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Rezumat

Obiectiv: Scopul acestui studiu este de a evalua rezultatele pe termen scurt si mediu
in urma corectiei chirurgicale aplicate la 147 de pacienti cu Tetralogie Fallot, cu o
varsta medie de 37 de luni, in Institutul de Boli CardioVasculare §i Transplant Targu
Mures, intre anii 2005 si 2010.

Materiale §i metoda: Foile de observatie ale acestor pacienti au fost revazute.
Urmarirea s-a efectuat prin intermediul controalelor periodice si a chestionarelor
telefonice.

Rezultate: 105 (71%) dintre pacienti au suferit corectie primara totala. 42 (28%) au
necesitat paleatie (sunt sistemico-pulmonar), iar 33 (20%) dintre ei au fost corectati
secundar. Mortalitatea precoce si tardiva a fost de 2,7% (nr=4), respectiv 3,4%
(nr=>5). Rata medie de urmarire este de 30 de luni (interval 4-64 de luni). Infectiile
respiratorii au fost un factor de risc pentru mortalitatea precoce (p=0,0032). Pentru
reconstructia tractului de ejectie al ventriculului drept au fost utilizate 18 conducte
valvulate, 63 de petece transanulare, iar pentru ceilalfi, plastii de largire asociate cu
valvulotomii/valvuloplastii pulmonare. La ecocardiografiile tardive postoperatorii s-
au evidentiat 58 de pacienti cu regurgitare pulmonarda moderatd, 19 defecte septale
ventriculare reziduale, 4 stenoze dinamice severe a tractului de ejectie a
ventriculului drept si 4 calcificari ale petecelor transanulare, pentru care s-au
practicat 6 inlocuiri de valva pulmonard si 12 reconstructii ale tractului de ejectie al
ventriculului drept.

Concluzii: Corectia chirugicala a pacientilor cu tetralogie Fallot poate fi realizata
cu o mortalitate precoce redusd. Mortalitatea tardiva si necesitatea reinterventiei,
continud sa influenteze calitatea viefii acestor pacienti.

Cuvinte cheie: Tetralogia Fallot, congenital, obstructie, chirurgie pediatrica
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Surgical treatment of Fallot tetralogy — The experience of the cardiovascular
surgery clinic form TG. Mures

Abstract
Objective: The purpose of this study is to evaluate the early and intermediate results
after total correction of Tetralogy of Fallot in 147 consecutive patients, with a mean
age of 37 months, who underwent repair of surgery in Transplant and
Cardiovascular Disease Institute Targu-Mures between 2005 and 2010.
Methods: The records of these patients were reviewed. Follow-up was obtained from
clinical appointments and telephone questionnaires.
Results: 105 (71%) patients underwent single-stage complete repairs;, 42 (28%)
patients underwent initial palliative operations (systemic-pulmonary shunt), whereas
33 (20%) of them underwent secondary total corrections. Early and late mortality
were 2.7% (n=4) and 3.4% (n=5), respectively. Mean follow-up is 30 months (range,
4 months to 64 months). Respiratory infection was a risk factor for early mortality
(p=0,0032). For the reconstruction of the right ventricular outflow tract there were
used 18 valved conduits, 63 transannular patches and for the others patients right
ventricular patches + pulmonary valvuloplasty/valvulotomy. On late postoperative
echocardiography, 58 patients presented moderate pulmonary regurgitation, 19 a
small residual ventricular septal defect, 4 severe residual dynamic stenosis of RVOT
and 4 calcifications of the transannular patch, for whom it was practiced 6
replacements of the pulmonary valve and 12 reconstructions of the right ventricular
outflow tract. Conclusions: Surgical repair of patients with simple or complex forms
of tetralogy of Fallot can be achieved with low early mortality. Late mortality and
need for reoperation, continue to influence the quality of life for these patients.

