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APSI: objectifs APSI: prises en charge possibles

VD tripartie VD bi partite VD unipartite
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Prise en charge préopératoire

Urgence néonatale
Qp ducto-dépendant , voie veineuse « slire » pour administrer la Prostine
Favoriser le Qp

Préserver les abords artério-veineux (encore des interventions a venir ..)



APSI : induction de I'anesthésie

Favoriser le Qp a travers le CA :

Prostine

02

Précharger ++

Ne pas trop vasodilater ... (pression CA = PA systémique)

Légere hypocapnie



APSI : perforation-dilatation percutanée

- risque de perforation infundibulaire, hémopéricarde
- risque arythmogéene des manceuvres intraVD

- procédure a treés haut risque, en dehors du bloc opératoire !!!
- AG, ventilation artificielle
- monitoring +++, NIRS cérébrale
- voies veineuses périphériques fiables
- GdS veineux pour monitorer pH et Ht
- réveil décalé (possible réintervention ?)
- la Prostine sera arrétée qq jours plus tard



APSI : Anastomose systémico-pulmonaire vs Ouverture VD-AP

Avantages

Peut éviter une CEC

Inconvenients:

Qp/Qs plus difficile a équilibrer

Mauvais rendement en termes d’02

Flux continu dans I'AP, qui grandissent moins bien
Vol diastolique important, risque d’ischémie
myocardique

Risque de déformation des branches pulmonaires
Antiagrégants

Avantages

- Qp/Qs plus stable

- Flux pulsé dans I'AP, favorise la croissance des APs
- Pas de vol diastolique

- Ne déforme pas les branches pulmonaires

- Moins de fistules a-v pulmonaires

Désavantages

- Nécessite une CEC

- Patch trans-annulaire

- Impossible si coronaire anormale (croise
I'infundibulum) ou fistules coronaires



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

FiO2 selon Sp02
Qp dépend de la FiO2, volémie, PA systémique

Grande variabilité du Qp avec une anastomose, beaucoup plus
stable si ouverture VD-AP



Effet de I’hématocrite sur les RVP
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Effet du pH et de la FiO2 sur les RVP
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Effet de la ventilation mécanique sur les RVP
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