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ABSTRACT

Dextrocardia with situs inversus is a rare congenital disease. In the adult hood, its diagonsis via a
rheumaticpolyvalvular disease is not frequent and its sutgical approach is not well codified. We report a case of a
viethamese of 47 years old to whom o mitral valve replacement (MVR) and an aortic and tricuspid vlavze repair were
successfully performed.

Keywords : Destrocardia, Situs inversus, Rheumatic heart disease (RHD)

RESUME

La destrocardie a un situs inversus est une cardiopathie congénitale rare. A I'dge adulte, sa révélation par une
polyvalvulopathie rhumatismale est particuliere et sa prise en charge mal codifiée. Nous rapportons un cas d’ubne
vitenamienne de 47 ans, chez qui un remplacement valvulaire mitral, une valvulopathie aortique et une annuloplastie
ont été réalisés avec succes.

Mots-clés : Destrocardie, Situs inversus, Cardiopathies rhumatismales

Introduction

Rheumatic heart disease in children and adults
remains a significant problem in Vietnam. The present
case describes an unusual operation for acquired
rheumatic heart disease in a patient with congenital
situs inversus with dextrocardia, or mirror image
dextrocardia. This is an underlying congenital
visceroatrial situs condition  with no anatomical,
functional, or clinical dysfunction relating to the
congenital condition. Familiarity with the topographical
features of the heart position warranted an alternative

surgical approach, which will be highlighted and
described.

Clinical Case

A 47 year old Viethamese woman was referred to Viet
Duc Hospital in Hanoi, Vietnam for further evaluation
and treatment of congestive heart failure secondary to
Rheumatic Heart Disease (RHD). The patient initially
presented to Uong Bi Hospital (in Quang Ninh province
— Vietnam) and National Heart Institute — Bach Mai
Hospital in Hanoi with a one month history of
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progressive fatigue, dyspnea at rest, and intermittent
chest pain. Medications included digoxin, diuretic,
potassium supplement, and no anticoagulation. Past
history was significant for bilateral ankle swelling at 12
years of age from suspected rheumatic fever. Patient
was subsequently treated intermittingly for 30 years for
presumed RHD. Clinical examination at Viet Duc
hospital revealed exertional dyspnea, blood pressure
100/60 mm Hg, irregular pulse at 100 beats/minute, a
right apical cardiac pulsation, a 3/6 systolic murmur
with a diastolic rumble along the right lower sternal
border, and radiation to the right axilla. There was
bilateral pedal edema, bilateral cervical neck vein
distension, and palpation/percussion of the liver edge
2 cm below the left costal margin.

The diagnostic evaluation included a chest
roentgenogram (figure 1). This confirmed situs
inversus with a left sided liver, dextrocardia, right aortic
arch, and the stomach bubble on the right side. The
cardiothoracic ratio (CT ratio) was 80%, the left atrium
enlarged, and the lung fields congested.

Figure 1. PA upright CXR with cardiac apex to the right, gastric
bubble on right, liver on left side, and a right aortic arch.

The ECG showed atrial fibrillation with a ventricular
rate of 90 beats/minute (figure 2). A 2D
echocardiogram (2 D ECHO) revealed left atrial
enlargement (50 mm); Left ventricular end diastolic
dimension (LVEDD) of 65mm.; dilated right ventricle;
ejection fraction (EF) of 50%; and an increased
pulmonary artery pressure (40mmHg).

Figure 2. Atrial fibrillation; Right axis with negative forces in
I, AVL, and V4,5,6; and biventricular hypertrophy.

There was calcific mitral valve stenosis with a mitral
valve area (MVA) of 1.2cm 2, 3 plus mitral valve
insufficiency, calcific aortic valve stenosis (aortic valve
gradient (AVG) of 30 mm Hg), 2 plus aortic valve
regurgitation, and moderate tricuspid insufficiency
(figure 3 a, b,c,d).

Figure 3(a)(b) Short and long axis views. See text.

The clinical features and diagnostic tests were
consistent with significant rheumatic mixed and
multiple valve disease (NYHA Class Ill), and
associated situs inversus with dextrocardia. Corrective
open heart surgery was recommended.

At operation a median sternotomy was performed. The
topography of the heart revealed dextrocardia, with the
anatomical right atrium and both vena cava on the left
side (figure 4a,b).
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Figure 4 (a) Superior or cervical view from head of table.
Anatomical  right atrial appendage, right atrium, right
ventricle, and both superior and inferior vena cava are on the
left side of the patient

Figure 4 (b) Closer view of dilated ascending aorta, and
dilated anatomical right atrium and ventricle on the left side

Bicaval venous and distal ascending aortic cannulation
was performed from the patient’s left side (figure 5).

Figure 5 Bilateral caval cannulation from the left side, and
distal aortic cannulation of right aortic arch.
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Employing hypothermic (28 degree centigrade)
systemic cardiopulmonary bypass, aortic cross-
clamping, and cold blood cardioplegic arrest.

A right atrial and transeptal approach to the mitral
valve was performed,revealing a stenotic mitral valve
with calcification and retraction of both anterior and
posterior leaflets causing both regurgitation and
stenosis.A mitral valve replacement with posterior
leaflet preservation was performed with a mechanical
valve (St-Jude # 31). Next, a transverse ascending
aortotomy approach to the aortic valve was performed
from the left side (figure 6).

Figure 6. Right transatrial and septal approach to both
tricuspid and mitral valves from the left side

The aortic valve was stenotic with calcified leaflets,
consistent with rheumatic disease, characteristic in
Vietham). The aortic valve was replaced with a
mechanical valve (St Jude # 21). The tricuspid valve
was repaired with the De Vega procedure. There were
no technical difficulties exposing the tricuspid, mitral,
or aortic valves. At end of procedure, the heart
reverted to sinus rhythm after the second electrical
shock .

The postoperative course was uneventful, without the
need for inotropic drug support. The patient was
extubated on the fourth postoperative day. The patient
remained in normal sinus rhythm. At one year follow-
up the patient was NYHA Class I-Il with decreased
heart size (CT ratio) on CXR (figure 7).

Figure 7. Improved patient at one year clinical and
diagnostic follow-up.
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The follow-up 2D ECHO was improved: Left atrial 44
mm); left ventricular end diastolic dimension (LVEDD)
of 52mm); right ventricle 30mm; ejection fraction (EF) of
58%; and pulmonary artery pressure 33mmHg.

Discussion

The prevalence of adolescent and adult CHD (ACHD)
continues to increase worldwide in both the developed
and developing countries (1). A growing number of this
population will require surgical treatment (2). This
group includes patients following previous palliative or
corrective surgery, sequelae from previous surgery,
patients with recognized or unrecognized ACHD
without previous surgery, and patients with CHD
requiring acquired heart disease operations.
Guidelines have been published for the management
of ACHD (3). Further guidelines have been published
for the establishment of regional ACHD centers (4).
The population range per center is recommended from
1 per 3 million to 1 per 10 million for the USA and
Canada (4). No similar data or guidelines exist for
emerging economies or developing countries.
Common clinical conditions in the ACHD group include
cyanosis with secondary polycythemia,
aortopulmonary collaterals, and varying degrees of
myocardial dysfunction secondary to volume or
pressure overload conditions (5).

Vida et al. (2) reviewed 2,012 adult CHD (18 years of
age) requiring surgical treatment in the European
experience. There were 4 groups: (1) Those surviving
to adulthood, without previous cardiac surgery, and no
irreversible heart or Ilung damage (75%); (2)
Candidates for corrective surgery following previous
palliative operation; (3) Patients with late complications
or residual defects following previous surgery (23.1%);
and (4) Patients requiring additional palliative surgery
or heart transplantation (1.9%). Overall hospital
mortality was 2%. Cyanosis, arrhythmias, and NYHA
class llI-IV were risk factors for mortality. Overall
survival probability was 97% at 60 months, with 98.2%
in the corrective group, 94.1% in the reoperation
group, and 86.1% in the palliative group.

