Stiinte Medicale 35

REZULTATE PRECOCE POSTOPERATORII DUPA iINGUSTAREA
ARTEREI PULMONARE

Eduard Cheptanaru, doctorand, Liviu Maniuc, cardiochirurg, Oleg Repin, dr.in med.,
Vasile Corcea, dr.in med., conf.cercet., [lona Cucu, Oxana Maliga, dr.in med. Dumitru Frunze,
Vitalie Moscalu, dr.in med., conf. cercet.,

IMSP Spitalul Clinic Republican, Departamentul cardiochirurgie
echeptanaru@yahoo.com, tel.069292702

Rezumat

Obiectivul lucrarii: Aprecierea rezultatelor bandingului arterei pulmonare la pacientii cu malformatii cardiace
congenitale complexe asociate cu hipertensiune pulmonara avansata in perioada precoce postoperatorie. Metode. Au fost
analizate datele a 75 pacienti care au suportat banding de arterd pulmonara pe perioada anilor 2005-2011. Calea chirur-
gicala de abord a fost toracotomia stdnga in majoritatea cazurilor (92%) si sternotomia mediana (8%). Pentru aprecierea
rezultatelor a fost utilizatd manometria directd in artera pulmonara si datele EcoCG. Saturatia cu oxigen arterial a fost
apreciata In toate cazurile fiind mai mare de 80 - 85% cu FiO2 de 30%. Rezultate. Mediana varstei a fost 6,25 luni cu
o maxima de 12 luni si minim de 3 zile. Treizeci si sase (48%) pacienti au fost de genul masculin si 39 (52%) de genul
feminin. Sapte pacienti au fost cu TVM, 18 — VDCDE, 14-CAVC, DSV mare sau multiple DSV asociate si cu CoAo in 36
cazuri. Eficacitatea anatomica si functionald al bandingului arterei pulmonare a fost Tnaltd. Media gradientului maximal



36 Buletinul ASM

la artera pulmonara a constituit 38,7+11,25 mmHg, saturatia cu oxigen arterial a constituit 98,46+£66,73% cu micsorarea
indicelui cardiotoracic postoperator la 62,3+5,5. Rata mortalitatii la pacientii cu bandingul arterei pulmonare a fost de
3%. Concluzii. Bandingul arterei pulmonare joaca un rol important in managementul pacientilor cu malformatii cardiace
congenitale, in special, pentru copiii de varsta frageda cu probleme medicale asa ca pneumonii frecvente, insuficienta
cardiaca progresiva, greutate corporala mica si anomalii asociate ne cardiace. Bandingul arterei pulmonare poate fi con-
siderata o manopera eficace cu o morbiditate si mortalitate redusa.

Cuvinte-cheie: Bandingul arterei pulmonare, Ventricul unic, Flux sangvin pulmonar crescut, corectie paliativa

Abstract. Early postoperative results after pulmonary artery constriction

Background: The objective of this study was to assess the results of the pulmonary artery (PA) banding in patients
with congenital heart defects and pulmonary hypertension in early postoperative period. Methods: We analyzed data
from 75 patients who underwent PA banding between 2005 and 2011. Surgical approach at the patients were through
a left thoracotomy (92%) or median sterontomy (8%). All patients underwent PA banding based on PA pressure measu-
rement and EcoCG investigations. In all of the patients arterial oxygen saturation was considered and most of them had
the arterial oxygen saturation more than 80% to 85% with FIO2 of 30%. Results: The mean age was 6,25 month, max.12
month and min.3 days. Thirty six (48%) patients were male and 39 (52%) patients were female. Seven patients had TGA,
18-DORY, 14-CAVC, large VSD >10 mm or multiple VSD in association with CoAo at the 36 patients. The anatomical
and functional effectiveness of PA banding was high. The mean peak gradient across PA banding was 38,7 mmHg, arterial
oxygen saturation was 98.46 £ 66.73% with decreasing postoperative cardiothoracic index at the 62.3 = 5.5. The mortality
rate in PA banding was 3%. Conclusions: Pulmonary artery banding still plays a role in management of patients with
CHD, particularly for infants with medical problems such as frequent pneumonia, progressive heart failure, low body
weight, and associated non cardiac anomalies. PA banding can be done safely with low morbidity and mortality.

