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Rezumat

,,Ventricul unic* al inimii este una dintre cele mai dificile probleme de chirurgie cardiaca pediatrica si cardiologie.
De obicei, acesti pacienti necesita operatii in mai multe etape. Scopul: Evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical al
pacientilor cu defecte cardiace complexe. Material si metode. Pentru corectarea VU in mai multe etape au fost selectati
89 de pacienti, cu varsta de la 1 zi la 30 de ani, cu urmatoarele patologii: atrezia valvei tricuspide (17), atrezia valvei mi-
trale (5), ventricul cale dubla de intrare (14), canal atrio-ventricular cu ventricule nebalansate (9) ventricul drept unic cu
cale dubla de iesire si defect al septului interventricular ,,noncommited” (2), cu anomalia tip Ebstein (2). Rezultate. Au
fost efectuate total 95 de operatii. La cresterea fluxului sanguin pulmonar se practica ingustarea arterei pulmonare. La 6
pacienti cu ASD restrictiv - atrioseptostomiya: 5 - In conditii de CEC, iar 1 — fara. La 23 de pacienti dupa operatia Glenn
si Fontan s-a observat o acumulare de lichid in cavitatea pleurald care a necesitat drenaj timp de 3-5 zile, restul - timp
de 6-30 zile dupa interventia chirurgicala. Hilotorax-ul s-a dezvoltat la 4 pacienti dupa interventie, iar intr-un caz in s- a
dezvoltat spontan dupa o luna dupi operatie. In toate cazurile, operatia Fontan a fost realizata prin modificarea tunelarii
laterale. Articolul discutd indicatiile, criteriile de selectie si tipurile de tratament chirurgical, precum si evolutia acestora.
Se discuta, de asemenea, rezultatele pe termen lung si imediate si complicatiile operatiei Fontan. Concluzii. Corectia uni-
ventriculard Tmbunatéteste starea functionala a pacientilor. Rezultatele operatiilor nu sunt nemijlocit determinate de tipul
interventiei chirurgicale, dar, de asemenea, depind de anatomia defectului si starea functionala. Progrese suplimentare in
tratarea acestei patologii este legatad nu numai de Tmbunatatirea tehnicilor chirurgicale, dar si de terapia medicala, si de
selectarea pacientilor.

Cuvinte-cheie: boli cardiace congenitale, ventricul unic, operatia Fontan

Summary. Univentricular repair for complex congenital heart defects with restrictive pulmonary blood flow
and pulmonary hypertension

Background. “Single” ventricle is one of most difficult problems in pediatric cardiac surgery and cardiology. Usually
that kind of patients needs multistage operations. Objectives. Assessment of the results of surgical repair in patients with
complex heart defects. Material and methods. 89 patients aged 1 day to 30 years were selected for univentricular correc-
tion in the following pathologies: the tricuspid valve atresia (17), mitral atresia (5) double inlet ventricle (14), AV- canal
with unbalanced ventricles (9), double outlet RV with ,,struddling valve”or ,,noncommited” VSD(2), Ebstein anomaly
(TypeD) (2). Results. Totaly were performed 95 interventions. In unobstructed pulmonary blood flow - PA banding. In
6 patients with restrictive ASD - atrioseptostomy: 5 - on pump, 1 — off pump. In 23 patients with Glenn and Fontan ope-
ration was determined pleural effusion which required pleural drainage for 3-5 days, another 6-30 days after surgery. In
one case pleural effusion was determined 2 months after surgery. Hilotorax developed in 4 patients after surgery, and in 1
case - spontaneously after | month. In all cases Fontan operation was performed in extracardiac conduit modification. The
evolution of the surgical management of univentricular hearts is discussed along with the indications, selection criteria,
and operative approaches for staged palliation. Herein, we discuss the shot-term and long-term results and complications
of Fontan operation. Conclusion: Univentricular Correction provides improved functional status of patients. The results
are not directly related to the surgery itself, but depend of cardiac morphology and functional status. Further progress in
treatment will undoubtedly be linked not only to improve surgical techniques, but also drug therapy and patients selection.