Few case reports are reported for ACHD, and
associated acquired cardiac disease. ACHD and
acquired coronary artery disease (CAD) is the most
common condition encountered(6-8). Associated
acquired valve disease with ACHD is rarely reported
(9). The most common combined operation is coronary
artery bypass graft (CABG), and repair of a congenital
atrial septal defect (ASD) (10). The ASD or Patent
Foramen Ovale (PFO), when recognized
preoperatively, is usually repaired at the time of CABG.
There are other acquired diseases anatomically
associated with ACHD. Examples include endocarditis
of congenital defects ( eg.VSD, PDA, Coarctation),and
Lutembacher’s syndrome. The latter is a syndrome of
rheumatic mitral stenosis in association with a
congenital ASD (11). Neither example will be
discussed, wheras RHD, because it is more prevalent
in emerging economies or developing countries like
Vietnam, deserves further discussion.
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Of the 57,029 global mortality in 2002, cardiovascular
disease (CVD) was the leading cause with 16,733
deaths (12-17). This included 7,208,000 deaths from
ischemic heart disease, and 327,000 deaths from
rheumatic heart disease (RHD). In the 15-29 year old
age group there were 48,062 deaths in 2000 from
RHD. RHD has declined significantly in the developed
countries, but remains a significant problem in the
developing countries or emerging economies. The
global prevalence of RHD is estimated at 15-19 million.
The incidence of mixed and multiple valve disease is
more common in RHD than other acquired disorders,
including degenerative valve disease. Specific
indications for surgery are more difficult to
establish(18).

The results of triple valve surgery for RHD continues to
improve, especially in emerging economies or
developing countries. Han et al. (19) from China,
reported 871 patients from 1985-2005 with RHD
undergoing triple valve surgery. The mean age was
42. The 30 day hospital mortality was 8%. Risk factors
for mortality included ascites, NYHA Class IV, and
decreased LV function. Long term cardiac survival was
75% at 5 years, and 63% at 10 years.Long term follow
up remains difficult, as well as anticoagulation
regulation.

Cardiac malposition is the most common generic term
used to describe the

position of the cardiac apex in the right or left chest.
The incidence of malpositions is 0.1-0.2/1,000
population with equal male/female distribution.
Historically, a number of confusing classifications and
terms have been used (20-26). Figures (8,9,10,11)
summarizes a contemporary classification scheme.
Situs inversus with dextrocardia is more common in
the adult population given the <5% incidence of
associated congenital heart defects (Table 1) (23,24).

Table1. Incidence of Extra and Intracardiac Anomalies
associated with Dextrocardia (Modified from (23,24)

Situs Inversus with dextrocardia
Normal heart 95%
Congenital lesion 5%

AV discordance 25%
Corrected TGA 20%
Complete TGA 30%
DORV 30%
PS/PA 50%
VSD 60%
Right aorticarch  80%
Situs Solitus with dextrocardia
Normal heart 5%
Congenital lesion 95%
AV discordance 50%
Corrected TGA 50%
Complete TGA 10%
DORV 10%
PS/PA 60%
VSD 60%
Right aortic arch 5%
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Situs Inversus

Situs Solitus
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Right Isomerism

Left Isomerism
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FIGURE 8 * Situs by echocardiography. Situs solitus is
normal, and the aorta (Ao) and inferior vena cava (IVC) are symmet-
rically positioned adjacent to the spine. In situs inversus, there is a
mirror image relationship. In right atrial isomerism, the IVC and Ao run
together on either side of the spine. In left isomerism, there is azygos
continuation of the IVC(Az) located retroperitoneally with the Ao.

Nermal Position
Situs Solitus

Situs Inversus with dextrocardia
(Mirror image dextrocardia)
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Figure 9 Composite classification of the four basic types of
situs. Heterotaxy is not elaborated. (RA-right atrium; RV-right
ventricle; LA-left atrium; LV-left ventricle; S-stomach; L-liver;
A-apex) (Modified from Elliott et al. Invest. Radiol 1966;1:17.)
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ASPLENIA
SYNDROME

SITUS INVERSUS

e

POLYSPLENIA
SYNDROME

Fig. 10 Bronchial tree architecture as a guide to atrial
situs. Diagramatic representation of the bronchi in situs
solitus or normal (4) and situs inversus (B). The morpho-
logic right bronchus is wide and short and descends
steeply, and the morphologic left bronchus is long, narrow,
and descends more horizontally (4). In situs inversus there
is right-to-left reversal (B). Bilateral morphologic right
bronchi are seen with asplenia syndrome (C} and bilateral
morphologic left bronchi are seen with polysplenia syn-
drome (D). (From Rao PS, and Leonard T: Cardiology
Digest 11:14, 1976.)

ﬁ?% ’@@‘ |

FIGURE 11 Scheme o1 dextrocardia. A, situs. lnlwn of viscara and atrla (isolated dextrocardis). B, situs inversus of viscera and aliia
(mirror-image dextrocardia). C, visceral heterolaxis.

Kartagner’s syndrome is a rare condition in the adult
that is characterized by situs inversus, chronic
sinusitis, and bronchiectasis (27). This is a disease
caused by a deficiency or inability of the pulmonary
mucociliary clearance mechanism.

Acquired conditions of malposition are unusual.
Previous surgical pneumonectomy, bilobectomy, or
thoracoplasty can cause mediastinal shifts with
movement of the heart to the midline or opposite
chest. In the adult, all acquired causes of dextrocardia
must be ruled out.

Heterotaxy syndromes or visceral heterotaxy are rare
in adolescense or adults, since they are have a higher
incidence of complex defects and eary lethality. Over
79% of heterotaxy patients die within the first year. A
contemporary definition has been proposed by Stella
Van Praagh (28).

“Visceral heterotaxy (from the Greek word heteros,
meaning other, and taxis, meaning order) is a
syndrome characterized by inconsistency of the situs
of the situs of the thoracic and abdominal viscera and
frequently by the preservation of the early embryonic
symmetry of the liver and some of the systemic veins.”

Further, this syndrome has a high incidence of
congenital heart defects, and bilateral isomerism, i.e.
right or left. Right sided isomerism is characterized by
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a right bronchial and lobar pattern, and associated
asplenia, whereas left sided isomerism includes a left
bronchial and lobar pattern with polysplenia ().

This syndrome has been further reviewed by
Winberg(26). He classifies 3 forms of visceroatrial
situs. Situs solitus is the normal or most common.
Situs inversus with dextrocardia is the mirror image of
situs solitus, as is the present case. Combinations of
situs solitus and inversus are termed situs ambiguous
or heterotaxy syndrome, since elements of both may
be present, e.g. midline liver (figure 11 c).

Contemporary results with complex operations of
heterotaxy patients have been reviewed by Rubin(29),
and Gilljam (30).

In summary, the present report highlights the high
incidence of RHD, the growing incidence of ACHD,
and the specifics of situs topography. The unusual
surgical approach to this combined condition is
described.
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EVOLUTION IMMEDIATE ET FACTEURS DE RISQUES DE MORTALITE
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RESUME

Objectifs : Les auteurs se proposent d’apprécier I'évolution immédiate des coronariens aprés un pontage aorto-coronarien
(PAC) et de déterminer les facteurs prédictifs de mortalité précoce.

Patients et méthodes : Du 25 novembre 2006 au 08 avril 2007, cent vingt cing patients 4gés en moyenne de 53 ans ont
subi un PAC a I'Institut National de Cardiologie d'Imbaba au Caire

(Egypte). Les données de ces 125 patients ont été analysées a travers une étude randomisée, prospective portant sur un
PAC sous Circulation Extra-Corporelle (CEC) (100 patients) et un PAC a cceur battant (25 patients). Sous CEC, le pontage
aorto-coronarien était associé a un remplacement valvulaire aortique

(7 patients) et a un remplacement valvulaire mitral (3 patients). Les parametres étudiés ont été : la classe fonctionnelle
NYHA (New York Heart Association), la morbidité post-opératoire et la mortalité précoce.

Résultats : La durée moyenne de la CEC a été de 82,59 mins + 40,37. Le nombre moyen d’anastomoses distales par
patient a été de 2,47 + 0,78. La durée moyenne du séjour a été significativement inférieure en réanimation (1,64 +0,76
vs 2,48 + 1,34 jours) [p = 0,0002] et en salle d’hospitalisation (6,04 + 1,57 versus 8,20 + 4,09 jours) [p < 0,00001] aprés un
PAC a cceur battant que sous CEC. Le séjour hospitalier global moyen a été de 10,14 + 4,4. Soixante quatre patients
(51,20 %) ont présenté des suites opératoires simples avec un séjour moyen de 1,7 0,79 jours. 72 % des patients ont été
en classe fonctionnelle | (NYHA La mortalité précoce (1 mois) a été de 8,80 % ; En analyse univariée, les facteurs associés
a la mortalité précoce sont : la fraction d’éjection (P = 0,0022) ; la revascularisation incompléte (p = 0,032) ; hypertension
artérielle

(p = 0,016) ; I'antécédent d’'un infarctus du myocarde (IDM) [p = 0,0041]. En analyse multivariée, les paramétres liés a la
mortalité sont : une insuffisance cardiaque [RR = 1,31 ; p = 0,03] ; des troubles du rythme avec retentissement
hémodynamique [RR = 1,8 ; p = 0,009] ; une fraction d’éjection+ 40 % [RR = 0,80 ; p = 0,004] ; une hypertension artérielle
[RR=0,86;p=0,01].