Key words: Pulmonary artery banding, Univentricular heart, Pulmonary overcirculation, Palliative correction

Pe3ome. PanHue nocieonepanuoHHble pe3yJbTaThl MOCJIe Cy/KeHUs Jero4Hoil apTepuu

Heas crarbu: OneHKa pe3ylnbTaToB CYKEHHS JIETOYHOW apTEepud B paHHEM IMOCICONEPAIlHOHHOM TMEepHOe
Yy TalMeHTOB CO CIIOKHBIMU BPOKJIEHHBIMU TOpPOKaMU CEpJla, C BBICOKOW JierouHod rumepreH3uu. Mertoabl. Mbl
MIpOaHAIM3UPOBATIHN JaHHbIE Y 75 MAIMEeHTOB, NIEPEHECITNX CYy)KeHHE JIeTOYHON apTepuu B mepuoj mexay 2005-2011
rojax. Xupypraueckuii TOCTyI ObLI Yepe3 TOPAKOTOMHIO B OOJBIIMHCTBE ciiy4yaeB (92%) nim MeanaHHasi CTePHOTOMUS
(8%). Jlms1 oLleHKH pPEe3yabTaTOB HCIONB30BAIOCH U3MEPEHHE JaBICHUS HEMOCPEICTBEHHO B JIETOYHOH apTepuu U
nmarabie OxXoKI. AprepuaibHOe HACHIIIEHHE KICIOPOIOM OLIEHHBAJIOCH BO BCEX CIy4asX U OOJMBIIMHCTBO U3 HUX MMEJIO
HACBIIEHHOCTh apTepHaIbHON KpoBHU KuciopoaoM oT 80% 1o 85% c F102 30%. Pesyabrarsl. Cpeanuii Bo3pacT O0IBHBIX
coctaBui 6,25 Mecsna ¢ MakcuMyMoM 12 mecsiiieB 1 MUHUMYM 3 1Hs. Tpuanars mects (48%) manneHToB ObUTH My/KCKOTO
nona u 39 (52%) nanumenToB ObuH keHcKoro mona. Cemb manuentoB umenn TMC, 18-J10C, 14-o6muii AB kanan,
6ompmroi JIMXKIT> 10 mm umu Heckosbko JIMIKII B coueTanuu ¢ koapkTaiuei aopTel y 36 manyueHToB. AHATOMHYECKAas
1 QyHKIOHATIBHAS AP PEKTHBHOCTD CYKEHHsI JIETOYHON apTepuu Oblia BbICOKOH. CpeiHni MaKCUMalIbHBIN IPaIHeHT Ha
JIerouHo aprepun cocraBui 38,7 = 11,25 MM pT.CT., apTepuanbHas HaChIIIEHOCTh KUCIOPOIoM ObLT0 98,46 + 66,73% ¢
yMeHbIeHneM nocueonepanuonsaoro KTU mo 62,3 + 5,5%. CMepTHOCT y TAIlUEHTOB € CYKEHHUEM JIETOUYHON apTepuu
coctaBuia 3%. BbiBoabl. CykeHHe JIETOYHON apTepHH UTPAeT BaXKHYIO PONb B JICUCHUH IMAI[EHTOB C BPOXKACHHBIMHU
MTOPOKaMH cep/Iia, 0COOCHHO y IeTeil paHHETo BO3pacTa ¢ 0CIOKHEHHBIM TeUEHHEM, CBI3aHHBIX C YaCTHIMHU THEBMOHUSIMH,
Mporpeccupyronieil cepieyHo HeJOCTaTOYHOCTH, C HU3KOM Maccod Teia W HapylICeHUEM CEepIeUYHON AESTEeIbHOCTH.
CyXeHHe JIeTOYHOM apTepHu MOXKHO CUHTATh I(PPEKTUBHBIM METOAOM C HAMMEHBIIMMH OCIOXHEHUSMH M HHU3KOH
CMEPTHOCTBIO.

