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DerNiTIE

Malformatie complexa datorata unei tulburari
in dezvoltarea bureletilor endocardici, care in-
tervin in formarea portiunii inferioare a SIA,
portiunii superioare a SIV si a valvei mitrale si
tricuspide.

Malformatia asociaza:

* DSAOP

e DSV inalt

* Cleft de valva mitrala =+ tricuspida

Severitatea anomaliilor variaza considerabil,
de la un DSA OP + cleft de valva mitrala pana la
forma completa in care exista un singur canal
atrio-ventricular.

Ca frecventa, reprezinta cam 2-5% din totalul
malformatiilor congenitale cardiace.

Se poate asocia cu:

— boala Down

— sdr. Ellis van Creveld (displazie ectodermica

+ polidactilie) Q

EMmBRIOLOGIE

inchiderea regiunii atrio-ventriculare incepe in
saptamana a 4-a embrionard prin aparitia a 4
bureleti (burjoni) endocardici, situati in lumenul
canalului atrio-ventricular, care separa atriul
primitiv de ventriculul primitiv. Anomaliile de
dezvoltare ale bureletilor endocardici vor produce
defecte structurale de grade variate ale SIA, SIV
si valvelor atrio-ventriculare. O
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Clasificare

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

* partial:

— DSA OP + cleft VMA

— atriu unic

— comunicare VS-AD

¢ intermediar (DSA OP = DSV = cleft VMA/
VT)

* complet: din cauza absentei totale a fu-
ziunii bureletilor endocardici intre ei si cu
structurile septale exista un singur inel atrio-
ventricular cu 4-6 cuspe sau 2 hemivalve
mitro-tricuspidiene.

in functie de anatomia hemivalvei anterioare
(Rastelli) se disting 3 tipuri:

A. Cordajele plecand din cleft (fanta) se insera
pe creasta SIV sau pe marginea sa dreaptd;
jumatatea stanga se insera pe pilierul anterior al
mitralei, jumatatea dreapta pe pilierul anterior al
tricuspidei.

B. Cordajele plecand din cleft se insera pe un
pilier accesoriu in ventriculul drept.

C. Hemivalva anterioara nedivizata se inserd
in VS si VD pe pilierii anteriori ai mitralei si
tricuspidei.

Defecte asociate (in afara carefurului atrio-
ventricular):

* Scurtarea camerei de umplere a VS, com-

parativ cu camera de golire, rezultand
verticalizarea inelului mitral;
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Sectiuni orizentale
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FORMA
PARTIALA

FORMA,
INTERMEDIARA

Figura 1. Schematizarea celor 3 forme
de CAV: partiala, intermediara si FORMA
completa. COMPLETA
(dupd Coppin M si Corone P. Canal

atrio-ventriculaire. Encycl. Med.Chir.

Paris, coeur-vaisseaux, 11041 G10, 3-

1981)

Figura 2. Forma completd de CAV Figura 3. Dispozitia in spatiu a CAV
(dupdi Blondeau PH, Henry E) (dupd M. Toussaint)
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* Anomalii de pozitionare si orientare a ori-
ficiului aortic;

* Defect septal atrial tip ostium secundum,
stenoza pulmonara, transpozitie de vase
mari, ventricul unic, tetralogie Fallot.

* Anomalii ale cailor de conducere:

— deplasare postero-inferioara a nodului
Tawara,

— lungirea sau scurtarea trunchiului sau ra-
murilor fascicolului Hiss.

* Asplenie, polisplenie

CAV neechilibrat: un ventricul este hipoplazic,

iar celalalt detine cea mai mare parte din valva
atrio-ventriculara. O

FiziorATOLOGIE

Doua elemente domina fiziopatologia CAV:

1. Importanta suntului stg.-dr.:

* atrial (AS-AD)

* ventricular: VS -VD; VS-AD

In functie de:

— madrimea comunicarilor (CIA, CIV)

— importanta regurgitarii mitrale

— raportul dintre circulatia pulmonara si

sistemica, (nivelul rezistentelor pulmonare),
exceptand suntul VS-AD, unde gradientul
dintre cele 2 cavitati este totdeauna sufi-
cient pentru mentinerea lui.

Contribuie la cresterea debitului pulmonar si
la aparitia mai rapida a modificarilor vasculare
pulmonare.

