
PRACTICA MEDICALÅ – VOL. 2, NR. 4(8), AN 2007262

4 PRACTICA MEDICALÅ
REFERATE GENERALE

Canalul atrio-ventricular
comun
The common atrioventricular channel
Prof. Dr. SILVIA MÅTÅSARU

Disciplina Medicina de Familie – copii, UMF „Gr.T. Popa“, Ia¿iProf. Dr. Silvia MÅTÅSARU

DEFINIºIE
Malforma¡ie complexå datoratå unei tulburåri

în dezvoltarea burele¡ilor endocardici, care in-
tervin în formarea por¡iunii inferioare a SIA,
por¡iunii superioare a SIV ¿i a valvei mitrale ¿i
tricuspide.

Malforma¡ia asociazå:
• DSA OP
• DSV înalt
• Cleft de valvå mitralå ± tricuspidå
Severitatea anomaliilor variazå considerabil,

de la un DSA OP + cleft de valvå mitralå pânå la
forma completå în care existå un singur canal
atrio-ventricular.

Ca frecven¡å, reprezintå cam 2-5% din totalul
malforma¡iilor congenitale cardiace.

Se poate asocia cu:
– boala Down
– sdr. Ellis van Creveld (displazie ectodermicå

+ polidactilie)  

EMBRIOLOGIE
Închiderea regiunii atrio-ventriculare începe în

såptåmâna a 4-a embrionarå prin apari¡ia a 4
burele¡i (burjoni) endocardici, situa¡i în lumenul
canalului atrio-ventricular, care separå atriul
primitiv de ventriculul primitiv. Anomaliile de
dezvoltare ale burele¡ilor endocardici vor produce
defecte structurale de grade variate ale SIA, SIV
¿i valvelor atrio-ventriculare.  

Clasificare

Existå 3 tipuri de canal atrio-ventricular comun
(CAV):

• par¡ial:
– DSA OP + cleft VMA
– atriu unic
– comunicare VS-AD
• intermediar (DSA OP ± DSV ± cleft VMA/

VT)
• complet: din cauza absen¡ei totale a fu-

ziunii burele¡ilor endocardici între ei ¿i cu
structurile septale existå un singur inel atrio-
ventricular cu 4-6 cuspe sau 2 hemivalve
mitro-tricuspidiene.

În func¡ie de anatomia hemivalvei anterioare
(Rastelli) se disting 3 tipuri:

A. Cordajele plecând din cleft (fantå) se inserå
pe creasta SIV sau pe marginea sa dreaptå;
jumåtatea stângå se inserå pe pilierul anterior al
mitralei, jumåtatea dreaptå pe pilierul anterior al
tricuspidei.

B. Cordajele plecând din cleft se inserå pe un
pilier accesoriu în ventriculul drept.

C. Hemivalva anterioarå nedivizatå se inserå
în VS ¿i VD pe pilierii anteriori ai mitralei ¿i
tricuspidei.

Defecte asociate (în afara carefurului atrio-
ventricular):

• Scurtarea camerei de umplere a VS, com-
parativ cu camera de golire, rezultând
verticalizarea inelului mitral;
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Figura 1. Schematizarea celor 3 forme
de CAV: par¡ialå, intermediarå ¿i
completå.
(dupå Coppin M ¿i Corone P. Canal
atrio-ventriculaire. Encycl. Med.Chir.
Paris, coeur-vaisseaux, 11041 G10, 3-
1981)

Figura 3. Dispozi¡ia în spa¡iu a CAV
(dupå M. Toussaint)

Figura 2. Forma completå de CAV
(dupå Blondeau PH, Henry E)
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• Anomalii de pozi¡ionare ¿i orientare a ori-
ficiului aortic;

• Defect septal atrial tip ostium secundum,
stenozå pulmonarå, transpozi¡ie de vase
mari, ventricul unic, tetralogie Fallot.

• Anomalii ale cåilor de conducere:
– deplasare postero-inferioarå a nodului

Tawara,
– lungirea sau scurtarea trunchiului sau ra-

murilor fascicolului Hiss.
• Asplenie, polisplenie
CAV neechilibrat: un ventricul este hipoplazic,

iar celalalt de¡ine cea mai mare parte din valva
atrio-ventricularå.  

FIZIOPATOLOGIE
Douå elemente dominå fiziopatologia CAV:
1. Importan¡a ¿untului stg.-dr.:
• atrial (AS-AD)
• ventricular: VS -VD; VS-AD
În func¡ie de:
– mårimea comunicårilor (CIA, CIV)
– importan¡a regurgitårii mitrale
– raportul dintre circula¡ia pulmonarå ¿i

sistemicå, (nivelul rezisten¡elor pulmonare),
exceptând ¿untul VS-AD, unde gradientul
dintre cele 2 cavitå¡i este totdeauna sufi-
cient pentru men¡inerea lui.