Mots clés : Population jeune - pontage aortocoronaire - évolution immédiate — mortalité Post-opératoire.
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prospective study, relating to on-pump group (100 patients) and off-pump group (25 patients) of CABG. An
aortic valve replacement (7 patients) and a mitral valve replacement (3 patients) were respectively associated to
CABG on Cardiopulmonary Bypass (CPB). The studied parameters were: the functional class NYHA (New York
Heart Association), the postoperative complications and theearly mortality.

Results: The mean duration length of CPB was 82,59 + 40,37 minutes. The average number of distal
anastomoses 2,47 * 0,78. The average length of the intensive care unit (ICU) stay (1,64 + 0,76 vs 48 + 1,34
days ) [p = 0,0002], prolonged hospital stay ( 6,04 + 1,57 vs 8,20 + 4,09 days) [p < 0,00001] were significantly
all shorter in off-pump group than in the on-pump group. The postoperative hospital stay was 10,14 + 4,4 days.
Sixty four patients (51,20 %) were free complications with a mean duration length stay of 1,7 + 0,79 days . 72 %
patients had been without angina after surgery. Morbidity was 40 %. Early mortality (1 month) was 8,80 %.
Univariate analysis showed that the factors associated with early mortality are : the fraction of ejection (P =
0,0022); the incomplete revascularisation (p = 0,032); hypertension (p = 0,016), the antecedent of a myo-cardial
infarction (Ml) [p = 0,0041]. Multivariate analysis showed that the parameters related to mortality are: a cardiac
insufficiency [RR = 1,31, p = 0,03]; Arrhythmia with functional repercussion [RR = 1,8; p = 0,009 ]|; left
ventricular ejection fraction £ 40 % [RR = 0,80; p = 0,004 ] and an hypertension [RR = 0,86; p = 0,01].

Key words: Young people — coronary artery bypass graft — early evolution — post operative mortality.

interprétéss selon les auteurs et le type de
facteur de risque cardio-vasculaire ; aussi ce
travail a-il pour objectif, d’apprécier dans

Introduction
Le pontage aorto-coronarien (PAC) introduit

depuis les années 1960, connait de nos notre population jeune, nos résultats
jours, différentes modifications et des Chirurgicaux et les facteurs de risque
indications bien établiesi.. Dans la mesure opératoire aprés un pontage aorto-
ou la maladie coronaire et linfarctus du coronaires.

myocarde qui sont devenus la premiére

cause de décés en Europe, se retrouve de Patients et méthodes

plus en plus en Afriques. De nombreuses
séries ont montré que la revascularisation
chirurgicale améliore la perfusion
myocardique, I'état fonctionnel et la survie a
long terme des coronarienszs. Les résultats
de cette chirurgie de revascularisation
myocardique sont diversement interprétés®
suivant les facteurs de risque
cardiovasculaire dans une population
relativement « jeune »s. Ceci montre I'intérét
d’'une analyse du rapport risque / bénéfice
pour chaque patient. L'objectif de ce travail
est d’apprécier I'évolution et de déterminer
les facteurs de risques de mortalité précoce
aprés un pontage aorto-coronarien dans une

Du 25 novembre 2005 au 08 avril 2007,
1588 malades ont subi un PAC dans le
Service de Chirurgie Cardiovasculaire de
linstitut de cardiologie d’Imbaba-Caire
(EGYPTE). Parmi eux, 125 soit 12,70 % des
patients ont fait l'objet dune étude
prospective et randomisée. En effet, ni
I'équipe chirurgicale, ni le personnel médical
traitant, ne connaissaient clairement le
patient et le type de chirurgie a réaliser.
Cette étude concerne 23 femmes et 102
hommes d’'un age moyen de 53,57 + 9, 18
années (extrémes 15 a 70 ans). Dix
patients avaient une hépatite virale C et/ou B
et deux avaient une séropositivité VIH. Tous

population jeune. les malades avaient une insuffisance
Dans une population jeune, les résultats de coronarienne clinique,
cette chirurgie en termes de morbidité et électrocardiographique et
mortalité  précoce sont  diversement coronarographique. Les caractéristiques
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normothermie ou en nypothermie moaeree
(30 a 32 °C). Pour éviter tout biais dans la
prise en charge per et post-opératoire,
l'utilisation ou non de la CEC et le nombre
de greffons, ont été décidés au bloc
opératoire. Pendant la CEC, la pression de
perfusion a été maintenue autour de 75 mm
Hg en respectant le Débit théorique de 2 a
2,5 I/Min/m2. Pour toutes les CEC, un
oxygénateur a membrane a été utilisé. La
protection myocardique a été réalisée par
une solution de cardioplégie tiede au sang
ou froide [en cas de Remplacement
Valvulaire Aortique (RVA) et/ou
Remplacement Valvulaire Mitral (RVM) et /
ou Fraction d’Ejection (FE): 30%]. Sous
CEC, cette protection myocardique a la
cardioplégie tiede au sang avec clampage
intermittent pendant 10 a 15 minutes, a
permis la confection des anastomoses
proximales sous perfusion de greffon par
greffon afin de vasculariser le myocarde. Le
sevrage de la CEC a été réalisé si besoin
sous couvert d'un traitement inotrope, aprés
optimisation de la volémie. En post
opératoire, tous les patients ont été admis
en unité de soins intensifs (USI) pour une
surveillance hémodynamique, respiratoire et
électrocardiographique apres une
optimisation du remplissage vasculaire. En
salle d’hospitalisation, la surveillance était
basée sur le syndrome douloureux post-
opératoire ou une angine résiduelle et le
tracé électrocardiographique ainsi que les
bilans biologiques usuels. Les criteres
d’exclusion étaient 'age + 80 ans, la fraction
d’éjection (FE) + 20 % et les PAC en
urgence. Les limites de notre étude sont
'absence d’électrocardiographie d’effort et
coronarographie de controle.

Nous avons étudié d’une part la morbidité
post- opératoire et la classe fonctionnelle
NYHA (New York Heart Association) et
d'autre part la mortalité précoce. La
morbidité post-opératoire a été définie par la
survenue apres l'intervention d'un
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la Tonction renale (Creatininemie + 2U mg/l)
et la survenue d'un accident vasculaire
cérébral. La mortalité précoce a été définie
par la survenue d'un décés a I'hdpital ou
pendant les 30 jours suivant I'intervention.
Les différentes causes de mortalité ont été
analysées. Les analyses statistiques
univariées ou multivariées ont été faites
utilisant le test de Student (t) pour les
variables continues ou le test de Fischer —
exact et / ou le Test de Kruskal-Wallis quand
les distributions sont anormales. Le seuil de
significativité a été retenu pour une valeur de
(p) inférieure ou égale a 0,05.

Résultats

Durant la période étudiée, les 125 patients
dont I'dge médian était de 53 ans ont
représenté

12,70 % des PAC. 76 % des patients
avaient un age compris entre 45 et 65 ans.
Les PAC s’étaient déroulés a cceur battant
(n=25;20%) et sous CEC (n =100 ; 80 %).
Sous CEC, le PAC était associé a un RVA
(5,6 %) et a un RVM (2,4 %). La protection
myocardique était assurée par une
cardioplégie froide (n = 16) et tiede au sang
(n = 84). La durée moyenne de la CEC était
82,59 + 40,37 minutes (Médiane 83 min,
extrémes : 25 min et 198 min). A coeur
battant et sous CEC, le nombre moyen
d’anastomoses distales par patient a été de
2,47 +0,78. Le taux d’endartérectomies était
de 12,79 % des patients. En post-opératoire,
la durée moyenne de séjour en réanimation
a été de 2,31 = 1,28 jours (médiane 48
heures, extrémes : 15 heures et 10 jours).
Soixante quatre patients ont présenté une
suite opératoire simple avec un séjour
moyen de 1,7 + 079 jours (médiane 25
heures, extrémes : 7 Heures et 36 Heures)
aux soins intensifs. Le séjour hospitalier
global moyen était de 10,14+4,4 jours. La
mortalité per opératoire était de 2,4% (n = 3).
Ces déces (n = 3 ; 27,27 %) sont dus a une
dissection traumatique de laorte suivie
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polyviscerale (n=1) maligre lutilisation de la
contre pulsion par ballonnet intra aortique ;
un choc hémorragique avec un bloc de
branche complet (n=1) ; une dysfonction
myocardique associée a un CEdeme Aigu du
Poumon (OAP) (n=1). Aussi avons-nous
noté en post-opératoire, un décés qui était
survenu au 18eéme jour en salle
d’hospitalisation. Le délai moyen de déces
était de 2,36 =+ 3,65 jour (médiane 24 heures,
extrémes: 6 heures et 18 jours).