2. Importanta regurgitdrii mitrale (care se face

in mare parte catre atriul drept), din cauza:

* pierderilor de substanta

* polisegmentdrilor

* insertiei VMA pe cordaje anormale

IM agraveaza alterarile patului vascular pul-
monar prin majorarea presiunilor in AS si a
suntului stg.-dr. atrial.

Simplul cleft nu produce totdeauna insufi-
cientd. Eventuala regurgitare tricuspidiana nu are
rasunet hemodinamic notabil. Formele partiale
de CAV, in ciuda debitului pulmonar crescut au
mult timp o toleranta hemodinamica bung, in
timp ce formele complete, reunind mai multe
cauze de HTP evolutiva si o tendinta precoce de
crestere a rezistentelor vasculare pulmonare si
insuficienta cardiacd sunt grevate de o mortalitate
precoce, in cazul in care corectia chirurgicala nu
se face in timp util. Poate aparea un sunt drept-
stang la nivel atrial si ventricular, conducand la o
desaturare arteriald. in timp, boala vasculara
pulmonara accentueaza suntul drept-stang, incat
apare cianoza (sdr. Eisenmenger). U
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ASPECTE CLINICE

Descoperirea se face:

¢ la un examen de ruting, sau

* din cauza dispneii de efort, pneumopatiilor
repetate, hipotrofiei staturo-ponderale.

in formele grave, descoperirea poate fi mai

precoce, uneori chiar dupa nastere.

Examenul fizic deceleaza:

* suflul sistolic ejectional in spatiul Il intercostal
stang, legat de hiperdebitul pulmonar;

* dedublarea sg. Il in focarul pulmonarei

* suflul diastolic xifoidian, datorat hiperde-
bitului tricuspidian;

* in IM — suflu holosistolic dulce apexo-
axilar;

* hiperactivitate precordiald ventriculara
dreapta.

Cand suntul este important si IM severa apar:

1. dispneea de efort

2. insuficienta cardiaca congestiva, hepato-
megalie

3. cardiomegalia

4. bombarea regiunii precordiale

5. pneumopatiile recurente

6. falimentul cresterii

in formele complete de CAV:

— sg. | accentuat

— sg. Il dedublat

— suflul sistolic 3-4/6 pe marginea stanga a
sternului (CIV)

— suflul sistolic apexian dulce (IM)

— suflul diastolic xifoidian (hiperdebit tricus-
pidian)

Odata cu aparitia bolii vasculare obstructive

pulmonare:

— se diminueaza pana la disparitie suflul sis-
tolic parasternal stang,

— sg. Il este intarit in focarul pulmonarei si
poate apdrea

— suflul diastolic de insuficienta pulmonara.

Examene complementare

* EKG:

— CAV partial:

— bloc minor de ram drept

— bloc AV gr. |

— axa electrica deviatd la stanga (- 60°)
— P de suprasolicitare atriala dreapta
- SDVD

— CAV forma completa:

— axa electrica deviata la stanga (- 60-120°)
— bloc A-V gr.

— HAD, HVD/HBV

— HAS (in IM severa)




CANALUL ATRIO-VENTRICULAR COMUN

* Fonocardiograma confirma suflurile pre-
zentate la ex. clinic.

* Examenul radiologic:

— cardiomegalia mai mult sau mai putin
importanta, pe seama:

— AD (arcul inferior drept)

- HVD %= VS = AS

— AP largi £ expansive

— vascularizatia pulmonara crescuta

in boala vasculara obstructivd pulmonara

(BVOP) creste transparenta la periferia campurilor
pulmonare.

* Ecocardiografia:

Cele mai bune incidente:

— apicala 4 camere

— subcostala

— sectiunea transversala a VS (pentru cleftul
mitral)

In CAV total se evidentiaza:

- DSA-OP

- DSV

— o hemivalva care trece pe deasupra SIV,
baleind ambele cavitati ventriculare sau

— 2 hemivalve ce se deschid in oglinda

— determinarea punctelor de insertie ale
cordajelor valvelor A-V comune * even-
tuale cordaje la nivelul septului interven-
tricular

— VD marit

— pozitie joasa anormala a valvei atrio-
ventriculare ® deformare in gat de gasca
a tractului de iesire al VS (si angiografic)

— ambele valve (mitrala si tricuspida) se inse-
reaza la acelasi nivel din cauza absentei
septului interventricular (SIV)

— in CAV complet SIV poate lipsi

Dopplerul pulsatil si color demonstreaza:

* suntul stang — drept la nivel:

— atrial

— ventricular

— ventriculo-atrial

* cuantifica gradul insuficientei valvei atrio-
ventriculare

* evaluarea leziunilor asociate: persistenta de
canal arterial, coarctatia de aorta, stenoza
pulmonara etc.