Key words: congenital heart defects, single ventricle, Fontan circulation.
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Pe3rome. OgHOMXKeTyI0YKOBasi KOPPEKIHs CJI0KHBIX BPOMKIECHHBIX NMOPOKOB cepAula ¢ «00eJHEHHBLIM» H
yYBeJHYeHHBIM JIETOYHBIM KPOBOTOKOM

«EQMHCTBEHHBII» JKeITyIoueK CepALa sBISETCS OTHON U3 HanboJee CIOKHBIX MPOOIeM AeTCKON KapAHOXUPYPTUH H
kapauoiorun. OGBIYHO 3TH OOJTBHBIEC HYXKIAIOTCS B MHOTOATAHBIX onepanusix. leab nciaenoBanus. OneHka pe3yasTaToB
XUPYpPrUYECKOTO JICUCHUS! OOJIBHBIX CO CIOKHBIMH NOpOKamMu cepiuna. Marepuaa W MeToabl. [ MHOrostamHoH
OTHOYKEITYIOYKOBOH KOPPEKIIH ObLTH 0TOOpaHbI 89 marmeHToB B Bo3pacTe oT 1 1Hs 10 30 JIeT co ciIeayomniei maToJorHen:
arpesusi TpexcTBopuaTtoro kiamasa (17), arpe3wmst MUTpanbpHOTO KiamaHa (5), AByXHIpUTOYHBINA sxemymouek (14), A-B
Kanan ¢ HecGamaHCHpOBaHHBIMH Kemynoukamu (9), aBoiiHOe oTxoxaeHune cocynoB oT [DK ¢ «HeKkoMMHTHPOBaHHBIM
JMIKII (2), anomanus D6mreitna tun [l (2). Pesyabrarsl. Beero 65ut0 BeimonHeno 95 onepanuii. [Ipu yBennuenHOM
JIETOYHOM KPOBOTOKE — CY)KCHHE JIETOYHOH apTepuu. Y 6 mamueHToB ¢ pecTpuktuBHBIM JIMIIII — arprocentocromus:
5 — B YCIIOBHSIX MCKYCTBEHHOTO KpoBooOpamenus, | — 6e3. YV 23 GompHBIX mocie oneparuu [nenHa m doHTeHa
OTMEYAJIOCh HAKOMJIEHUE )KUAKOCTH B IJIEBPAIBHBIX MOJOCTAX, MOTPeOOBaBIIee PEHUPOBAHUS B TeUeHHE 3-5 AHEH, y
OCTaNIBHBIX — B TeueHue 6-30 nHel mocie onepanun. XUiIoTOpaKe pa3BUWiICs y 4 MalieHTOB MOCTE ONEpalliui, IpPUIeM
B 1 ciryuae pasBuiICsS CIIOHTaHHO uepe3 | mecsl mocne onepanuu. Bo Bcex cimydasx onepanusi COHTEHA BHINOIHSIACH
B MoAM(HUKALUKN IKCTPAKAPAHAIBHOTO KOHAYHTA. B cTarbe 0OCyXHaroTcs MNOKa3aHMS, KPUTEPUH OTOOpa W BHIBI
XUPYPrUYIECKOTO JICUSHNS], a TAKXKE UX IBONIFOLMA. Takxke 00CyKAat0TCs HEMOCPEICTBEHHBIE U OTAAJICHHBIE PE3YIIbTaTHL, a
TaKoKe ocokHeHus onepauu GonTeHa. BoiBoabl. OHOXKETyI0YKOBas KOPPEKLMA yaydIlaeT (yHKIHOHAIBHBIH CTaTyC
NanueHToB. Pe3ynpraTsl onepanuii He CBsI3aHBI HEMOCPEACTBEHHO C TUIIOM XUPYPTUH, HO 3aBHCAT TaK)Ke OT aHATOMHHU
MOpoKa M (YHKIIMOHANBHOTO cTaryca. JlampHeHmuii mporpecc B JEYCHUH STOM TPYIIBI MAaTOJIOTHI OyAeT CBsA3aH He
TOJIBKO C YAYYIICHHEM XUPYPTHUSCKON TEXHUKH, HO TAK)KE C MEIMKAMEHTO3HOM Teparuei U ceNeKIuei O0NbHBIX.