Tableau I : Caractéristiques de la population (n =
125)

Variables Effectif

(n =125)

53,57 +9,17
23 (18,4 %)

Age (années)
Sexe (féminin)
Insuffisance coronarienne

Angine instable 112 (89,6 %)

Angine stable 11 (8,8%)
Asymptomatique 2(16 %)
Insuffisance cardiaque 28 (22,4 %)
Echographie cardiaque
transoesophagienne
Fraction d’éjection 46,33 +9,89
Coronagraphie :
Tronc coronaire gauche :
VA 115(92 %)
MO Y2
. 43/45
Diagonale (s) /2 24/8
Tronc coronaire droit isolé 7(5,6%)
Atteinte bi-tronculaire 49(39,2%)

Atteinte tri-tronculaire 54 ( 43,2% )

Type de chirurgie :

RVA + Pontage coronaire 7(5,6%)
RVM + Pontage coronaire 3(2,4%)
Pontage coronaire sous CEC 100(80%)
Nombre d’anastomoses distales (n) 2,47 +0,78
Pontage aorto-coronaire a cceur battant 25(20%)
Durée de la CEC (mm) 82,59 +40,37
Durée de clampage aortique (min) 66,97 +38,35
Durée du séjour en réanimation (jours) | 2 31 +1,28
Durée du séjour hospitalier (jours) 7,77 43,82

IVA : artére inter-ventriculaire antérieur ; OM : artére obtuse
marginale ; FE : fraction d’éjection ; CEC : circulation extra
corporelle ; RVA : remplacement valvulaire aortique ; RVM :
remplacement valvulaire mitrale. Les données quantitatives
sont estimées par la moyenne + écart type et les données
qualitatives par le nombre et le pourcentage.
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daes complications dont les detalls ont ete

rapportés dans le Tableau Il.

Tableau II : Morbidité par PAC

Variables N %

Altération de la fonction rénale 5 | 4*
(créatinémie > 20 mg / 1)
Angine de poitrine résiduelle 3 2,4
Complications infectieuses :

Médiastinite 1 1080

Pneumopathie sévere 4 3,20
Sevrage difficile de la ventilation 2 1,60
Hémopéricarde par fuite anastomotique 1 (080
Infarctus du myocarde post opératoire 4 3,20
Péricardite post opératoire 10 | 8*
Baisse du débit cardiaque 5 | 4*
Troubles du rythme avec retentissement
hémodynamique 7 | 5,60*
Troubles de conduction [(Bloc de Branche
complet (n = 2), BB incomplet (n = 3),
BAV (n=1)] 4 320
Syndrome de post péricardotomie 4 320
Morbidité globale 50 | 40

Parmi ces patients qui présentaient des
complications, 7 avaient respectivement une
hépatite virale C et B (n = 6 ; 12 %) et le
Virus d’Immunodéficience Humaine [VIH1]
(n = 1; 2%). Les complications post-
opératoires les plus fréquentes étaient une
péricardite (n = 10 ; 8 %), un trouble du
rythme avec retentissement
hémodynamique (n =7 ; 5,60 %), une baisse
du débit cardiaque (n = 5 ; 4 %) et une
altération de la fonction rénale (n =5 ; 4 %).
Cependant la mortalité précoce globale des
30 jours était de 8,8 % (n = 11 déces
d’'origine cardiaque). Tous ces patients
décédés ont été admis pour une angine de
poitrine  instable (12,5 %). En analyse
univariée (Tableau lll), les facteurs prédictifs
de mortalité précoce étaient : une fraction
d'éjection =+ 38 (p = 0,002), une
revascularisation incompléte (p = 0,03), un
nombre d’anastomoses distales supérieures
a 3 (p = 0,05), des antécédents d’'IDM (p =
0,004) et une hypertension artérielle
(p=0,01).
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PAC isolé 105 (92,8 %) | 10 (85.71 %) | - 0,032

Revascularisation incompléte | 44 (39.6 %) | 2 (14,29 %) | - 0,032* |

Nombre d’anastomoses 52(46.8%) | 9(64.3 %) - 0,055
Distales (n 23)
Cardioplégie tiéde 73 (65,8 %) | 10(71.4 %) | - NS
Facteurs de risques CV |
Hypertension artérielle 44 (39.6%) | 1(7.1 %) 0.86 (0.77-0,95) | 0,016*
Diabete | 35(31.5%) | 5(4545%) | 1.02(0.89-1,17) | 0,751
l'abagisme 34(30.6 %) | 4(28.6%) | 0,99 (0,87 - 1,13) 0.875
Hypercholestérolémie 12 (10.8 %) 0(0%) | 0.88(0.82-094) 0.20
Antécédents d'IDM \ 24 (21,6 %) | 8 (57.1%) 0,80 (0,65-0,99) | 0,0041
Au moins 2 facteurs de risques| 94 (84,7 %) | 11 (78.6 %) | 0.95 (0.78 - 1,15) 0,57

v

|

Tableau V : Analyse multivariée des facteurs
prédictifs  significatifs de mortalité précoce
post- opératoire

En analyse multivariée (Tableau 1V), les
facteurs associés a la mortalité précoce
étaient une fraction d’éjection inférieure a
40 % [RR= 0,80 ; p = 0,004], des troubles du
rythme avec retentissement
hémodynamique [RR = 1,80 ; p = 0,009],
une insuffisance cardiaque [RR = 1,31 ; p =
0,003]. Suivant I'option chirurgicale, le séjour
moyen en réanimation était plus court en
cas de PAC a cceur battant que sous CEC:
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el I AT IN R

Le pontage aorto-coronarien dans une
population de coronariens plus « jeunes »
(Bge moyen de 53,57 =+ 9,17) est
diversement appréciés. Dans cette tranche
soixantenaire, les raisons faible de Ia
fréquence africaine de [insuffisance
coronaire sont méconnuess. Cependant
I'option chirurgicale prévient les risques de
survenue de défaillance myocardique
irréversible,

d’insuffisance mitrale d’origine ischémique,
d’infarctus du myocarde post-opératoire ou
d’accident vasculaire cérébral qui gréve le
pronostic a court et a moyen termer. Cette
chirurgie a pu étre réalisée a des ages de
plus en plus avancés avec des résultats
relativement satisfaisants qui sont a la
mesure de I'état préopératoire des patientss.
Dans la littérature le jeune age est un
facteur de bon pronostic a court terme car la
dénutrition et le retentissement
inflammatoire de la CEC avec son pouvoir
de dépression de [I'immunité cellulaire
seraient moins importantss. Dans notre
travail, ces atouts semblent étre compromis
par la mauvaise qualit¢ des artéres
coronaires et les maladies coronaires
diffuses imposant un grand nombre de
d’endartérectomies des arteres coronaires.
Au plan fonctionnel, parmi les 114 (91,2 %)
survivants, pres de 3 sur 4 sont indemnes
d’angor. Ce bon résultat fonctionnel
contraste avec une morbidité post-opératoire
et une mortalité précoce relativement
élevées dans notre étude.