Keywords: Tetralogy of Fallot, congenital, obstruction, pediatric surgery

Introducere

Tetralogia Fallot reprezinta a 5-a malformatie cardiaca
ca frecventd; reprezintd aproximativ 6,8% din totalul
malformatiilor cardiace congenitale. Are o incidenta
de 0,19-0,26/1000 de nou-nascuti vii, fiind cea mai
frecventa malformatie cardiacd congenitald cianogena
intdlnitd dupa varsta de 1 saptdmand. Recurenta
familiala este de 1,5% pentru tati si 2,5-4% pentru
mamele cu tetralogie Fallot; in cazul deletiei
cromozomului 22ql11, riscul recurentei este de 50%.
[

In ceea ce priveste anatomia, aceastd malformatie
cardiacd este constituitd din patru leziuni
fundamentale: stenozd pulmonard valvulard si
infundibulara, defect septal ventricular, aorta
dextropusa cu origine biventriculard, hipertrofie
ventriculara dreapta.
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Fig. 1. Tetralogie Fallot: 1 — defect septal ventricular;
2 — hipoplazie de arterd pulmonara, trunchi si ramuri;
2a — stenoza infundibulard; 3 — aorta dextropusa; 4 —
hipertrofie ventricul drept

Existd o mare varietate a leziunilor constituitive ale
tetralogiei Fallot privind anatomia defectului septal
ventricular, natura si gradul stenozei pulmonare
valvulare si infundibulare si gradul dextropozitiei
aortei. [1]

Etiologia acestei patologii este explicata prin prisma
embriologiei. Devierea antero-cefalici a septului
infundibular, cu persistenta sa fibroasd, asociatd cu
hipertrofia trabeculatiilor septoparietale va produce
obstructia tractului de ejectie a ventriculului drept,
leziune caracteristica tetralogiei Fallot. De asemenea,
aceasta deviatie este responsabild de malalinierea si
defectul septului ventricular, rezultand astfel si
dextropozitia  aortei.  Hipertrofia
ventriculara dreaptd este consecinta hemodinamica a
acestor modificari anatomice. [2]

O cazuisticd numeroasd §i o proportie importanta a
Tetralogiei Fallot in cadrul malformatiilor cardiace
congenitale tratate chirurgical in Institutul de Boli
Cardio-vasculare si Transplant Targu-Mures, ne-a
determinat si efectuim un studiu observational
retrospectiv.  Acesta
perioperatorie, cit si cea postoperatorie pe termen
scurt si mediu, cu scopul de a evidentia parametri de

miocardica

cuprinde  atdt urmarirea

performantd chirurgicald (supravietuire, rata de
reinterventie), de ingrijire pre- si postoperatorie, de a
identifica anumiti factori de risc $i compararea acestor
rezultate cu cele obtinute in alte centre de chirurgie
cardiaca pediatrica de prestigiu mondial.

Materiale si metoda

In acest studiu am inclus 147 de pacienti cu Tetralogie
Fallot, care au suferit interventie chirurgicala, intre
octombrie 2005 si decembrie 2010, in Institutul de
Boli Cardio-vasculare si Transplant Targu-Mures. Din
acest studiu am exclus un pacient de sex masculin,
care datoritd unei forme de Tetralogie Fallot mai putin
simptomatice, a fost diagnosticat si s-a intervenit
chirurgical abia la varsta de 44 de ani. Toti ceilalti
pacienti au avut sub 16 ani. Foile de observatie ale
acestor pacienti au fost revazute si analizate 1n
proportie de 100%.Urmarirea a fost in medie de 30 de
Iuni (intre 4 si 64 de luni); a fost obtinutd din
consultatiile periodice si chestionare telefonice. Rata
de urmarire pe termen lung este de 91%, datoritd
pierderii datelor de contact a 6 dintre pacienti, dar
ultimele date ale acestora aratid o evolutie favorabila.
Datele au fost prelucrate in Excel, iar analiza statistica
a fost realizatd cu programul SPSS v. 19 pentru
Windows (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, Ilinois). Au fost utilizate curbele de
supravietuire Kaplan Meier si testul Fisher.

Rezultate

Date preoperatorii. Au fost 77 de béieti si 70 de fete.
Am avut 8 pacienti (4,4%) cu varsta sub o lund, 50
(27,7%) intre o luna si un an, 74 de cazuri (41,1%)
intre un an si 3 ani, 24 (13,3%) intre 3 si 6 ani, §i 24 de
pacienti (13,3%) peste 6 ani. Media varstelor este de
37 de luni, cu tendinta diminudrii acesteia in ultimii
doi ani. Morfologia cardiaca a pacientilor, prin variatia
gradului de obstructie a tractului de ejectie a
ventriculului drept, hipoplazia pana la atrezia
pulmonard sau prezenta altor surse competente de
sange inspre circulatia pulmonara, influenteaza tabloul
clinic, detectabilitatea patologiei incd de la nastere sau
chiar antenatal, sau dimpotrivdi o prezentd
asimptomaticd pana la varste inaintate, precum si
gradul de urgenta si tipul interventiei chirurgicale.