KuroueBble cioBa: CyKeHHE JIETOYHOH apTeprH, eAMHCTBEHHBINA KETyI04YeK, yBeTHUEHHE JISTOYHOTO KPOBOTOKA,
MaTHAaTABHAS KOPPEKIUS.

Introducere

Bandingul arterei pulmonare (BAP) este o tehni-
ca chirurgicala simpla care are ca scop reducerea flu-
xului sangvin pulmonar crescut in unele boli cardiace
congenitale. La debutul cardiochirurgiei, cand utiliza-
rea by-passului cardiopulmonar avea mai multe efec-
te nocive, aceasta tehnica a jucat un rol fundamental
in tratamentul pacientilor cu defecte cardiace conge-
nitale, in special, in prezenta unui sunt intracardiac
de la stanga la dreapta. Utilizarea BAP a scazut in
ultimele doud decenii din cauza cresterii popularitatii

reparatiei intracardiace initiale complete. Rolul apli-
carii bandingului arterei pulmonare este de a reduce
fluxul sanguin in artera pulmonara cu scopul de a pre-
veni sau, a inversa insuficienta cardiaca si pentru a
asigura o protectie pe termen lung hipertensiunii pul-
monare ireversibile, precum si pentru a mentine un
debit optim in cazurile de o suntare masiva intracar-
diaca. Tehnica a fost descrisa in 1952, de catre Mul-
ler si Danimann, ca un tratament de supravietuire in
caz de defect septal ventricular si fluxul excesiv spre
pulmoni prin ,,crearea de stenozd pulmonara“ la un
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copil de 5 luni [1]. Incepand cu anii 1980, supra-
vietuirea nou-nascutior i sugarilor cu malformatii
cardiace complexe, insuficienta cardiaca congestive,
cauzatd de defecte intracardiace nerestrictive, atre-
sia valvei tricuspide si alte malformatii complexe,
care nu se supuneau pentru reparatii primare, a fost
semnificativ Tmbunatatita prin utilizarea (BAP) [2-
7]. Desi, utilizarea BAP a scazut in ultimul deceniu,
in favoarea repararii timpurii si primare, 1si mentine
locul in tratamentul cardiopatiilor cardiace congeni-
tale cu Tmbogatirea circulatiei pulmonare. Mai mult
decat atat, un sir de defecte cardiace pot beneficia de
BAP primar, indeosebi cand este obligatorie utiliza-
rea cu scopul pregatirii si ,,formarii“ ventriculului
stdng, precum si la pacientii cu transpozitia vaselor
magistrale cu efectuarea switch-lui arterial intarziat.
Pacientii cu transpozitia vaselor magistrale corijata
pot beneficia de la BAP ca o procedura etapizata de
reconversie al ventriculului stdng pentru o ulterioara
operatie de corectie dublu switch [8-10]. Cu toate
acestea, unele aspecte sunt inca in discutie, gradul
de constrictie optima a benzii, prezenta variantelor
individuale in raspunsul ventricular adaptiv, mo-
mentul optim de debanding sau necesitatea reope-
ratiei precum si reconstructia arterelor pulmonare la
momentul debandingului.

Scopul lucrarii

Scopul acestei lucrari a fost aprecierea rezul-
tatelor bandingului arterei pulmonare la pacientii cu
malformatii cardiace congenitale complexe asociate
cu hipertensiune pulmonara avansata in perioada pre-
coce postoperatorie.