En effet, la morbidité post-opératoire a
concerné prés de la moitié des jeunes ; elle
est a l'origine d’une prolongation de la durée
en Réanimation et du séjour hospitalier
notamment en cas de PAC sous CEC. Ces
résultats discordants par rapport aux autres
publicationss 10 peuvent s’expliquer d’une
part, par la mauvaise qualité du lit d’aval
montrant la présence de pathologies diffuses
chez nos malades et dautre part par
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opservees chez les coronariens europeens
dont 'age moyen est supérieur aux nbtres
de plus de 10 ans.12. En effet, les suites
opératoires ont été dominées par les
péricardites post-opératoires, les troubles du
rythme post-opératoires avec retentissement
hémodynamiques et une altération de la
fonction rénale. Sur le plan neurologique, les
complications habituellement rencontrées
dans les séries européennes aprés un PAC
sont absentes. Cela pourrait s’expliquer par
le jeune age de nos patients. Dans la
plupart des pays développés, la survenue de
ces complications cérébrales s’explique par
le terrain et le plus souvent par les facteurs
de hauts risques cardiovasculaires plus ou
moins liés a l'agess141s. Ailleurs, le taux
élevé des infections postopératoires pourrait
s’expliquer par le retentissement
immunologique de le CEC et le taux élevé
de diabétiques. Aussi, le taux élevé
d’'infarctus post-opératoires semble étre
corrélé a la proportion importante des
revascularisations incomplétes qui
n’influence pas le devenir fonctionnel
immédiat de nos patients. Nous nous
expliquons mal ce constat dans une
population jeune. Dans notre travail, le
risque de complications postopératoires est
également majoré par les facteurs de co-
morbidité comme les hépatites virales et le
VIH1i. Cette morbidité relativement élevée
doit inciter a redoubler de vigilance lors de la
prise en charge post-opératoire en
réanimation.

Tout comme la morbidité, la mortalité
précoce globale ainsi que la mortalité
hospitaliere sont élevées. Mais elle reste
inférieure a la mortalité due a [I'évolution
spontanée ou sous traitement médical de la
cardiopathiess. Cette mortalité post-
opératoire précoce est 2 fois supérieure a
celle enregistrée par Jegaden. O et ali7. En
effet, au cours du suivi, Jegaden O et al. ont
noté 5,2 % de déces précoces aprés un
PAC des patients ayant une dysfonction
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FAL Isole, I'mypertension arterielle et les
antécédents d’'IDM sont liés a la mortalité
précoce. Pour Burma.O et al'® cette
mortalité élevée est dle a une altération des
fonctions myocardiques et a [linsuffisance
mitrale d’origine ischémique associée. Nos
résultats peuvent étre rapprochés de ceux
de certains auteursis221 qui les ont mis en
évidence chez les sujets agés coronariens.
En effet, chez nos patients, la mortalité
précoce quelque soit I'option chirurgicale est
lice étroitement a la fraction d’éjection
ventriculaire, aux troubles du rythme avec
retentissement hémodynamique, a
I'existence d’'une insuffisance cardiaque et
d'une Hypertension artérielle. Ces résultats
suggeérent, a I'exemple d’autres auteurszzzs,
a étendre les indications de
revascularisation coronaire la plus compléte
possible, surtout chez les patients ayant
une dysfonction ventriculaire gauche séveére.
Cette option est largement répandue dans la
littérature méme pour les patients présentant
une insuffisance cardiaque cliniquezs2s. Pour
augmenter le gain a moyen et a long terme
de la revascularisation, la scintigraphie au
thallium et la tomographie a émission de
positrons sont actuellement les examens de
routine les plus performants pour détecter
chez les patients des zones de myocarde
viables susceptibles de bénéficier de la
revascularisationz. Aussi devrons nous, en
nous appuyant sur ces nouvelles techniques
dimageries  médicales  réaliser  une
surveillance rigoureuse en réanimation afin
d’améliorer le pronostic immédiat de nos
patients.
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Dans cette population jeune, la mortalite est
liée a l'altération de la fonction myocardique,
a la revascularisation chirurgicale incompléte
et aux antécédents d’infarctus du myocarde.
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RESUME

Objectifs : Les auteurs se proposent de déterminer I'étiologie des syndromes infectieux au cours des cardiopathies
acquises et congénitales de I'Enfant.

Patients et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 30 cas de cardiopathies acquises et/ou congénitales
hospitalisés de Février 2005 a Juin 2007 au Service de Cardiologie Pédiatrique de I'Institut de cardiologie d’Abidjan et
ayant présenté un épisode infectieux défini par une température supérieure a 37,5C.

Résultats : La fievre dans 70% des cas a constitué le principal motif de consultation de ces patients. Le sex ratio de
I'échantillon était de 1,43. Les cardiopathies acquises étaient les plus rencontrées dans une proportion de 52,9 % contre
47,1% de cardiopathies congénitales. Les chefs de file de ces deux groupes étaient respectivement la péricardite aigue
(50%) et la communication inter-ventriculaire (CIV).

Les broncho-pneumopathies étaient I'étiologie principale des états infectieux dans les shunts gauche-droit. La tuberculose
dans 6 cas (66,7%) était le facteur étiologique principal des péricardites aigues et survenait le plus souvent en association
avec le VIH/SIDA (50% de sérologie rétrovirale positive). Seuls deux cas d’endocardites infectieuses dont un sur terrain
VIH ont été diagnostiquées. Les poussées rhumatismales ont représenté 2,9% des cas.

La prise en charge était fonction de I'étiologie. Le pronostic a été défavorable avec une issue fatale chez trois patients
(10%) dont deux avaient une sérologie rétrovirale (p = 0,02).

Conclusion : les broncho-pneumopathies et les péricardites tuberculoses associées au VIH/SIDA sont les situations les
plus rencontrées dans notre échantillon.

Mots clés : Fievre — VIH/SIDA — Péricardite — endocardite - Pronostic

Summary

Objectives : The authors determine the aetiology of infectious syndromes during acquied and congenital cardiopathies.
Patients and methods : it was a retrospective suvey on 30 hospitalized congenital acquired and or cardiopathies from
February 2005 to June 2007 in the paediatric cardiology department in Abidjan Institute of Cardiology that showed an
infectious period defined by a temperature higher than 37.5T.

Results : Fever within 70% of cases was the main purposes of those patients. The sample’s sex ratio was of 1.43.
Acquired cardiopathies were in a range of 52.9% against 47.1% of congenital cardiopathies with respectively acute
pericarditis (50%) as main conductor and inter ventricular-communication (IVC).
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Introduction

Les pathologies infectieuses occupent une
place importante dans la morbidité et la
mortalité en Afrique:. Les cardiopathies de
I'enfant, maladies non transmissibles,
constituent un enjeu majeur de santé publique
dans les pays en voie de développement car
elles entrainent, outre une morbidité et une
mortalité trés lourde, des colts financiers et
sociaux considérables dans leur prise en
chargezs. L'avénement du VIH/SIDA constitue
un défi supplémentaire car venant alourdir le
pronostic des maladies infectieuses en
général et compliquant la prise en charge des
cardiopathies auxquelles elles sont
associéess. La distribution des phénomeénes
infectieux chez les enfants porteurs de
cardiopathies acquis et/ou congénitales
associées au VIH/SIDA constitue la
problématique de ce travail dont le but était de
déterminer les aspects étiologiques des
syndromes infectieux au cours des
cardiopathies acquises et congénitales de
I'enfant.

Méthodologie

Nous avons réalisé une étude rétrospective
de Février 2005 a juin 2007 au service de
cardiologie pédiatrique de [linstitut de
Cardiologie d’Abidjan. Tous les patients admis
pour une fiévre ou une hyperthermie définie
par une température supérieure a 37,5T,
porteurs d’'une cardiopathie congénitale ou
acquise ont été inclus dans ['étude. Les
patients admis pour un autre motif et ayant
présenté une hyperthermie en cours
d’hospitalisation, ont été inclus dans I'étude.
Trente quatre (34) dossiers de patients ont été
sélectionnés et font 'objet de cette étude.

Les paramétres suivants ont été étudiés ; au
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plan épidémiologique : I'age, le sexe ; au plan
clinique : le motif d’amission ; au plan para-
clinique : les bilans réalisés dans le cadre du
diagnostic de la cardiopathie et dans le cadre
de la recherche étiologique du syndrome
infectieux ; au plan évolutif : les criteres de
mauvais pronostic.

Le test de Chi2 et le test de Fisher ont été
utilisés pour la comparaison des variables
qualitatives. Une valeur de P<0,05 a été
utilisés pour la comparaison significative.

Résultats

Au plan épidémiologique on observe sur la
figure 1 la rareté des cardiopathies en période
néonatale. L’age moyen des patients était de
68,9 mois avec des extrémes de 1 mois et
192 mois et le sex ratio était de 1,43.