KnrodeBble ci10Ba: BpOXK/ICHHBIC IOPOKU CEPIIIIA, €AMHCTBEHHBIN XKelyno4ek, onepanus GoHTeHa

Introducere (tab. 1), au fost selectati pentru corectia univentricu-
Din viciile cardiace congenitale ,,ventriculul lard in urmatoarele patologii prezentate in tab. 2.
unic” ocupd 7,7% sau de la 4 pina la 8 cazuri la 1000 Tabelul 1

de nou nascuti. Dupa descrierea lui Van Praagh ven- Repartizarea dupa virsta gi sex

triculul unic poate avea structura de: ventricul stang; Virsta Barbati | Femei | Total
ventricul drept; ventricul drept si stang; tract de iesire Pindla | an 29 30 59
al ventriculului drept; structurd nedeterminata [1]. In 1-5 ani 10 8 18
orice variantd anatomica pozitionarea vaselor magis- 6-20 6 5 11
trale poate‘ﬁ.: . ] . >0 - 1 1

. A. Pozr;lona'rea anatomic co'recta; B: Transpozi- Total ) ) 29
tia vaselor magistrale; C. Atresia arterei pulmonare

(fig. 1).
Obiectivele studiului. Aprecierea tacticii chirur-
gicale la pacientii cu vicii cardiace complexe.

Pacientii au fost investigati clinic si paraclinic
(Eco cordului, ECG, la necesitate - Angiocardiogra-
fia, Catetirism cardiac, ultrasonografia organelor ab-

Materiale si metode. In perioada anilor 2002-
2016 in sectia Chirurgia Malformatiilor Cardiace
Congenitale (MCC) a IMSP Spitalul Clinic Republi-
can 89 pacienti cu varsta cuprinsa intre 1 zi si 30 ani

A

Fig. 1. Variantele relatiilor spatiale ale vaselor magistrale

dominale).

Drept indicatii pentru efectuarea interventii-
lor etapizate au servit patologiile prezentate mai jos
(tab. 2).

B.
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Tabelul 2
Patologiile de baza

Patologia Ne
Atrezia valvei tricuspide 17
Cale dubla de intrare 14
Atrezia valvei mitrale 5
Atrezia AP cu septul interventricular intact
Calea dubla de iesire din VD cu “struddling 2
valve”,“noncommited” DSV
Anomalia Ebstein (tip D) 2
Anomalia valvei tricuspide 1
Canal atrioventricular complet cu ventriculi 9
nebalansati
Transpozitia vaselor magistrale cu stenoza AP 1
si DSV tip A-V Canal
Transpozitia corijata a vaselor magistrale 1
cu stenoza AP si DSV

Total &9

La aceste categorii de pacienti s-au depistat ano-
malii concomitente: Isomerismul atriului drept cu as-
plenie - 1; isomerismul atriului stdng cu polisplenie
- 2; Sindrom Down - 4.

Variantele anatomice de VU depistate sunt pre-
zentate in tab. 3.

Tabelul 3
Tipurile anatomice de VU

Anatomia ventriculului dominant
33 (62,3%)

Dezvoltarea preponderent a ventriculului
stang

Dezvoltarea preponderent a ventriculului
drept

17 (32,1%)

Ambii ventriculi dezvoltati 3 (5,7%)

Comunicare ventriculo-arteriala

31 (58.5%)

15 (28,3%)
6 (11,3%)
1 (1,9%)

Concordanta ventriculo-arteriala

Discordanta ventriculo-arteriala
Calea dubla de iesire din VD
Calea dubla de iesire din VS

Indicatiile pentru operatii paliative au fost accese-
le cianotice, particularitatile anatomice, particularita-
tile pato-fiziologice, hipertensiunea pulmonara avan-
satd, varsta mica, hipotrofia. Din cauza conditiilor
anatomice nefavorabile corectia biventriculara a fost
imposibila in trei cazuri cu ambii ventriculi dezvol-
tati: cale dubla de iesire din ventriculul drept cu DSV
«noncommittedy; transpozitia vaselor magistrale cu
stenoza AP si DSV tip «A-V Canaly; transpozitia co-
rijata a vaselor magistrale cu stenoza AP.

Hipoxia varia de la 50% din pacientii cu steno-
74 sau atrezia arterei pulmonare, pana la 91% din cei
care aveau doar hipertensiune pulmonara.

Anastamoza cavopulmonara (Glenn) a fost
efectuata la 21 pacienti cu VU functional cu presiu-
nea in AP mai joasd de 18 mm Hg si rezistenta pulmo-
nara totala mai mica de 4 unitati/m2.