Clujul Medical 2011; 84, Supl. 2 - Vol. 2 167



Al Xll-lea Congres al Societatii Roméane de Anatomie, Cluj-Napoca 9 - 11.06.2011

Detalii morfologice Nr. (%)

Trunchi si ramuri pulmonare

Atrezie 12 (8,16%)

Hipoplazie 57 (38,77%)

Normale 1 (0,68%)
Valva pulmonara

Atretica 14 (9,52%)

Disfunctionala 55 (37,41%)

Comunicare interatriala
DSA ostium secundum
Foramen Ovale patent

20 (13,6%)
28 (19,04%)

Ductus Arteriosus patent 42 (28,57%)

Anomalii coronariene 4 (2,72%)

Defect Septal Ventricular
Singular
Multiplu

144 (97,95%)
3 (2,04%)

Tabelul I. Detalii morfologice

Atrezia pulmonara este prezentd la 12 dintre pacienti,
la care prezenta ductului arterial patent sau a
colateralelor aorto-pulmonare sunt vitale. Obstructia
pe tractul de ejectie al ventriculului drept este prezenta
in forma cea mai comuna la nivelul infundibulului (in
45% din cazuri), iar rareori numai la nivelul valvei
pulmonare (in 10% din cazuri). O combinatie a celor
doua leziuni apare in 30% din cazuri. Valva pulmonara
este atreticdi in forma cea mai severd a acestei
malformatii (in 9,5% din cazuri). Inelul pulmonar si
trunchiul arterei pulmonare sunt hipoplastice Ia
majoritatea pacientilor. Anomalii coronariene sunt
prezente la 4 dintre copii. Dintre acestea, cel mai
frecvent iIntdlnim artera descendentd anterioard cu
origine in artera coronard dreaptd, cu traiect peste
tractul de ejectie al ventriculului drept. Aceastd
anomalie coronariand poate determina modificarea
abordarii  chirurgicale in  cazul  necesitatii
ventriculotomiei transanulare, deoarece exista riscul
lezarii arterei descendente anterioare. 6 pacienti au
necesitat ventilatie mecanica preoperator, administrare
de prostaglandine la 12 pacienti ducto-dependenti, iar
4 dintre ei au avut nevoie de suport inotropic.

Date chirurgicale. Din cei 147 de pacienti, la 105
(71%) dintre ei, s-a efectuat corectia primara totala. S-
au utilizat 18 conducte valvulate ventricul drept-artera
pulmonara, 63 de petece transanulare, iar la restul
petec de largire a tractului de ejectie al ventriculului
drept  insotitd de  valvuloplastie/valvulotomie

pulmonara. Rezectia musculard infundibulard s-a
practicat la 95% dintre pacienti, uneori suficientd
pentru eliberarea tractului de ejectie al ventriculului
drept. La ceilalti, la care trunchiul si ramurile
pulmonare nu pot sustine un flux sanguin minim, s-a
optat pentru operatie paliativd, sunt sistemico-
pulmonar Blalock-Taussing modificat, in numar de 42.
Dintre acestia, dupd o perioadd medie de 11 luni
(interval 8-13 luni), in urma careia s-au creat conditiile
necesare unei interventii corective totale secundare, 33
de pacienti au beneficiat de acest tratament. Durata
medie de bypass cardiopulmonar a fost de 115.4 + 23
min, iar clampajul aortic de 72 = 15 min. Nu au fost
inregistrate decese intraoperatorii.