Contribuie la cre¿terea debitului pulmonar ¿i
la apari¡ia mai rapidå a modificårilor vasculare
pulmonare.

2. Importan¡a regurgitårii mitrale (care se face
în mare parte cåtre atriul drept), din cauza:

• pierderilor de substan¡å
• polisegmentårilor
• inser¡iei VMA pe cordaje anormale
IM agraveazå alterårile patului vascular pul-

monar prin majorarea presiunilor în AS ¿i a
¿untului stg.-dr. atrial.

Simplul cleft nu produce totdeauna insufi-
cien¡å. Eventuala regurgitare tricuspidianå nu are
råsunet hemodinamic notabil. Formele par¡iale
de CAV, în ciuda debitului pulmonar crescut au
mult timp o toleran¡å hemodinamicå bunå, în
timp ce formele complete, reunind mai multe
cauze de HTP evolutivå ¿i o tendin¡å precoce de
cre¿tere a rezisten¡elor vasculare pulmonare ¿i
insuficien¡å cardiacå sunt grevate de o mortalitate
precoce, în cazul în care corec¡ia chirurgicalå nu
se face în timp util. Poate apårea un ¿unt drept-
stâng la nivel atrial ¿i ventricular, conducând la o
desaturare arterialå. În timp, boala vascularå
pulmonarå accentueazå ¿untul drept-stâng, încât
apare cianoza (sdr. Eisenmenger).  

ASPECTE CLINICE
Descoperirea se face:
• la un examen de rutinå, sau
• din cauza dispneii de efort, pneumopatiilor

repetate, hipotrofiei staturo-ponderale.
În formele grave, descoperirea poate fi mai

precoce, uneori chiar dupå na¿tere.
Examenul fizic deceleazå:
• suflul sistolic ejec¡ional în spatiul II intercostal

stâng, legat de hiperdebitul pulmonar;
• dedublarea sg. II în focarul pulmonarei
• suflul diastolic xifoidian, datorat hiperde-

bitului tricuspidian;
• în IM – suflu holosistolic dulce apexo-

axilar;
• hiperactivitate precordialå ventricularå

dreaptå.
Când ¿untul este important ¿i IM severå apar:
1. dispneea de efort
2. insuficien¡a cardiacå congestivå, hepato-

megalie
3. cardiomegalia
4. bombarea regiunii precordiale
5. pneumopatiile recurente
6. falimentul cre¿terii
În formele complete de CAV:
– sg. I accentuat
– sg. II dedublat
– suflul sistolic 3-4/6 pe marginea stângå a

sternului (CIV)
– suflul sistolic apexian dulce (IM)
– suflul diastolic xifoidian (hiperdebit tricus-

pidian)
Odatå cu apari¡ia bolii vasculare obstructive

pulmonare:
– se diminueazå pânå la dispari¡ie suflul sis-

tolic parasternal stâng,
– sg. II este întårit în focarul pulmonarei ¿i

poate apårea
– suflul diastolic de insuficien¡å pulmonarå.

Examene complementare
• EKG:
– CAV par¡ial:
– bloc minor de ram drept
– bloc A-V gr. I
– axå electricå deviatå la stânga (- 60°)
– P de suprasolicitare atrialå dreaptå
– SDVD
– CAV formå completå:
– axå electricå deviatå la stânga (- 60-120°)
– bloc A-V gr.
– HAD, HVD/HBV
– HAS (în IM severå)
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• Fonocardiograma confirmå suflurile pre-
zentate la ex. clinic.

• Examenul radiologic:
–  cardiomegalia mai mult sau mai pu¡in

importantå, pe seama:
– AD (arcul inferior drept)
– HVD ± VS ± AS
– AP largi ± expansive
– vasculariza¡ia pulmonarå crescutå
În boala vascularå obstructivå pulmonarå

(BVOP) cre¿te transparen¡a la periferia câmpurilor
pulmonare.