La 16 pacienti anastamoza cavopulmonarad s-a
efectuat prin sternotomie mediand in conditii de cir-
culatie extracorporeald (CEC) cu hipotermie superfi-
ciald si la 5 — fara CEC cu sunt temporar VCS — AD
(fig. 2).

Initial, la toti pacientii a fost practicatd anastamo-
za cavo-pulmonara bidirectionald cu mentinerea flu-
xului sanguin antegrad in AP sau prin anastomoza
intersistemicd. Dupd incheierea perfuziei, in functie
de presiunea medie iIn VCS (masuratd pe masa de
operatie) si saturatia sangelui cu O2, se lua decizia de
a ligatura anastomoza sistemico-pulmonard, precum
si de a lichida alte surse ale fluxului sanguin pulmo-
nar. Drept indicatie pentru ligaturarea anastomozei
subclavo-pulmonare era consideratd presiunea in
VCS > 16 mm Hg. Toti pacientii postoperator au pri-
mit dopamina timp de 24-192 ore.

Operatia Fontan a fost efectuata la 12 pacienti
cu VU functional. Din ei la 5 pacienti preoperator a
fost efectuat cateterismul cardiac (tab. 4). Finisarea
operatiei Fontan constd in derivarea sangelui venos
sistemic ce vine spre AD cétre AP, astfel by-passand

VD (fig. 3).

Fig. 2. Anastomoza cavopulmonara superioara bidirectionald fara CEC (cu sunt temporar)
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Fig. 3. A) Operatia Fontan — Modificarea conduitului extracardial — Marcelletti

(anastomoza cavopulmonara totala); B) Angiografia postoperatorie (a. — VCS; b. — conduitul extracardial)

Tabelul 4
Factorii de risc pentru operatia Fontan
Factorii de risc Relativi Absoluti
Varsta Maimicde 2 |Maimicde 1 an
ani
Rezistenta Maimult de 2 | Mai mult de 4
pulmonara sistemica | U/m U/m
Presinea med. in AP |Mai mult de 15 | Mai mult de 25
mmHg mmHg
Presiunea Mai mult 10 Mai mult de 15
telesistolica in VS
Fractia de ejectie Mai putin de Mai putin de
45% 30%
Regurgitarea valvei | Moderata Severa
A-V

Toate operatiile s-au efectuat cu CEC de suport
si hipotermie superficiald. In 9 cazuri pentru corectia
patologiilor intracardiace a fost necesara clamparea
Ao; n 3 - fenestrarea Intre conduit si atriu prin inter-
mediul unei proteze Gore-Tex sau direct. Dupa finisa-
rea corectiei si CEC s-au efectuat masurari in VCS si
VCI pentru a exclude gradientul dintre ele.

Rezultate. in total au fost efectuate 95 operatii.
Tipurile de interventii sunt prezentate in tab. 5.

Tabelul 5
Interventiile chirurgicale efectuate
Tipurile operatiilor Nr.

Anastomoze sistemico-pulmonare la malformatii cu| 17
flux pulmonar scazut
Ingustarea AP la malformatii cu flux pulmonar| 56
marit.
Excizia Septului Interatrial (operatia Blalock-Hanlon) | 6
Anastomoza cavopulmonara bidirectionald — Glenn | 17

Etapa finala a procedeului Fontan 12
Corectia drenajului venos pulmonar total aberant 1
Plastia valvei atrioventriculare comune 2

Largirea foramen bulboventricular (excizia septului| 1
interventricular)

Excizia membranei intre VD si AP la atrezia AP cu
SIV intact

Ligaturarea canal arterial permiabil 28
Rebanding arterei pulmonare 4

La prima etapa 73 pacienti au suportat diverse
interventii paliative: in hipertensiune pulmonara — in-
gustarea AP, in caz de stenoza sau atrezie de AP —
aplicarea anastomozei intersistemice (14 - anastomo-
za Blelock-Taussig din stanga, 3 — sunt central). La 6
pacienti cu DSA restrictiv si hipertensiune pulmonara
venoasd s-a efectuat excizia septului interatrial (3 cu
CEC). La toti 33 pacienti care au suportat operatia
Glenn si Fontan s-a determinat transudarea pleurala,
ceea ce a necesitat drenarea cavitatii pleurale drepte
timp de 3-5 zile; 6 pacienti au necesitat punctii multi-
ple timp de 30 zile postoperator. Intr-un caz s-a deter-
minat transudarea pleurald peste 2 luni de la operatie;
in 3 cazuri - hilotorax la 2 luni dupa interventie, iar
intr-un caz - hilotorax spontan dupa o luna postope-
rator.