Material si metode

Au fost analizate datele a 75 de pacienti care au
suportat banding de arterd pulmonara pe perioada
anilor 2005-2011. Pacientii au fost selectati conform
patologiei cardiace de baza. Criteriile pentru banding
nu au fost definite strict. Daca pacientii au prezentat
o insuficientd cardiaca severd, o istorie de infectii
respiratorii frecvente sau a existat suspiciunea unei
infectii ale tractului respirator inferior recente sau
active, care nu raspunde la tratamentul medical, ele
au fost considerate ca risc ridicat pentru by-pass car-
diopulmonar si au favorizat aplicarea Ingustarii ar-
terei pulmonare. Mediana varstei a fost 6,25 luni cu
o maxima de 12 luni si minim de 3 zile. Treizeci si
sase (48%) pacienti au fost de genul masculin si 39
(52%) de genul feminin. Categoriile de diagnostic
la pacientii cu banding al arterei pulmonare au fost:
sapte pacienti cu TVM, 18 — VDCDE, 14-CAVC,
DSV mare sau multiple DSV asociate si cu CoAo in
36 cazuri (Tabelul 1).
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Tabelul 1
Diagnosticul ce a precedat ingustarea arterei
pulmonare
DSV
multiple
TAC TVM VDCDE CAV sau
DSV cu
CoAo
1 7 18 14 35

Calea chirurgicald de abord a fost toracotomia
stangd in majoritatea cazurilor (92%) si sternotomia
mediana (8%).

Toracotomie antero-latero-posterioara: prin aceast
abord, incizia pericardului si aderentele postoperato-
rii pericardice sunt minime, chiar daca plasarea ban-
dului este mai dificila si mai putin precisa, dar este
obligatorie in cazul prezentei coarctatiei aortice.

Sternotomie mediana: acest abord ajutd la mini-
mizarea distorsiunii ramurilor pulmonare §i obtine-
rea unei cirmumferinte optime la trunchiul arterei
pulmonare, evitand deformarea valvei pulmonare si
permitdnd o precizie in plasarea bandei. Mai mult
decat atat, ambii pldmani pot fi complet ventilati pe
tot parcursul procedurii cu setdri ventilatorii minime,
iar adaptarile in stringerea benzii sunt mai usoare.
Totusi, aceasta nu pastreaza integritatea pericardica
favorizand aderentele pericardice. Aceastd abordare
este acum utilizat pe scara larga si este esentiald la
pacientii cu arc aortic hipoplazic.

Fig. 1. Tehnica aplicarii bandingului arterei pulmonare

Circumferinta panglicii din bumbac filata pentru
ingustarea arterei pulmonare a fost stabilitd in con-
formitate cu formulele dupa Trusler.

Pentru aprecierea rezultatelor a fost utilizata ma-
nometria directa in artera pulmonara, datele EcoCG,
iar pentru aprecierea indicelui cardiotoracic au servit
datele roentghenologice. Saturatia cu oxigen arterial
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a fost apreciata in toate cazurile fiind mai mare de 80
- 85% cu FiO, de 30%.

Rezultate

Un total 75 de pacienti au suferit o procedurd
ingustare de artera pulmonarad cu o mortalitate spita-
liceasca de 3% (n = 6). Durata medie a interventi-
ei chirurgicale a constituit 84,8+36,7 minute. Acest
timp reflectd nu numai ingustarea arterei pulmonare,
dar si procedurile chirurgicale concomitente, aga cum
ar fi ligaturarea canalului arterial permeabil, rezectia
coarctatiel aortice, aplicarea anastomozei intersiste-
mice. Durata aflarii in reanimarea cardiochirurgicala
a consituit 3,8+4,3 zile, cu o perioada de aflare la res-
piratie dirijatd in mediu 36,62+63 ore. Sejurul mediu
de aflare in spital a fost de 22,7+8,9 zile. O scadere
al oxigenarii postbanding a fost observata la monito-
rizarea saturatiei cu oxigen arterial, care a fost pana
la Ingustarea arterei pulmonare de 173,85+115,9, cu
diminuarea ei la 98,46+66,73. Manometria directa a
presiunii sistemice §i presiunii in artera pulmonara
a permis evidentierea cresterii presiunii in circuitul
mare si scaderea semnificativa in circuitul mic (Ta-
bela 2).