• Ecocardiografia:
 Cele mai bune incidente:
– apicalå 4 camere
– subcostalå
– sec¡iunea transversalå a VS (pentru cleftul

mitral)
 În CAV total se eviden¡iazå:
– DSA-OP
– DSV
– o hemivalvå care trece pe deasupra SIV,

baleind ambele cavitå¡i ventriculare sau
– 2 hemivalve ce se deschid în oglindå
– determinarea punctelor de inser¡ie ale

cordajelor valvelor A-V comune ± even-
tuale cordaje la nivelul septului interven-
tricular

– VD mårit
– pozi¡ie joaså anormalå a valvei atrio-

ventriculare ® deformare în gât de ga¿cå
a tractului de ie¿ire al VS (¿i angiografic)

– ambele valve (mitralå ¿i tricuspidå) se inse-
reazå la acela¿i nivel din cauza absen¡ei
septului interventricular (SIV)

– în CAV complet SIV poate lipsi
Dopplerul pulsatil ¿i color demonstreazå:
• ¿untul stâng – drept la nivel:
– atrial
– ventricular
– ventriculo-atrial
• cuantificå gradul insuficien¡ei valvei atrio-

ventriculare
• evaluarea leziunilor asociate: persisten¡a de

canal arterial, coarcta¡ia de aortå, stenozå
pulmonarå etc.

Cateterismul ¿i angiocardiografia pot fi
necesare pentru confirmarea diagnosticului, de¿i
majoritatea pacien¡ilor pot fi opera¡i fårå cate-
terism. Acestea demonstreazå:

– mårimea ¿untului stg.-dr.
– severitatea HTP ¿i a cre¿terii rezisten¡elor

vasculare pulmonare
– severitatea insuficien¡ei valvei comune

A-V

Prin oximetrie este demonstrat ¿untul la nivel
atrial/ventricular. Saturarea arterialå în oxigen este
normalå sau u¿or reduså, exceptând boala
vascularå pulmonarå severå. Copiii cu DSA-OP
au presiune arterialå pulmonarå normalå sau
u¿or crescutå. Din contrå, CAV forma completå
se asociazå cu HTP ¿i ventricularå dreaptå, iar
pacien¡ii mai în vârstå cu cre¿terea rezisten¡elor
vasculare pulmonare.

Ventriculografia selectivå stângå este edifica-
toare în diagnosticul defectelor septale A-V.
Deformarea valvei mitrale sau valvei comune A-
V ¿i distorsiunea tractului de ie¿ire al VS då
acestuia aspectul de gât de gâscå.

Se poate observa inser¡ia anormalå a VMA ¿i
regurgitarea atât în AS, cât ¿i în AD. Se poate
demonstra ¿i ¿untul direct VS®AD.

În comunicarea VS®AD se constatå o
îmbogå¡ire în O2 exclusivå sau esen¡ialå în AD,
care sugereazå un ¿unt stâng-drept, dar sonda
nu poate fi dirijatå din AD în AS.  

EVOLUºIE, PROGNOSTIC,
COMPLICAºII

CAV par¡ial este bine tolerat într-un numår
apreciabil de cazuri, fiind mult timp compatibil
cu o via¡å normalå (pânå în decada a 3-a, a 4-a
de via¡å). Pot totu¿i surveni unele complica¡ii:

• sub vârsta de 10 ani:
–  insuficien¡a cardiacå
–  infec¡iile pulmonare repetate (mai frecvent

în IM importantå)
• dupå vârsta de 20 de ani:
–  tulburårile de ritm ¿i de conducere:
–  extrasistolele
–  TSV
–  flutterul, fibrila¡ia atrialå
–  bloc A-V complet cu accese Adams-Stokes
–  grefa oslerianå, abcesul cerebral

CAV-formå completå: prognosticul depinde
de:

–  importan¡a ¿untului stâng-drept
–  gradul cre¿terii rezisten¡elor vasculare

pulmonare
–  severitatea insuficien¡ei valvulei atrio-

ventriculare
Înaintea chirurgiei corective, ace¿ti copii

mureau în perioada de sugar, iar cei ce supra-
vie¡uiau dezvoltau boala vascularå obstructivå
pulmonarå, în aceastå situa¡ie nemaiexistând nici
o posibilitate terapeuticå.
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TRATAMENT
• Medical:
– digitalo-diuretic în insuficien¡å cardiacå
– prevenirea endocarditei infec¡ioase
– vasodilatatoare (captopril)
• Chirurgical: este tratamentul de elec¡ie în

toate formele.
DSA-OP – prin defectul atrial se reparå cleftul

mitral ¿i apoi se închide DSA prin petec sintetic.
Mortalitatea este scåzutå.