Din 21 bolnavi cu anastamoza Glenn, la 6 s-a
efectuat cateterizarea cardiaca pentru etapa urmatoa-
re (Operatia Fontan). La 5 pacienti cu anastamoza
Glenn saturatia cu O, s-a obtinut mai mult de 90%
si toleranta la efort fizic mai mult de 50 wat. La toti
acesti bolnavi era prezentd stenoza AP cu emergenta
normald a vaselor magistrale. Saturatia sangelui dupa
aplicarea anastomozei cavo-pulmonare a constitu-
it 78-94% (in mediu 87.6%). Desaturatia mai jos de
75% la 3 pacienti determina toleranta scazuta la efort
fizic, facandu-i candidati pentru operatia Fontan.

Dupa operatia Fontan starea generala a majoritatii
pacientilor a fost satisfacatoare. La 4 din ei toleranta
la efort fizic era de 75 wat cu exceptia unuia la care 3
ani in urma s-a efectuat operatia Fontan cu modifica-
tia conduitului extracardiac si plastia valvei atrioven-
triculare. La evaluarea pacientului s-a observat cres-
terea insuficientei valvei atrioventriculare; in rezultat
s-a propus protezarea ei.

Obstructia subaortala a fost observata intr-un sin-
gur caz, unde peste un an dupa operatia Fontan s-a
efectuat rezectia septului interventricular cu extinde-
rea ferestrei bulboventriculare. In dinamici s-a obser-
vat scaderea fractiei de ejectie a ventriculului unic,
insa s-a pastrat toleranta la efort fizic.

In perioada postoperatorie au decedat 2 pacienti
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(2,5%) cu ventriculi nebalansati n canalul atrioven-
tricular complet cu drenaj pulmonar aberant total.
Intr-un caz operatia a fost efectuati in mod urgent
din cauza complicatiilor aparute in timpul cateteris-
mului cardiac. Avand in vedere ca investigatia nu a
fost finisata si anomaliile concomitente — drenajul ve-
nos pulmonar total aberant in vena cava superioard
stanga, au fost depistate intraoperator, a fost necesara
modificarea tacticii chirurgicale. A fost practicata teh-
nica de dublu Glenn (anastomoza venei cave drepte si
celei stangi cu artera pulmonara dreapta si, respectiv,
stdngd) si corectia drenajului venos pulmonar total
aberant. Pacienta a decedat la ziua a 8-a postoperator
din cauza insuficientei poliorganice. Alt pacient cu
ventricul drept dominant, stenoza subaortica si DSV
restrictiv a decedat dupa Banding AP.

Discutii

Deja mai mult de 50 ani, interventia Fontan este
unica oportunitate de a salva viata unui copil cu mal-
formatie de tip VU [4]. Timp de aproape cinci dece-
nii de la introducerea operatiei Fontan, mortalitatea a
scazut de la circa 20% la 5% [2,3]. Imbunatatirea re-
zultatelor se datoareaza diverselor motive si, In mare
masurd, introducerii tehnologiei tunelarii laterale si
conduitului extracardiac. Introducerea acestor tehnici
a permis o abordare mai liberala in ceea ce priveste
criteriile A. Choussat, precum si utilizarea acestuia in
diverse anomalii complexe. Tehnica conduitului ex-
tracardiac permite micsorarea timpului de circulatie
extracorporald inclusiv excluderea clamparii aortei
[9].