Tabelul 2
Manometria directd intraoperatorie
P sist.
(mmHg) P AP (mmHg)
Prebanding 81,2+11,7 61,3+13,0
Postbanding 89,2+11,6 38,7+11,25

Datele roentghenologice au accentuat diminuarea
indicelui cardiotoracic postbanding arterei pulmona-
re de la 63,4+5,7 la 62,3+5,5, evidentiind o dinamica
pozitiva a hemodinamicii cordului.

In 41 cazuri a fost diagnosticatd pneumonie post-
operatorie si in 16 cazuri encefalopatii, care si au de-
terminat o perioada de intubatie prelungita cu aflare
mai indelungata in sectia terapie intensiva, precum si
influentand durata spitalizarii. Supravietuirea pacien-
tilor supusi Tngustarii arterei pulmonare este relatata
in tabelul 3.

Tabelul 3
Supravietuirea pacientilor dupa ingustarea arterei
pulmonare in dependentd de patologia cardiaca

de bazd

Patologia Letalitate Supravietuire
TAC 0 100%
TVM 2 72%
VDCDE 1 95%
CAV 1 93%
DSV multiple sau 2 94%
DSV cu CoAo

Discutii

Malformatiile cardiace congenitale cu suntare
intracardiaca nerestrictionatd de la stdnga la dreapta
genereaza un flux sanguin crescut 1n artera pulmonara
care provoaca hipertensiunea pulmonara cauzand in-
suficientd cardiaca congestiva incad din perioada neo-
natald. Principiul BAP este reducerea diametrului ar-
terei pulmonare, scaderea fluxului sanguin la nivelul
ramurilor pulmonare si reducerea presiunii in artera
pulmonari. In acelasi timp se obtine o imbunatitire
a presiunii sistemice, debitului cardiac, iar imbunata-
tirea functiei ventriculare poate fi asteptata in cazul
pacientilor cu o suntare mare de la stdnga la dreapta.
In acelasi timp, BAP prezinta risc pentru desaturatie
sistemica ca o consecinta al mixarii dezechilibrate al
sangelui venos si arterial, poate provoca o hipertrofie
ventriculara anormald sau obstructie subaortica, pre-
cum si diferite grade de distorsiuni la nivelul ramuri-
lor arterei pulmonare si valvei arterei pulmonare.

Mai multi factori ar trebui sa fie luati in conside-
ratie la un pacient care este supus BAP: tipul defec-
tului cardiac, tipul de suntare intracardiaca, decizia
stabilita in abordarea chirurgicald in etape al cardio-
patiei si, nu in ultimul rand experienta echipei cardi-
ochirurgicale.

Indicatiile clasice sunt:

- Ventricul unic.

- Pacientii cu ventricule balansate sau neba-
lansate, cu suntare largd intracardiaca, care prezinta
initial risc inalt pentru corectie biventriculara.

- Cardiopatii congenitale ce necesitd remode-
larea ventriculului stang.

Indicatii noi:

- Hipoplazia inimii stangi [11,12];

- Transpozitia vaselor magistrale corijata [13].

Din punct de vedere patofiziologic:

- Malformatii cardiace cu flux pulmonar cres-
cut care necesitd o procedura paliativa cu scopul pro-
tectiei pulmonare pana la reparatia completa sau o
conexiune cavopulmonara;

- Malformatie cardiaca cu ventricul stang inca-
pabil sa suporte presiune sistemica;

- Hipoplazia inimiii stAngi care necesita corec-
tie chirurgicald etapizata.