În CAV – forma completå, tratamentul chi-
rurgical este mai dificil din cauza insuficien¡ei
cardiace ¿i hipertensiunii pulmonare, dar trebuie
realizat la vârsta de sugar, datoritå riscului bolii
vasculare pulmonare. În cazul în care copilul e
prea mic sau riscul e prea mare din cauza unor
leziuni asociate, se poate efectua, ini¡ial, banding
de arterå pulmonarå.
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Medicii vor cabinetele, cum s-au privatizat
fabricile: pe promisiuni de investi¡ii

Medics want their practices. The manners in wich factories were privatized on investment promises
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Ministrul sånåta¡ii, Eugen
Nicolaescu, a declarat, vineri, la Cluj-
Napoca cå vrea adoptarea, în procedurå
de urgen¡å, a proiectul de lege privind
vânzarea cabinetelor medicale. Mi-
nistrul sus¡ine cå a stat de vorbå cu
unii parlamentari despre adoptarea
unui proiect de lege în acest sens pânå
la începerea vacan¡ei parlamentare.
„Såptåmâna viitoare voi avea acea
formå finalå, dupå care voi merge la
fiecare grup parlamentar så cer sprijin
pentru adoptarea acestui act normativ
în procedurå de urgen¡å“, a afirmat
ministrul. El a adåugat cå procesul
de vânzare a cabinetelor a fost blocat
prin decizia Cur¡ii Constitu¡ionale,
care a declarat neconstitu¡ionalå Or-
donan¡a Guvernului nr. 110 privind
vânzarea spa¡iilor proprietate privatå
a statului sau a unitå¡ilor adminis-
trativ-teritoriale, cu destina¡ia de
cabinete medicale. Nicolaescu sus¡ine
cå pânå la mijlocul såptåmânii vi-
itoare ministerul va avea un proiect
concret, pe care îl va depune la Senat,
pentru a fi adoptat în procedura de
urgen¡å pânå la Cråciun. Tot pânå la
aceastå datå, ministrul apreciazå cå
va fi finalizat ¿i proiectul de lege

privind reziden¡iatul pe post, aflat în
dezbatere cu Asocia¡ia Medicilor Rezi-
den¡i, ce are unele propuneri pe aceastå
temå.

Medicii spun cå nu vor mai investi
în spa¡iile cu destina¡ia de cabinete
medicale decât dupå ce autoritå¡ile vor
gåsi o nouå solu¡ie de vânzare a
acestora, deoarece din data de 17
octombrie, procesul de vânzare a fost
sistat prin declararea neconstitu¡io-
nalitå¡ii legii care permitea achizi¡ia
lor.

Curtea Constitu¡ionalå a decis
cå guvernul nu poate obliga pri-
måriile så-¿i vândå spa¡iile

Potrivit deciziei cu numårul 870
a Cur¡ii Constitu¡ionale, argumentele
invocate pentru declararea neconstitu-
¡ionalitå¡ii articolelor ce permit vân-
zarea cabinetelor cåtre medicii care î¿i
desfå¿oarå activitatea în spa¡iul lor au
fost cu privire la încålcarea drepturilor
la proprietate prin obligativitatea
primåriilor de a vinde spa¡iile, dar ¿i
pre¡ul metrului påtrat de cabinet, a
explicat pentru NewsIn profesorul
George Borcean de la Colegiul Medi-
cilor. Dr. Rodica Tånåsescu a precizat

cå o vânzare la pre¡ul pie¡ei nu ar fi
justificatå deoarece medicii care
cumpårau cabinetele medicale în care
î¿i desfå¿oarå activitatea aveau
anumite condi¡ionåri.

„Primåriile nu au investit nici un
ban în aceste spa¡ii ca så î¿i justifice
în vreun fel preten¡ia de a stabili
pre¡ul, iar medicii s-au såturat så facå
repara¡ii ¿i så renoveze spa¡ii care nu
le apar¡in“, a spus pre¿edinta AMFB.
„Pentru 15 metri påtra¡i, cât revine
în medie unui medic pe cabinet me-
dical ¿i pe care primåria trebuie så-i
vândå, agita¡ia aceasta cu declararea
legii drept neconstitutionalå este re-
voltåtoare, mai ales ca ¿tim cu to¡ii
cå fabrici întregi au fost vândute ieftin
din diferite motive, iar în cazul nostru
existå atâtea opozi¡ii“, a mai spus
Rodica Tånåsescu. „Am fi bucuro¿i
dacå påstrându-le (n.r. - spa¡iile),
acele primårii î¿i iau råspunderea så
le renoveze, modernizeze, doteze în cel
mai scurt timp, cåci normele europene
de func¡ionare a cabinetelor bat la u¿å,
iar noi nu vom mai investi în pere¡ii
altor proprietari“, a adåugat medicul.

Sursa: GARDIANUL, 04.11.2007