Cateterismul si angiocardiografia pot fi
necesare pentru confirmarea diagnosticului, desi
majoritatea pacientilor pot fi operati fara cate-
terism. Acestea demonstreaza:

— madrimea suntului stg.-dr.

— severitatea HTP si a cresterii rezistentelor

vasculare pulmonare

— severitatea insuficientei valvei comune

A-V

Prin oximetrie este demonstrat suntul la nivel
atrial/ventricular. Saturarea arteriald in oxigen este
normala sau usor redusd, exceptand boala
vasculara pulmonara severa. Copiii cu DSA-OP
au presiune arteriala pulmonara normala sau
usor crescuta. Din contra, CAV forma completa
se asociaza cu HTP si ventriculard dreaptd, iar
pacientii mai in varsta cu cresterea rezistentelor
vasculare pulmonare.

Ventriculografia selectiva stanga este edifica-
toare in diagnosticul defectelor septale A-V.
Deformarea valvei mitrale sau valvei comune A-
V si distorsiunea tractului de iesire al VS da
acestuia aspectul de gat de gasca.

Se poate observa insertia anormalda a VMA si
regurgitarea atat in AS, cat si in AD. Se poate
demonstra si suntul direct VS®AD.

in comunicarea VS®AD se constatd o
imbogdtire in O2 exclusiva sau esentiald in AD,
care sugereaza un sunt stang-drept, dar sonda
nu poate fi dirijata din AD in AS. O

EvoLuTie, PROGNOSTIC,
COMPLICATII

CAV partial este bine tolerat intr-un numadr
apreciabil de cazuri, fiind mult timp compatibil
cu o viatd normala (pana in decada a 3-a, a 4-a
de viatd). Pot totusi surveni unele complicatii:

* sub varsta de 10 ani:

insuficienta cardiaca

infectiile pulmonare repetate (mai frecvent
in IM importantad)

* dupa varsta de 20 de ani:

— tulburarile de ritm si de conducere:

— extrasistolele

- TSV

— flutterul, fibrilatia atriald

— bloc A-V complet cu accese Adams-Stokes
— grefa osleriand, abcesul cerebral

CAV-forma completa: prognosticul depinde
de:

importanta suntului stang-drept
— gradul cresterii rezistentelor vasculare
pulmonare
severitatea insuficientei valvulei atrio-
ventriculare

inaintea chirurgiei corective, acesti copii
mureau in perioada de sugar, iar cei ce supra-
vietuiau dezvoltau boala vasculard obstructiva
pulmonara, in aceasta situatie nemaiexistand nici
o posibilitate terapeutica.
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TRATAMENT

* Medical:

— digitalo-diuretic in insuficienta cardiaca

— prevenirea endocarditei infectioase

— vasodilatatoare (captopril)

* Chirurgical: este tratamentul de electie in

toate formele.

DSA-OP — prin defectul atrial se repara cleftul
mitral si apoi se inchide DSA prin petec sintetic.
Mortalitatea este scazuta.

in CAV — forma completd, tratamentul chi-
rurgical este mai dificil din cauza insuficientei
cardiace si hipertensiunii pulmonare, dar trebuie
realizat la varsta de sugar, datorita riscului bolii
vasculare pulmonare. in cazul in care copilul e
prea mic sau riscul e prea mare din cauza unor
leziuni asociate, se poate efectua, initial, banding

Totusi, si in formele complete, la orice grupa
de varsta e preferata corectia per primam. DSA
si DSV se inchid printr-un singur petec sau prin
doua petece separate, iar valvele, mitrala si
tricuspida, se reconstruiesc.

Complicatiile postoperatorii:

— blocul A-V gr. lll necesitda pacemaker

permanent

— fngustarea tractului de iesire al VS sau ste-

noza mitrala necesitand revizuire chirur-
gicala

— agravarea regurgitdrii mitrale necesita plas-

tie sau protezare mitrala.