Tehnica chirurgicala a BAP este foarte intuitiva si
este formata din redimensionarea arterei pulmonare
sau ramurilor sale prin plasarea a unei bande n jurul
vaselor. Dificultatea este nu in a pune banda in jurul
trunchiului pulmonar principal, dar in obtinerea unui
punct optim de constrangere al arterei pulmonare,
deoarece chiar si o modificare minimala al diame-
trului pulmonar are un efect major asupra rezistentei
si fluxului, descris de legea lui Poiseuilles. in plus,
efectele bandingului in presiunea pulmonara sunt in-
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fluentate de asa factori cum ar fi hemodinamica, para-
metrii respiratorii, rezistenta pulmonara si sistemica,
tipul malformatiei cardiace, ritmul cardiac, contracti-
litatea cardiaca, ventilatia mecanica. Trusler, in 1972
[14], a introdus conceptual de un banding “justificat”
prin calibrarea benzii in functie de specificul anato-
miei cardiace si stabilirea lungimii initiale a benzii
in raport cu greutatea pacientului, lasand orice ajus-
tare ulterioard bazata pe evaluarea raportului dintre
presiunile pulmonara-la-sistemicd. Cu toate acestea,
dezavantajul acestei tehnici a fost reprezentat de mo-
dificarile legate de presiune, iar presiunea pulmonara
post band nu este intotdeauna strict corelata cu fluxul
pulmonar. Desi, aplicarea formulei Iui Trusler rareori
corespunde la constrictia finald a benzii, totusi ne da
in mod clar un ,,punct pornire* de strangere [15]. Cu
toate acestea, metoda Trusler este inca folosit la nivel
mondial pentru a stabili lungimea initiala a panglicii,
dar multi autori sugereaza diferite metode asa ca ma-
surarea reald al raportul Qp / Qs si adaptarea benzii in
baza caracteristicilor pacientului [16].

Mai multe probleme pot persista sau pot aparea
mai devreme sau mai tarziu, dupa BAP. Imediat dupa
operatie, in caz de disfunctie ventriculard, saturatie
sistemica cu oxigen scidzutd sau reducerea diurezei
necesitd o revizuire a dimensiunii benzii. O banda
libera poate fi responsabila pentru o persistenta insu-
ficientei cardiace progresive cu o protectie circulatiei
pulmonare ineficienta. Evaluarea EcoCG postope-
ratorie este obligatorie pentru evaluarea gradului de
stenozare a arterei pulmonare.

Indicii mortalitdtii si morbiditatii la aceasta pro-
cedurd paliativa sunt Incd mari. Cu toate acestea, se
mentine un rol terapeutic in tratamentul unor defecte
cardiace congenitale. Mortalitatea a BAP s-a imbuna-
tatit semnificativ in de 1980. De atunci, acest indice
a scazut de la o rata de 30% Tnainte de 1980 la 10%
mai tarziu dupa datele raportate de catre Pinho et al.
si Takayama colab. [17,19-21]. Analizand experien-
ta generald raportata in literatura de specialitate, o
identificare clara a factorilor critici care influenteaza
mortalitatea si morbiditatea in BAP este o sarcina di-
ficila.

- Prezenta unui defect cardiac cu tulburari
de amestecare a sangelui trebuie sa fie recunoscute.
Acesti pacienti pot prezenta indici de mortalitate mai
mari In comparatie cu pacientii cu flux intracardiac
normal.

- Pacienti mici pot beneficia foarte mult de la
BAP, chiar daca, conform literaturii, el prezinta un
risc in crestere pentru mortalitatea precoce si morbi-
ditatea din cauza starii clinice si instabilitatii hemodi-
namice. Bandingul la o artera pulmonara dilatata, la
nou-ndscuti prematur, copiii cu greutate mica la nas-

tere, poate fi o optiune rezonabild pentru améanarea
tratamentului chirurgical mai radical [22,23].

Mai recent, au fost introduse modificari diferite,
care vizeazd imbunatatirea rezultatelor de duratd. Cu
utilizarea sistemului FloWatch ®, incidenta timpurie
de reoperatii, ventilatie mecanica, aflarea in terapia
intensiva au scazut [24,25], dar aceasta procedurad
este inca limitata la un anumit numdr de pacienti.

Concluzii

Bandingul arterei pulmonare joacd un rol impor-
tant in managementul pacientilor cu malformatii car-
diace congenitale, in special, pentru copiii de varsta
frageda cu probleme medicale asa ca pneumonii
frecvente, insuficienta cardiacd progresiva, greutate
corporald mica si anomalii asociate necardiace. Band-
ingul arterei pulmonare poate fi consideratd o mano-
pera eficace cu o morbiditate si mortalitate redusa.
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