intervalul iunie 2004-martie 2007 am efectuat aceasta interventie la 5 pacienti, 4 de sex feminin si
1 de sex masculin, media de virsta 39,8 ani (cu limite de virsta 10 si 58 ani). La cei 5 pacienti am practicat inchiderea
DSA prin sutura in CEC; la un pacient am practicat asociat anuloplastie tricuspida partiala (postero-septala) pe
bandeleta de goretex.

Rezultate: durata medie a operatiei a fost de 128 min (intre 124 si 134 min) cu o durata medie a CEC de 19,5
min(intre 16-22 min). Un singur pacient cu HTP severa si insuficienta tricuspida a necesitat suport inotropic in doza
medie. Durata medie de stationare in ATT a fost de 1,2 zile iar durata medie de spitalizare postoperatorie a fost de 8
zile (intre 4 si 11 zile). Nu s-au inregistrat complicatii postoperatorii.

Concluzir: corectia defectului septal interatrial pe cord in activitate este o metoda sigura si fara riscuri la pacienti
selectionati. Aceasta tehnica scurteaza durata CEC si durata operatiei, protejind miocardul impotriva efectelor
adverse ale ischemiei si reperfuziei.

Summary
Objective: classically, the correction of ASD is performed using cardiopulmonary by-pass with aortic cross-clamping.
The ischemic period has significant secondary structural and functional effects on myocardial tissue. The aim of the
study was to perform the surgical correction of ASD on beating heart, without aortic cross-clamp. According to our
data this is the first published study on the topic.
Methods: between June 2004 to March 2007 we performed this procedure to 5 patients, 4 females and 1 man , with
the average age of 39,8(limits at 10 to 58 years). We performed the closute of ASD in all the patients by suture in
cardiopulmonary by-pass ; in one case we performed partial tricuspidian anuloplasty (postero-septal) on Gore-Tex
bandelet.
Results : the average duration of surgery was 128 mins.(limits between 123 and 134), with an average of 19,5 min for
cardiopulmonary bypass (limits between 16 and 22 min). A single patient with severe pulmonary hipertension and
tricuspidian regurgitation needed inotropic support, medium dosage. The Intensive Care Unit stay was 1,2 days, and
the average length of stay after surgery was of 8 days (imits between 4 and 11 days). No surgical complications
occured.
Conclusion: the correction of ASD on beating heart is a safe and riskless method. The mentioned technique is
shortening the BCP and intervention time, protecting the myocardium against the adverse reactions of ischemia
and reperfusion.
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Gradul suntului stg-dr prin defectul septal este
variabil; la pacientii mai virstnici suntul poate
scadea odata cu aparitia disfunctiei de VD si a
insuficientei tricuspide, sau poate creste la alti
pacienti datorita hipertensiunii arteriale si reducerea
compliantei VS. Majoritatea pacientilor ramin
asimptomatici pina in a doua decada a vietii, dar in
a treia si a patra decada cei mai multi adulti
dezvolta fibrilatie atriala si o reducere a tolerantei la
efort, precum si semne de insuficienta cardiaca (1).
Aprox 15-20%dintre copii cu DSA pot dezvolta
boala  vasculara  pulmonara. (2) a carei
probabilitatea de aparitie scade odata cu inaintarea
in virsta si este improbabil sa apara daca nu s-a
dezvoltat in primele 2 decade de viata. Ea poate
cauza inversarea suntului si aparitia hipoxiei, cu
cianoza si policitemie. Este preferabil ca inchiderea
defectului sa se faca atunci cind diagnosticul este
precizat, inaintea aparitiei acestor complicatii.