Pacientii cu circulatia Fontan sunt potential sen-
sibili la pierderea de ritm sinusal datorita incapacitatii
de a creste frecventa la efort fizic. O alta complicatie
este tahicardie paroxistica, care conduce la decom-
pensare §i moartea pacientilor in perioada de termen
lung dupa interventia chirurgical din cauza dilatarii
atriale [6,7]. Revarsatele pleurale si pericardice sunt
frecvent Intalnite in perioada postoperatorie, dar frec-
venta lor a scdzut semnificativ dupd introducerea
corectiilor in mai multe etape, atunci cand hemodi-
namica treptat se acomodeaza la hemodinamica tip
Fontan. O complicatie relativ frecventa e hilothoraxul
[17,19,20], care poate fi legat de trauma imediata a
conductelor limfatici, sau de hipertensiune arteriald
venoasd severd. Doudzeci de ani dupa introducerea
operatiei Fontan si colegii sai au publicat date despre
»starea Fontan” asociatd cu agravarea stérii precoce
functionale si supravietuirea mai micad in comparatie
cu populatia generala [8,15,21]. In pofida respectarii
criteriilor principale Choussat, rata de supravietuire
constituia 86%, 81% si 73% la 5, 10 si respectiv 15
ani [8,10]. DeLeval et al. au demonstrat ca orice ca-
mera suplimentara care std in calea AP, duce la pier-

dere de energie [5]. Pentru versiunile moderne Fontan
rata de supravietuire este de 93% si 91% dupa 5 si
respectiv 10 ani [11,12]. Cauzele deceselor in peri-
oada postoperatorie tardiva pot fi: Hipertensiunea ve-
noasa sistemicd; reoperatiile; aritmiile; enteropatiile
cu pierderea proteinelor; insuficienta valvei A-V co-
mune; obstructia tardiva subaorticd; insuficienta ven-
triculului sistemic [14-16].

Cresterea presiunii venoase cronice sistemice
este de natura sé joace un rol important in morbidita-
tea tardiva. Cresterea rezistentei sistemice la pacientii
cu hemodinamica VU este consideratd ca importanta
de mai multi autori [10,12,13]. Din acest motiv, 1n ca-
zul in care oportunitatile chirurgicale de a imbunatati
rezultatele operatiilor la nivelul actual sunt aproape
epuizate, rimane un domeniu larg pentru tratamentul
medicamentos la acesti pacienti.

Aritmiile reprezintd o problemad importantd in
perioada tardiva post-chirurgicala, dar cu introduce-
rea tehnicii de tunelare intraatriald sau conduit extra-
cardiac, frecventa lor a scazut semnificativ [10,13].

Dezvoltarea malformatiilor arteriovenoase
pulmonare (MAP) a fost observatd la pacientii ca-
rora li s-a efectuat modificatia Kawashima (in caz de
,»AZygos continuation” la atrezia venei cave inferi-
oare) si operatia Fontan. Nu existd o etiologie clara,
insd aparifia acestora provoacd cianoza progresiva
si intoleranta la efort, atribuitd excluderii fluxului
hepatoenteric din circulatia pulmonara. Rapoartele
recente sugereaza totusi, cd regresia malformatiilor
artereo-venoase este posibild in urma redirectionarii
fluxului venos hepatic citre circulatia pulmonara.

Cianoza progresiva dupa o procedurd Fontan
impune cdutarea amanuntitd a venelor sistemice cu
traiect anormal prin evaluarea angiografica a venelor
sistemice supra si infradiafragmatice. Aceste traiecte
venoase colaterale se pot drena Intr-o vena pulmonara
sau 1n atriul stang (fig. 4).

Accidentele tromboembolice constituie una din-
tre complicatiile relativ frecvente, cu incidenta esti-
mata la 16% pentru tromboza venoasa si 19% pen-
tru accidentele vasculare cerebrale [10]. Factorii de
risc implica tipul de corectie, coexistenta aritmiilor
cardiace, prezenta disfunctiilor ventriculare. O pro-
blema controversatd rdmane cea a strategiei profi-
lactice a tromboembolismului la acesti pacienti. Nu
exista un consens in ceea ce priveste modul si durata
anticoagularii profilactice. Totusi, numeroase centre
recomanda acidul acetilsalicilic pentru pacientii fara
complicatii cu conexiuni cavopulmonare complete,
anticoagulantele indirecte fiind rezervate pentru pa-
cientii cu factori de risc (enteropatia cu pierdere de
proteine, disfunctii ventriculare, aritmii). In studiul
nostru postoperator s-a administrat heparina, ulteri-
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Fig. 4. Anastomoze veno-venoase dupa Fontan

or - acidul acetilsalicilic sau Warfarex, cu controlul
sistematic al functiei hepatice.