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age
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Les cardiopathies acquises (18 cas, 52.9%)
constituaient les cardiopathies les plus
frequemment rencontrées. Les cardiopathies
congénitales représentaient 47,1% (16 cas)
sur la figure 2 (?) on remarque que les
cardiopathies  congénitales avec shunt
gauche-droit étaient les plus retrouvées avec
les communications inter-ventriculaire et inter-
auriculaire dans plus de 50% des cas.
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Type de bilan Nombre %
ECG 27 79,4 %
Télécoeur 27 794 %
Echocardiographie 27 79,4 %
Fibrinémie 14 41,1 %
ASLO 13 38,2 %
CRP 3 8,8 %
NFS 28 82,3 %
Gouttes épaisse 25 73,5 %
Sérologie rétrovirale (VIH1 et VIH 2) 19 55,8 %
Sérodiagnostic de Widal et Félix 01 2,9 %
IDR 09 26,4 %
Hémoculture 07 20,5 %

ECG : Electrocardiogramme ; CRP :
NFS : Numération Formule Sanguine ; IDR : Intra Dermo
Réaction

Tableau II : Résultats des différents bilans biologiques.

Bilans biologiques Résultats %
positifs

Hémoculture (n =7) 2 28,5
CRP (n=14) 14 100
ASLO (n=3) 6 46,2
Fibrinémie (n = 3) 3 100
Gouttes épaisse (n = 25) 5 20
Sérologie rétrovirale (n =19) 4 21,05
Sérologie Widal et Félix (n = 1) 1 100
IDR (n = 9) 2 22,2

L’hémoculture a isolé deux germes dans le
cadre dune endocardite infectieuse : un
Staphylocoque doré et un streptocoque
pneumoniae.

La NFS a révélé une anémie dans 60,7 U des
cas et une hyperleucocytose dans 53,6% des
cas.

Les broncho-pneumopathies apparaissent sur
le tableau lll comme les situations les plus
fréquemment rencontrées devant une fiévre
associée a une cardiopathie.

Les péricardites tuberculoses avec 6 cas sur 9
(66,6 %) étaient les étiologies principales des
péricadites aigues et se rencontraient surtout
chez les sujets avec une sérologie VIH positive (3
cas soit 50 % des cas de péricardites
tuberculeuses).

Au plan évolutif le décés est survenu chez 3
patients (10% des cas aux caractéristiques
suivantes : age moyen 4 £ 5,8 ans ; sexe 2/1

(p = 1) ; 2 cas de terrain VIH positif (p = 0,02) et
03 cas d’anémie (p = 0,167).

Ces patients avaient respectivement une
endocardite infectieuse a staphylocoque doré sur
valvule tricuspide dans le cadre d’une CIV large
et sur terrain VIH 1 positif, une péricardite
purulente sur terrain VIH positif, et une broncho-
pneumopathie compliquant une transposition des
gros vaisseaux non corrigée.

Discussion

Dans cette étude sur les étiologies des
syndromes infectieux en cardiologie pédiatrique,
'adge moyen avoisine 78 mois avec un sex ratio
en faveur des garcons. La majorité (70 %) des
patients examinés font la fievre, motif principal de
consultation. La principale pathologie infectieuse
a été la broncho-pneumopathie. Selon les
données de la littératures les broncho-
pneumopathies se retrouvent surtout dans les
cardiopathies congénitales a shunt gauche-droit
et constituent parfois le mode de révélation de ce
type de cardiopathie.

Dans notre étude, la cardiopathie congénitale la
plus rencontrée est la CIV (50 %) et la péricardite
est la cardiopathie acquise la plus fréquente. La
recrudescence des péricardites tuberculeuses
semble liée au VIH/SIDA (50% des cas avaient
une sérologie rétrovirale positive) Nos résultats
sont similaires a ceux de MOUANODJI et al°.
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en Cbte d’lvoire de 4,7%, apparait comme un
facteur de mortalité supplémentaire (02 cas de
décés sur 3 ; P < 0,05) lorsqu'il est associé aux
cardiopathies de I'enfant.

Le paludisme représentait 14,7% des cas. Cela
s’explique par notre contexte de zone
endémique chloroquino-résistante type Il. Le
paludisme demeure donc une étiologie a
laquelle il faudra toujours songer devant une
fievre chez I'enfant.

Cette étude a montré que I'endocardite
infectieuse (5,8%) demeure une situation
fréequente chez ce type de patient porteur de
cardiopathie congénitale avec un pronostic
souvent défavorable. La preuve
bactériologique de I'endocardite infectieuse n’a
été obtenue que chez deux malades avec deux
hémocultures positives sur sept réalisées. Les
germes retrouveés étaient le staphylocoque et le
streptocoque. En régle générale, les
hémocultures restent négatives dans 10% des
cas, selon DE LAHAYE et alwo. L'on note,
également, I'association du tableau
d’endocardite a staphylocoque a celui d’'une
immunodépression par le VIH/SIDA dans un
cas avec une issue fatale. Cela semble
conforme aux données actuelles de la
littérature, s’agissant de la nature du germe
dans les endocardites infectieuses au du
VIH/SIDA d'une part, et du pronostic
défavorable de cette association d’autre parta.
L’échocardiographie trans-thoracique que nous
avons pratiquée chez la plupart de nos patients
permet d’établir le diagnostic de la cardiopathie
sous-jacente soit acquise, soit congénitale. Elle
nous parait for utile dans le diagnostic positif
des péricardites et dans la recherche de
végétation que nous avons retrouvée dans
deux cas. L’échographie dans deux cas.
L’échocardiographie trans-oesophagienne, trés
performante dans ce domaine, n'a pu étre
réalisée chez nos malades, ce qui pourrait
expliquer la sous-représentation de
'endocardite infectieuse dans ce groupe a
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rhumatismales reste élevée. D’une maniére
générale, la prévalence varie en moyenne entre 9
et 15 % des enfants d’age scolaire (6 a 15 ans)
dans les pays en voie de développement selon
'OMS+2. Les poussées rhumatismales constituent
encore des situations dans réelles dans notre
pratique méme si la tendance générale semble a
la baisse.

Dans notre étude, la prévalence des poussées
rhumatismales était de 2,9%. Nos résultats sont
en accord avec ceux de DIAO et alis qui
trouvaient une évolution rhumatismale de 3,7%.
Mais ils different des 48,5% d’évolutivité
rhumatismale retrouvés par Ba et al4 lors d’'une
étude multicentrique sur 30 ans avec une
approche méthodologique différente. Cette
différence s’explique aussi par la quasi-absence
de [antibio-prophylaxie et a l'automédication
abusive de nos régions avec comme corollaire le
retard diagnostique et I'aggravation des Iésions
valvulaires.

Dans la littérature, les poussées rhumatismales
varient entre 1% et 13,6%1s.1s.

Le traitement proprement dit de I'endocardite
infectieuse, comporte deux moyens essentiels :
I'antibiothérapie, élément majeur et obligatoire
dans tous les cas, qui doit étre précoce, a fortes
doses, bactéricide, suffisamment prolongée,
parentérale au moins au début. Elle doit étre
guidée par I'antibiogramme, et les concentrations
minimales inhibitrices et bactéricides des
antibiotiques ; et la chirurgie dont les indications
sont devenues actuellement plus larges et qu’il
faut savoir entreprendre a temps.

Dans le cadre des péricardites tuberculeuses, un
traitement antituberculeux d’épreuve avait été
institué. Malgré le vaccin antituberculeux quasi-
systématique a la naissance, dans le cadre du
programme national de Ilutte contre la
tuberculose, force est de noter la recrudescence
des péricardites tuberculeuses avec une forte
association au VIH/SIDA dans notre série, et
ailleurse.z.s.9.
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rigoureuse chez les enfants porteurs de
cardiopathies, surtout avec l'avénement du
VIH/SIDA. Celui-ci peut compromettre a trés
court terme, le pronostic vital de ces patients
car ouvrant la voie a tous les processus
infectieux au rang desquels se ftrouvent la
péricardite tuberculeuse et les endocardites
infectieuses qui apparaissent comme les plus
fréequents et les plus graves des maladies
associées. La prévention de ces syndromes
infectieux ainsi que celle du rhumatisme
articulaire aigue, doit demeurer au centre des
préoccupations des médecins et des pouvoirs
publics.
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ARTERIOPATHIES OBLITERANTES DES MEMBRES INFERIEURS (AOMI) : A
PROPOS DE 33 OBSERVATIONS DANS LE SERVICE DE CARDIOLOGIE MEDICO-
CHIRURGICALE, HOPITAL NATIONAL DE DONKA

N. ZOUMANIGUI, S.K. TOLNO, C. NCHARE, A. DIAOUNE
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RESUME :

L’AOMI est une pathologie cardio-vasculaire fréquente dans le service de cardiologie de I'hdpital national CHU Donka. Elle
occupe le 4eme rang parmi toutes les affections cardiovasculaires regues durant la période de notre étude soit 3,27 % des cas.
Nos patients ont été répartis en deux groupes A et B : le groupe A comprend les patients ayant un age <55 ans avec un age
moyen de 44,9 ans et le groupe B ceux ayant un age > 55 ans avec un age moyen de 66,05 + 1,80 ans avec des extrémes : 56-
88 ans.

