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APSI : procédure chirurgicale 
ASP / Commissurotomie + patch trans-annulaire (ouverture VD-AP) 

ASP sans CEC si possible ( dépend de la SpO2 au clampage de l’AP) 
 
Commissurotomie + Ouverture VD-AP sous CEC d’assistance 
 
Hémostase chir et biologique rigoureuse pour maintenir un Ht stable 



Fin de la chirurgie = diminution de la pression VD  
+ augmentation Qp 

FiO2 selon SpO2 
 
Qp très variable avec la FiO2, volémie, inotropes si ASP  
 
Beaucoup plus stable si ouverture VD-AP 
 
Surveiller ECG si ouverture VD-AP 
 
 



Effet de l’hématocrite sur les RVP 



Effet du pH et de la FiO2 sur les RVP 

Rudolph,	J	Clin	Invest	1966	



Effet de la ventilation mécanique sur les RVP 

Shekerdemian,	Arch	Dis	Child	1999	
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33	jours	
atrésie	tricuspide	+	sténose	sous-pulmonaire	



SaO2		 Pulmonary-
to-systemic	
flow	ratio	

No.	
events	

BNP	cutoff	
(pg	mL-1)	

Sensitivity	 Specificity	 Positive	
predictive	value	

Negative	
predictive	value	

>	75%	 >	1.2	 110	 535.45	 0.71	 0.67	 0.95	 0.20	
>	80%	 >	1.5	 78	 558.60	 0.70	 0.45	 0.65	 0.38	
>	85%	 >	2	 27	 1051.90	 0.52	 0.75	 0.37	 0.84	









Très difficile à traiter  
- ↓ RVP (NOi)  
- ↓ RVS  
- Réduire l’ASP  
- ou ASP en distalité 

Shunt circulaire si fuite tricuspide massive 



Daubeney	JTCVS	2005	

N	=	183	