Date postoperatorii. De evolutia postoperatorie in
terapie intensivd depinde prognosticul, iar ingrijirea
necesitd meticulozitate, atentie sporitd si aparaturd
performantd. Cu toate acestea, complicatiile sunt
inevitabile, dar cu fiecare in parte, de-a lungul anilor,
curba de invitare se aplatizeazi. In tabelul II sunt
prezentate principalele complicatii postoperatorii. Pe
langa acestea au existat doud reinterventii in Z0 pentru
refacerea integritatii septului interventricular datorita
rupturii acestuia, respectiv desprinderii petecului, si
doud suturi secundare dehiscentei plagii. Au o fost
inregistrate 4 decese la mai putin de 30 de zile
postcorectie: 1 pacient cu insuficientd renala acuta ce a
necesitat dializd peritoneald, hemoragie digestiva
superioard, ileus paralitic si deces in Z20; al 2-lea cu
aritmii supraventriculare, agitatie motorie i infectie
respiratorie severd, deces in Z10; al 3-lea pentru care
s-a efectuat corectie secundara, a prezentat insuficienta
ventriculara dreapta severd cu exitus in Z3; ultimul a
decedat in Z1 in urma disfunctiei multiple de organe
prezentd Inca din preoperator. La fiecare dintre aceste
decese a fost prezentd o infectie respiratorie, fapt
pentru care testul Fisher a confirmat-o ca fiind factor
de risc semnificativ statistic (p=0.0032) al mortalitatii
precoce, care se ridica la 2,7%. Media numerelor de
zile petrecute in terapie intensiva este de 7+ 6.3 zile.
Aspecte postoperatorii tardive importante la pacientii
cu corectia TF sunt regurgitarea pulmonara reziduala,
dilatarea si disfunctia VD prin regurgitarea pulmonara
si posibil regurgitarea tricuspidiana asociatd, obstructia
reziduald la nivelul tractului de ejectie al VD, stenoze
sau hipoplazia ramurilor arterelor pulmonare,
tahicardie ventriculard sustinutd, moarte subita
cardiaca, bloc atrio-ventricular, flutter/fibrilatic atriala,
regurgitare aortica progresiva. [3]
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Complicatii postoperatorii in TI

Nr. Pac.

Infectioase
Sepsis
Bronhopneumonie
Inf. Tract urinar

Cardiace
Aritmie
Insuf. Cardiaca
Hematologice
Hemoragie
Trombocitopenie

25

Insuficienta renala

Insuficientd hepatica

wWlco|co W

Respiratorii
Stenoza traheala severa
Edem laringian
Pleurezie

ESNNVSIRV)

Neurologice
Encefalopatie hipoxica
Convulsii
Agitatie motorie
AVC hemoragic

Decese

RN i SO

Tabelul II. Complicatii postoperatorii in Terapie Intensiva

Complicatii tardive Nr. | Reinterventii Nr.
Regurgitare pulmonara Inlocuire de valva
severd/moderata 4/54 pulmonara cu valva tisulara 6
Defect septal ventricular Inchiderea defectului septal
rezidual 19 ventricular rezidual 4
Regurgitare tricuspidiana 19 Anuloplastie tricuspidiana 12
Stenoze dinamice reziduale 4 Reconstructia tractului de 4
ale TEVD ejectie al VD
Calcificare a petecului 4 Inlocuirea petecului 4
transanular transanular
Obstructia conductului 3 Inlocuirea conductului 3

valvulat VD-AP

valvulat VD-AP

Tabelul III. Complicatii postoperatorii tardive si tipul reinterventiilor
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Conform tabelului III, regurgitarea pulmonara
moderata/severd, reobstructia tractului de ejectie al
ventriculului drept (restenozare sau calcificare a
petecului transanular) au reprezentat doud dintre
indicatiile principale de reinterventie postcorectie,
astfel s-a impus Inlocuirea valvei pulmonare in 6
cazuri si reconstructia TEVD, inclusiv inlocuirea
petecului transanular in 8 cazuri. 3 obstructii ale
conductului VD-AP au necesitat Inlocuirea lor.

Rata de reinterventie in perioada noastra de urmarire e
de 20,4%. In ceea ce priveste mortalitatea pe termen
mediu, s-au inregistrat 5 decese postcorectie. Unul a
survenit la 3 Iluni, in urma trombozei sunt-ului
sistemico-pulmonar. 2 decese au aparut la 12,
respectiv 21 de luni, cel mai probabil cauzate de
infectii la nivel pulmonar. Un altul in urma unei
aritmii maligne, 42 de luni dupa operatie $i o moarte
subitd, stop cardio-respirator, 36 luni postoperator.
Mortalitatea pe termen mediu se ridica la un procent
de 3,4%. Luand in calcul toate decesele (n=9),
supravietuirea pana in aprilie 2011 este de 93,9%.

Survival Function

107 M - Geferes

Cum Survival

Fig. 2. Curba Kaplan-Meier

Curba Kaplan-Meier evidentiazd o supravietuire la
1,16 ani de 95,8%, la 2,7 ani 94,4 %, la 3,08 ani de
92,5%, iar la 5 ani de 89%.