On note une égalité de fréquence entre les sexs soit un sex-ratio de 0,96.

Les principaux facteurs de risques cardiovasculaires sont retrouvés dans les deux groupes : hypertriglycéridémie dans 100%
des cas pour le groupe A ; VS 78% pour le groupe B (p = 0,07). Le diabéte et le tabagisme suivent avec respectivement 46%
pour le groupe A versus 35 % groupe B (p=0,53) et 15% groupe A vs 25% groupe B (p=0,52).

La claudication intermittente, douleur de décubitus et plaies ischémiques ont été les motifs de consultation les plus enregistrées
soit respectivement 23% groupe A vs 45% groupe B (p=0,19), 46% groupe A versus 35 % (p=0,54) et 7% groupe A versus 25%
groupe B (p=0,25).

Le siége de prédilection était I'artére fémorale superficielle avec 50% des cas pour le groupe A versus 75% groupe B (p=0,25).
Les stades | et IV ont été les plus fréquents soit respectivement 30% groupe A versus 15% groupe B (p=0,14) et 15% groupe A
versus 30% groupe B.

La moyenne de l'index de pression systolique (IPS) était de 0,75 pour le groupe A versus groupe B (p=0,42).

Les maladies ischémiques du coeur et AVC étaient associés frequemment a ’AOMI soit respectivement 76% des cas groupe A
versus 85% des cas groupe B (p=0,28) et 25% des cas groupe A versus 26% groupe B (p=0,46).

Mots-clés : Artériopathie oblitérante, Membres inférieurs, Facteurs de risque, Evolution

SUMMARY

The Obstructive Arteriopathy of Inferior Limb (OAIL) is usually met at Donka Teaching hospital. it is the 4n disease (3.27 %)
among all cardiovascular disease during this study. We distinguished two groups (A and B); group A : patients less than 55
years old and group B those more than 55 years old. In the group B, mean age was 66,05 + 1,80 years ranged from 56 to 88
years). In the groupe A, mean age was 44,92 + 2.66 years old (ranged from 28 to 55 years old). Sex-ratio was 0.96. The main
cardiovascular risk factors found in both groups were hypertriglyceridemias in 100% in the cases for the group A versus 78% for
the group B (p = 0.07). Diabetes was 46% for the group A versus 35% group B (p = 0.53); tobacco was 15% group A versus
25% group b (p = 0.52). The occasional limp, the pain of decubitus and ischemic wound were the motives for consultation the
most registred or respectively 23% groupe A versus 45% group B (p = 0.19), 46% group A versus 35% (p=0.54) and 7% group
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Introduction

L’artériopathie  oblitérante des  membres
inférieurs (AOMI) est une maladie des artéres
qui se caractérise par la présence de sténoses
ou docclusions des arteres des membres
inférieurs. Il en résulte une mauvaise irrigation
avec baisse de l'oxygénation (ou ~ischémie”)
des tissus et muscles irrigués par les artéres
atteintes.

Cette pathologie est souvent couplée a une
mortalité et une mortalité significatives du fait de
son association avec des atteintes artérielles
coronaires et carotidienneszz4.

Le critére clinique diagnostique utilisé dans la
plupart des études épidémiologiques est la
claudication intermittenteso 1.

L’appréciation de ce symptdbme n’est pas
évidente et surtout chez les personnes agées,
aux besoins fonctionnels réduits et chez les

diabétiques  porteurs d'une  neuropathie
diabétique.

Dans une étude récente (5) seuls 10 a 35 % de
patients  artériopathes  présentaient  une

claudication intermittente ; donc en se limitant a
évoquer une AOMI en présence dune
claudication intermittente, environ 70% des
patients ne seront pas identifiés. C'est dire la
nécessité de la mesure et du calcul de I'index de
pression systolique qui représente le ratio
pression systolique a la cheville / pression
systolique au bras. Un index pathologique étant
défini comme <0.90. et cet examen non invasif,
non couteux, praticable méme par le médecin
généraliste, considéré par la plupart d’auteurs
comme le meilleur examen de dépistage de
'OAMI, reste peu utilisée, pourtant elle a une
sensibilité et une spécificité respectivement de
95 % et 100%2s.

Selon les données de la littératuressz.ss.10.11 apres
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utilisation de I'index de pression systolique chez
les personnes athéromateuses, la prévalence
de 'AOMI varie de 0.5% a 45%.

En Guinée, 'absence des études
épidémiologiques en rapport avec 'AOMI est la
principale raison de cette étude dont les
objectifs sont de déterminer la fréquence de
’AOMI dans notre service et de montrer l'intérét
de lindex de pression systolique dans le
dépistage précoce de 'AOMI.

I- Matériel et méthodes

I-1 Matériel

Notre étude a été réalisée au Service de
Cardiologie de [I'Hopital National de Donka
(Conakry-Guinée). Pour réaliser ce travail, nous
nous sommes servis des supports suivants :

1) Les registres de consultation ; 2) les registres
d’hospitalisation ; 3) les registres du bloc
opératoires ; 4) les fiches individuelles ; 5) les
fiches de recueil des données de I'étude ; 6) un
tensiométre ; 7) une échographie doppler du
coeur et des artéres carotides et des membres
inférieurs ; 8) un électrocardiogramme ; 9) la
valeur individuelle de [lindex de pression
systolique (IPS). La pression artérielle distale
était mesurée en placant le brassard du
tensiométre au tiers inférieur de jambe.
L’auscultation artérielle était assurée grace au
stéthoscope placé sur une artére distale (artére
du dos du pied ou artére tibiale postérieure). La
valeur de l'indice de pression systolique (IPS)
est définie comme le rapport de la pression
systolique a chaque cheville sur la pression
systolique brachiale la plus forte : IPS = P. syst.
Cheville / P. syst. bras. La valeur de I'IPS
anormale est celle inférieure a 0.90. Il s’agit
d’'une étude prospective de type descriptif d’'une
durée d’'un an allant du 01 novembre 2006 au
01 novembre 2007.
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douleur de décubitus et/ou 3) une hypertrophie
des phaneéres et/ou 4) une paleur des membres
inférieurs et/ou 5) des troubles trophiques et 6)
les patients dont le calcul de I'IPS révélait un
chiffre inférieur a 0.90.

= Critéres de non inclusion

Ont été exclus de notre étude les patients ne
présentant pas les signes cliniques ci-dessus
indiqués.

I-4 Méthodes

I-4-1- Variables épidémiologiques
cliniques et biologiques ont été
étudiées.

Ce sont: la fréquence, l'age, le sexe, les
Couches socioprofessionnelles (ouvriers,
Ménageéres, Fonctionnaires, commergants ...),
les facteurs de risque cardio-vasculaire.

I-4-2- Variables cliniques :
Ce sont: le motif de consultation, le terrain et
I'PS
Motif de consultation : claudication intermittente,
douleurs de décubitus, fourmillement aux
membres inférieurs, hypertrophie des phaneres,
troubles trophiques

Terrain : tabagisme, diabéte, HTA,
hypercholestérolémie
IPS
I-4-3- Variables biologiques.
Ce sont: le bilan lipidique, cholestérolémie

totale, LM-C, HM-C et les triglycérides, le taux
de prothrombine, la vitesse de sédimentation et
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dépouillement a été réalisé manuellement.

I-5- Présentation et analyse
des données :

Nos résultats sont représentés sous forme de
tableaux et figures. lls ont été analysés,
discutés et comparés aux données de la
littérature actuelle.

La saisie informatique de notre étude a été faite
avec le logiciel Microsoft Word 2003. L’analyse
des principales observations a permis
d’identifier les difficultés rencontrées dans la
prise en charge de ces malades.