Mortalitatea operatorie poate ajunge la 15-
50% in formele complete de CAV. Formele cu
arteriolita pulmonara contraindica tratamentul
chirurgical. Q

de artera pulmonara.
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Revista presei medicale

Medicii vor cabinetele, cum s-au privatizat

fabricile: pe promisiuni de investitii

Medics want their practices. The manners in wich factories were privatized on investment promises

Ministrul sandtatii, Eugen
Nicolaescu, a declarat, vineri, la Cluj-
Napoca ci vrea adoptarea, in proceduri
de urgentd, a proiectul de lege privind
vinzarea cabinetelor medicale. Mi-
nistrul susfine cd a stat de vorbi cu
unii parlamentari despre adoptarea
unui proiect de lege in acest sens pand
la inceperea vacantei parlamentare.
»Saptamidna viitoare voi avea acea
formd finald, dupd care voi merge la
fiecare grup parlamentar sd cer sprijin
pentru adoptarea acestui act normativ
in procedurd de urgentd”, a afirmat
ministrul. El a addugat cd procesul
de vinzare a cabinetelor a fost blocat
prin decizia Curtii Constitutionale,
care a declarat neconstitutionald Or-
donanta Guvernului nr. 110 privind
vinzarea spatiilor proprietate privatd
a statului sau a unitdtilor adminis-
trativ-teritoriale, cu destinatia de
cabinete medicale. Nicolaescu sustine
cd pand la mijlocul saptdmanii vi-
itoare ministerul va avea un proiect
concret, pe care il va depune la Senat,
pentru a fi adoptat in procedura de
urgentd pandi la Criciun. Tot pand la
aceastd datd, ministrul apreciazd cd
va fi finalizat si proiectul de lege

privind rezidentiatul pe post, aflat in
dezbatere cu Asociatia Medicilor Rezi-
denti, ce are unele propuneri pe aceastd
temd.

Medicii spun cid nu vor mai investi
in spatiile cu destinatia de cabinete
medicale decit dupd ce autoritatile vor
gdsi o noud solutie de vinzare a
acestora, deoarece din data de 17
octombrie, procesul de vinzare a fost
sistat prin declararea neconstitutio-
nalitdtii legii care permitea achizitia
lor.

Curtea Constitutionald a decis
cd guvernul nu poate obliga pri-
mdriile sd-si vandd spatiile

Potrivit deciziei cu numdrul 870
a Curtii Constitutionale, argumentele
invocate pentru declararea neconstitu-
tionalititii articolelor ce permit vin-
zarea cabinetelor citre medicii care 15i
desfisoard activitatea in spatiul lor au
fost cu privire la incilcarea drepturilor
la proprietate prin obligativitatea
primdriilor de a vinde spatiile, dar si
pretul metrului patrat de cabinet, a
explicat pentru NewsIn profesorul
George Borcean de la Colegiul Medi-
cilor. Dr. Rodica Tindsescu a precizat

cd o vanzare la pretul pietei nu ar fi
justificatd deoarece medicii care
cumpdrau cabinetele medicale in care
isi desfdsoard activitatea aveau
anumite conditiondri.

,, Primdriile nu au investit nici un
ban in aceste spatii ca sd isi justifice
in vreun fel pretentia de a stabili
pretul, iar medicii s-au sdaturat sd faci
reparatii si si renoveze spatii care nu
le apartin®, a spus presedinta AMFB.
,Pentru 15 metri pitrati, cit revine
in medie unui medic pe cabinet me-
dical si pe care primdria trebuie si-i
vindd, agitatia aceasta cu declararea
legii drept neconstitutionald este re-
voltitoare, mai ales ca stim cu totii
cd fabrici intregi au fost vindute ieftin
din diferite motive, iar in cazul nostru
existd atdtea opozitii”, a mai spus
Rodica Tandsescu. ,Am fi bucurosi
dacd pastrandu-le (n.r. - spatiile),
acele primdrii isi iau rdaspunderea si
le renoveze, modernizeze, doteze in cel
mai scurt timp, cici normele europene
de functionare a cabinetelor bat la ugd,
iar noi nu vom mai investi in peretii
altor proprietari”, a adidugat medicul.

Sursa: GARDIANUL, 04.11.2007
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