La alegerea tacticii chirurgicale cu tunelare late-
rala sau conduit extracardiac de tinut cont, ca dere-
glérile de ritm si disfunctia nodului sinusal apar mai
frecvent la tunelarea laterala decit in cazul conduitu-
lui extracardiac [3,11].

Enteropatia cu pierdere de proteine (PLE)
poate avea diferite manifestari clinice, de la morta-
litate crescuta pana la hipoproteinemie ugoara. Apa-
re la interval de cateva saptamani pana la cativa ani
dupa interventia Fontan, cu incidente de pana la 15%
si mortalitate dupa 5 ani pana la 50% [13,21]. Simp-
tomele clinice tipice sunt efuziunea pleurala, ascita,
edeme sau diaree cronicd asociatd cu valori scazute
ale proteinelor serice si gammaglobulinei, valori sca-
zute ale limfocitelor si un nivel crescut de antitripsind
in scaun. PLE poate duce la imunodeficiente si pre-
dispozitii la infectii. Patogeneza PLE nu este deplin
cunoscutd. Feldt si colab. [14] au dedus unii factori
de risc ca: cresterea rezistentei vasculare mezenterice
presiunea venoasd sistemica crescutd cu limfangiec-
tazie, activarea sistemului renind-angiotensina din ca-
uza sindromului debitului cardiac scazut.

Desi operatia Fontan a imbunatatit foarte mult su-
pravietuirea si calitatea vietii pacientilor cu ventricul
unic functional, cercetarile arata ca in perioada de ter-
men lung este prezent riscul de a dezvolta insuficienta
cardiaca. Factorii care ar duce la decompensare si de-
cesul pacientului dupa procedeul Fontan ar fi: stenoza
sau deformarea arterei pulmonare, cresterea presiunii
in artera pulmonara sau rezistentei pulmonare, insufi-
cientd ventriculard, insuficienta valvei atrioventricla-
re, circulatia extracorporeald de lunga durata, clam-
parea aortala, aritmiile postoperatorie.

Este cunoscut faptul cé cele mai bune rezultate
pe termen lung au fost obtinute la pacienti cu atrezia
valvei tricuspide si ventriculul stdng cu cale dubla de
intrare, cand ventriculul unic avea morfologia ventri-

culului stang. Din pécate, la o parte de pacienti gasim
morfologia ventriculul drept sau ventricul nedetermi-
nat.

La evaluarea tardivd a unui pacient cu insufi-
cienta de valvd A-V comunai, la care am efectuat
plastia de valvd A-V comuna in operatia Fontan, in
pofida rezultatului imediat satisficator, peste 2 ani
se observa cresterea insuficientei valvei comune cu
dilatarea cavitatilor si micsorarea tolerantei la efort
fizic. Acest caz corespunde datelor literaturii despre
ineficacitatea operatiilor plastice la aceastd catego-
rie de pacienti: 26% la valve A-V cu plastie $1 29.7%
fara plastie [31]; liberi de reoperatii si de complica-
tii tromboembolice peste 10 ani sunt 56% si 70%
[21,22].

Existd date despre toleranta bund a regurgita-
rii atrioventriculare dupd operatia Fontan. Cu toate
acestea, tactica implica Incercari agresive de a corec-
ta sau a reduce regurgitarea valvei atrioventriculare
[15,16,23,24].

Conform literaturii pentru canalul atrioventricular
(CAV) ,,nebalansat” e benefica corectia biventriculara
sau asa-zisul ,,one and a hulf ventricle”, folosind un
sunt bidirectional Glenn pentru a reduce cantitatea de
singe care trece prin VD relativ mic si valva tricuspi-
da, cu beneficiile respective [25,26,27].

Concluzie. Corectia univentriculard asigura im-
bunatatirea starii functionale a pacientilor. Corectia
univentriculara la ora actuald are un sir de neajunsuri.
Rezultatele nu sunt direct legate de operatia in sine,
ci de severitatea modificarilor morfologice cardiace.
Progrese suplimentare In tratament sunt legate nu nu-
mai de Tmbunatatirea tehnicilor chirurgicale, dar, de
asemenea, de terapia medicamentoasa, precum si de
selectarea corectd a pacientilor.
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