Discutii

Corectia chirurgicald primara la nou-ndscut si sugar a
Tetralogiei Fallot este relativ recentd in tara noastra
(incepand cu anul 2005), comparativ cu experienta la
nivel mondial, de aceea compararea si extrapolarea
rezultatelor obtinute prin studiul nostru este dificila,
avand o urmarire medie de 30 de luni (interval intre 4
si 64 de luni). Supravietuirea actuala este de 93,9%, iar

I Survival Function

curba Kaplan-Meier estimeaza o supravietuire la 5 ani
de 89%.
Tabel IV. Meta-analiza

Tabelul alaturat demonstreaza faptul ca performanta
sectiei noastre este comparabild cu cea a mai multor
clinici de prestigiu mondial.

Tendinta actuald a managementului chirurgical al
tetralogiei Fallot {ine de o abordare precoce a acestei
patologii, in primele luni de viatd, evitdndu-se astfel
decesele datorate evolutiei naturale ale bolii, precum si
complicatiile secundare dezechilibrelor hemodinamice
si hipoxiei generalizate. Desi decizia chirurgicala cu
privire la varsta bolnavilor este in continuare
controversata, tot mai multe studii infirma orice
prejudecati referitoare la riscuri crescute ale chirurgiei
cardiace la nou-nascut. O corectie anatomica precoce
pare sa conserve functia mecanica si electrica a
miocardului, cu un efect benefic asupra angiogenezei
si alveologenezei in situatia unei perfuzii pulmonare
deficitare.[9] Si in cazul nostru, studiul relevd o
scadere a mediei de varstd la care s-a intervenit
chirurgical, 1n ultimii 2 ani, fatd de media pe toti cei 6
ani (32 fatd de 37 de luni). Utilizarea in plastiile de
largire a tractului de ejectie a petecelor monovalvulate,
com-parativ cu perioada de inceput cand petecele erau
nevalvulate, a dus la  reducerea insuficientelor
pulmonare reziduale in ultimii ani, insuficienta
pulmonara ce determind in timp dilatare ventriculara
dreapta, scaderea functiei VD si necesita reinterventie
pentru corectia acesteia.

Concluzii

Instituirea precoce a tratamentului chirurgical
reprezintd singura sansd de supravietuire a micilor
pacienti cu tetralogie Fallot, varsta ideald pentru
corectie fiind in intervalul 6-9 luni. La nou-nascutul
simptomatic interventia paliativd — shunt sistemico-
pulmonar, este indicatd doar in prezenta unor ramuri
pulmonare hipoplazice cu un scor Z<-2 fatd de
nomogramele acceptate.

O complexd investigare preoperatoric a statusului
functional si morfologic a fiecarui pacient in parte,
precum si o colaborare stransd intre cardiologul
pediatru, anestezist si echipa operatorie, imbunatatesc
finalitatea acestui tratament.

Urmarirea postoperatorie indelungata, indeosebi prin
ecocardiografie, vizeaza identificarea complicatiilor
tardive inevitabile — leziuni reziduale, insuficienta
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pulmonara, disfunctie ventriculara dreaptd, care
influenteaza calitatea vietii §i va indica prompt
necesitatea unei reinterventii.

Un beneficiu palpabil al corectiei chirurgicale este
acela ca 76% din cei 147 de pacienti studiati, sunt
complet integrati din punct de vedere social, in
gradinite si scoli, cu performante fizice si intelectuale
incadrate perfect in limitele normalului. Cele 24 de
procente ramase reprezintd pacientii care necesita inca
asistentd permanentd, intr-o buna proportie datorata

comorbiditatilor asociate inca dinainte de corectie, de

tipul  sindromelor  genetice sau tulburarilor
neurologice.

Desi nu putem trage o concluzie clara referitoare la
rezultatele pe termen lung a tratamentului chirurgical
aplicat pacientilor cu Tetralogie Fallot, pe un interval
scurt §i mediu, indicii statistici sunt satisfacatori, iar

acesta este Inceputul unui studiu de mare anvergura.

Studiul Studiul A Studiul B! Studiul C*'  Studiul D! Studiul E®
nostru
Mortalitate 2.7% 0.6% 4.5% 0% 6.9% 3.7%
precoce (<30 zile)
Sulfrathwre 89% 93% 92% 93% 91% 94,8%
a 5 ani
Urmirire medie 30 62 60 24 34 150
(luni)
Tabel IV. Meta-analiza
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