Indicatia chirurgicala se pune in urmatoarele
conditii:
= raportul Qp:Qs>1,5:1;
pulmonar; Qs-debit sistemic)
= rezistenta vasculara pulmonara <6-8
unitati Wood/m?
= FOP si embolie sistemica

(Qp-debit

Contraindicatia majora pentru chirurgie a fost
reprezentata de boala vasculara pulmonara
(rezistente pulmonate peste 8 unitati Wood/m? si
gradul IV in clasificarea Heat-Edward); acesti
pacienti erau considerati inoperabili si candidati
pentru inchiderea DSA si transplant pulmonar.
Utilizarea pe termen lung a prostaciclinei a permis
scaderea  rezistentei vasculate pulmonare si
reinversarea suntului (stg-dr) ceea ce permite
efectuarea  corectiei  chirurgicale; continuarea
postoperatorie a acestel terapii imbunatateste
rezultatele la acesti pacienti.

In practica curenta corectia DSA se efectueaza in
circulatie extracorporeala si clampaj aortic, ceea ce
presupune o perioada vatiabila de ischemie
miocardica. Desi s-au dezvoltat multiple strategii
pentru protectia miocardica, in special hipotermia
si cardioplegia hiperpotasemica, inca nu a fost
imaginata o metoda de cardiopropectie ideala in
ceea ce priveste tehnica, solutia cardioplegica sau
metoda de administrare. Disfunctia miocardica
postischemica ce apare in timpul si dupa interventia
chirurgicala  este atribuita in mare parte
fenomenului de “ischemie-reperfuzie’  (ischemia se
datoreaza clampajului  aortic iar leziunile de
reperfuzie apar dupa declamparea aortei). Clinic

aceasta se manifesta prin sindrom de debit cardiac
scazut si hipotensiune, si se se poate subdiviza in 2
subgrupe: leziuni reversibile si leziuni ireversibile.
Etiologia disfunctiei miocardice postischemice
dupa chirurgia cardiaca este multifactoriala si se
datoreaza aparitiei a trei tipuri de leziuni:

" miocard ,siderat”(myocardial stunning); este
un tip de leziune ce poate dura numai
citeva ore sau persista citeva zile, in ciuda
restabilirii sanguin  normal;
leziunile sint reversibile si nu se deceleaza
modificari celulare ultrastructurale

fluxului

" gpoptoza; miocite cu membrana celulara
intacta, apare deshidratare  celulara,
condensarea cromatinei si fagocitoza fara
inflamatie (3). Exista multiple dovezi ca
apoptoza cardiomiocitelor cauzata de
leziunile de ischemie-reperfuzie contribuie
semnificativ la dezvoltarea infarctului ca si
la pierderea celulelor din zona adiacenta;

" nfarctul mocardic si necroga apar in ultima
instanta, dupa o perioada de ischemie mai
prelungita; leziunile devin ireversibile si se
manifesta prin distrugerea membranei
celulare, degradarea ADN, citoliza si
inducerea raspunsului inflamator.

Scopul studiului nostru este acela de a demonstra
posibilitatea efectuarii corectiei chirurgicale a DSA
la pacienti selectionati fara clampaj aortic, pentru
evitarea efectelor negative ale acestei manevre
chirurgicale, avind in vedere leziunile de tip
»ischemie-reperfuzie” si riscul emboliei sistemice

Material si metoda: in intervalul iunie 2004-
martie 2007 am efectuat acest tip de interventie la 5
pacienti, 4 de sex feminin si 1 de sex masculin,
media de virsta 39,8 ani (cu limite de virsta 10 si 58
ani; un copil in virsta de 10 ani si 4 adulti). Pacientii
au fost diagnosticati cu DSA dupa criteriile
cunoscute: clinic, EKG, radiografie toracica PA si
LL, ecocardiografie transtoracica si transesofagiana
si cateterism cardiac si angiocoronarografie pentru
depistarea eventualelor leziuni coronatiene asociate
la pacientii adulti. (4) Un singur pacient in virsta de
50 ani a prezentat HTP severa (cu PAP-90 mm Hg
si rezistente pulmonare 6 unitati Wood) si
insuficienta tricuspida asociata de grad II/III
ecografic. Pacientii selectionati au prezentat DSA
tip ,,ostium secundum”, cu dimensiuni 1,5-2/2,5-4
cm, fara leziuni asociate cu exceptia 1Tt
mentionate.

La cei 5 pacienti am practicat inchiderea DSA prin
sutura in CEC; la un pacient cu insuficienta
tricuspida am  practicat asociat anuloplastie
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tricuspida partiala (postero-septala) pe bandeleta de "  pastrarea ventricului sting plin cu singe si a
goretex. Nu am utilizat clampajul aortic clasic, si in atriului sting la nivelul defectului septal
consecinta nu am utilizat solutie cardioplegica (tig.1)

pentru oprirea cordului iar operatile au fost "  pozitia Trendelenburg accentuat

efectuate in normotermie. * ventingul aortei ascendente prin canula
Principala provocare a acestei abordari tehnice o Effler(fig 2)

reprezinta patrunderea aerului in cavitatile stingi si » clamparea partiala a aortei ascendente
embolizarea in circulatia sistemica. Pentru a evita deasupra nivelului canulei Effler (,,capcana
acest risc am utilizat citeva solutii tehnice: pentru aer”) (fig 1)

" aspirarea activa transseptala (cu seringa) a
singelui din VS dupa inchiderea DSA

Figura nr. 2
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Rezultate:

Durata medie a operatiei a fost de 128 min (intre
124 si 134 min) cu o durata medie a CEC de 19,5
min(intre 16-22 min). Datorita absentei clampajului
aortic nu a fost necesara o perioada de reperfuzie,
ceea ce a condus la scurtarea duratei CEC si a
duratei operatiei. Un singur pacient cu HTP severa
si insuficienta tricuspida a necesitat suport
inotropic in doza medie; in acest caz s-a utilizat
dobutamina in doza de 5
micrograme/kcorp/minut in ziua 5,07
postoperator, care a fost suprimata in ziua”1”. Cei
patru pacienti ramasi nu au necesitat suport
inotropic la  suprimarea by-pass-ului cardio-
pulmonar si nici ulterior. Durata medie de
stationare in TIC a fost de 1,2 zile (numai pacientul
cu HTP severa a necesitat 2 zile de supraveghere in
TIC). Durata medie de spitalizare postprocedurala
a fost de 8 zile (intre 4 si 11 zile). Evolutia
postoperatorie a fost favorabila. Nu s-au inregistrat
complicatii precoce sau tardive la controalele de
rutina (1,3,6 si 12 luni postoperator).

Discutii

Urmarirea pe termen lung la pacientii adulti dupa
corectia. DSA este bine documentata.(5,6). Cind
pacientii sint operati inainte de 25 ani se anticipeaza
o durata de viata normala, afirmatie care nu mai
este perfect valabila la pacientii mai virstnici cu
rezerve functionale reduse atit ale VS cit si ale VD;
totusi si acesti pacienti beneficiaza de ameliorarea
simptomatologiei, virsta in sine nefiind un factor de
risc pentru mortalitatea operatorie.

In prezent se remarca cresterea interesului pentru
dispozitivele intravasculare pentru inchiderea DSA,
de tip Amplatzer si CardioSEAL (7,8) , precum si
pentru chirurgia robotica asistata de computer.
Pina la implementarea acestor metode pe scara
larga inchiderea chirurgicala ramine metoda cea mai
utilizata de terapie a DSA.

Concluzii

Utilizarea chirurgiei pe cord batind este o metoda
sigura si eficienta la pacienti selectionati. Aceasta
tehnica scurteaza durata CEC si durata operatiei,
protejind miocardul impotriva efectelor adverse ale
ischemiei si reperfuziei. Reintegrarea sociala si
recuperarea capacitatii de munca este rapida, ceea
ce aduce beneficii atit la nivel individuale cit si al
colectivitatii.
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