I-6- Difficultés et limites
de I’étude :

Cette étude comprend certaines limites et
difficultés telles que : le manque de matériel
pour une bonne évaluation et 2) le colt financier
élevé des examens biologiques et
échographiques.

lI- Résultats

II-1 Données épidémiologiques

La fréquence de I'AOMI par rapport aux
pathologies cardio-vasculaires du service est de
13.27% (Tableau). Chez les patients dont I'age
est inférieur ou égal a 55 ans (groupe A), I'age
moyen est de 44.92 £ 2.66 ans (28 — 55 ans), et
ceux dont I'age est supérieur a 55 ans (groupe
B), 'dage moyen est de 66,05 + 1.80 ans ou de
nombre 51% d’hommes et 49 % de femmes
avec un sex ratio de 0.96.
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Figure 1 : Fréquence de I’AOMI selon les tranches d’age

Nos ages extrémes sont allés de 28 ans a 55
ans pour le groupe A (age inférieur ou égal a 55
ans avec un age moyen de 44,92+ 2,66 ans et
de 56 ans a 88 ans pour le groupe B (age
moyen de 66,05 + 1,80 ans.
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Figure 3 : Les motifs de consultation dans

Les motifs de consultation ; les facteurs de risque,
le siege des lIésions athéromateuses, la répartition
selon la classification de Leriche et Fontaine, le
calcul de I'lPS les maladies associées et les
résultats biologiques sont inscrits aux figures 3 a
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Figure 5 : Répartition des cas selon le siege
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Figure 10 : MIC et AVC associés a I’TAOMI

III- Discussion

= Fréquence hospitaliere de 'AOMI :

Le résultat de notre étude est inférieur a celui
trouvé par Bath DI et Coll qui notaient en 2005
une fréquence de 36,9 %s.

Cela s’expliquerait par des Ilimites au
diagnostic de la part de certains médecins qui
recoivent ces patients lors de leur premiére
consultation et qui ignorent cette pathologie ou
encore d'un manque de matériel adéquate
d’investigation.

= Age:

La tranche d’age la plus touchée fut celle 56 a
66 ans soit 37% des cas, suivie par celle de
45 a 55 ans soit 27 % des cas. Cette
fréquence élevée dans ces tranches d’age
s’expliquerait par le fait que ces patients sont
exposés a plusieurs facteurs de risque cardio-
vasculaires notamment I'hypertension
artérielle, le diabéte, athérosclérose...
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groupe B, C.I. et la plaie ischémiques ont été
les signes les plus fréquents.

Ce résultat démontre que chez nos patients
jeunes, 'AOMI se reléve sur un mode aigu et
que le mode chronique est I'expression la plus
courante chez les patients de plus de 55 ans.

= Les facteurs de risques :

Parmi les facteurs de risque, nous avons
constaté I'hypertriglycéridémie est le facteur de
risque le plus rencontré dans le groupe A soit
100% des cas contre 78% des cas pour le
groupe B (P = 0,07) et 'HTA le plus rencontré
dans le groupe B soit 100% des cas contre 69
% des cas pour le groupe A (p = 0,006).

Notre résultat s’expliquerait par le fait que
I'étude a été faite dans un service ou la majorité
de patients consulte pour une hypertension
artérielle.

= Le siege :

Le siege de prédication était I'artere fémorale
superficielle dans les deux groupes soit
respectivement 75% pour le groupe contre 50%
pour le groupe B (p = 0,26).

Ce résultat refléte les données de la littérature :
environ 50% des patients présentant une C.I.
d’origine artérielle ont essentiellements.

= Classification selon Leriche et Fontaine :
Selon Leriche et Fontaine, le stade | et le stade
IV étaient plus souvent rencontrés, soit pour le
groupe A: Stade | et le Stade IV : groupe A-
15% et 30% pour le groupe B.

Hirsch AT et Coll. ont publié en 2005 une
prévalence d’AOMI asymptomatique variant de
1-2%s.

Cette fréquence élevée du dernier stade de
Leriche et Fontaine est la preuve que nos
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biologiques péjoratifs en raison de leur mauvais
régime alimentaire athérogéne.

* MIC et AVC associés a ’TAOMI :

La majorité de nos patients avait une maladie
ischémique du coeur associé soit 72 % des cas
dans le groupe A contre 85 % des cas dans le
groupe B (p = 0,28). L’'AVC ischémique était
noté dans 25% des cas pour le groupe A contre
26% des cas pour le groupe B (p = 0,46). Ces
résultats  s’expliqueraient par le  profil
polyvasculaire de nos patients qui pour la
plupart avait soit un angor ou un IDM associé.
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SUMMARY :

Background: Extra-thoracic bronchial fistulas (ETBF) are rare conditions that arise due to an abnormal communication
between the entero-pancreatico-biliary system and the trachea-bronchial tree though there have been very rare reports of
other unusual distal locations of ETBF such as the spleen and the kidney-ureter complex. We herein review our experience
in managing this entity.

Patients and Methods: This was a retrospective study of patients with non-oesophageal extra-thoracic bronchial fistulas
managed between 1990 and 2007 at the Alexandria University Hospital, Egypt.

Results: There were 23 patient with a significant male preponderance (male: female ratio of 6.7:1) and a mean age of 41.5
+/- 5.3 years.

Bronchobiliary fistula occurred in twenty patients (87%) due mainly to ruptured amoebic liver abscess. Gastrobronchial
fistulas occurred in 2 patients (8.7%) and were due to neglected post laparotomy subphrenic abscess in one case while the
other occurred as a complication of a distal gastrectomy for duodenal ulcer. One patient (4.3%) developed colobronchial
fistula as a sequel of a pneumonectomy and involved the splenic flexure. 13 patients had lower lobectomy while nine
patients were had pneumonectomy. One patient was treated by fistulectomy, primary repair of the colonic end and closure of
the bronchial stump using an intercostals muscle pedicled flap. There was one mortality and ten morbidities.

Conclusion: Acquired extrathoracic bronchial fistulas still remains an unfortunate complication with attendant high morbidity.
Adequate preoperative preparation and appropriate anesthetic ad surgical techniques are emphasized to improve patient
outcomes.

Key words: Fistula, Bronchus, Bronchoscopy, Infection, Thoracotomy.

RESUME

Contexte : Les fistules bronchiques extra-thoraciques (FBET) sont rarement rencontrées. Elles résultent le plus souvent
d’une communication anormale entre le systeme antéro-pancréatico-biliaire et I'arbre trachéo-bronchique; rarement décrites,
il existe aussi des localisations distales inhabituelles de FBET telles que celle entre le complexe urétéro-rénal et la rate.
Nous rapportons ici notre expérience chirurgicale des FBET.

Patients et méthodes : C’est une étude rétrospective portant sur des patients ayant des fistules extra-thoraciques non
cesophagiennes traitées entre 1990 et 2007 au Centre Hospitalier Universitaire d’Alexandrie en Egypte.

Résultats : il s’agissait de 23 patients avec une prédominance masculine significative. Le sex-ratio est de 6,7. L’age moyen
était de 43,5 + 5,3 ans. Vingt patients présentaient une fistule broncho-biliaire (87%) qui était dde principalement & une
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Mots-clés : Fistule, Bronche, Bronchoscopie, Infection, Thoracotomie.

Introduction

Fistulas are abnormal communications
between two endothelial-lined surfaces'. Extra-
thoracic bronchial fistulas (ETBF) are rare
conditions that arise due to an abnormal
communication between the entero-
pancreatico-biliary system and the trachea-
bronchial tree». There have been reports of
other unusual ETBF+. Infections such as
hydatid disease"= and amoebiasis* represent
the principal causes in the tropics and
subtropics but other aetiologic factors such as
iatrogenic ; traumatic ; malignancy ;
inflammatory bowel disease and pancreatico-
biliary pathologies must be considered.

The diagnosis may difficult necessitating the
utilization of a variety of diagnostic tools such
as plain and contrast radiographs, computed
tomography, endoscopy and others depending
on the suspected site of the fistula.
Management can be challenging and may be
complicated by secondary pulmonary changes
due to the exposure of the lung parenchyma
and airways to the noxious enteric contents as
well as the general poor condition of patient
due to the underlying systemic pathology.

A variety of minimal interventional procedures
can be used surgery still plays a pivotal role in
the cure of the patient. Surgical resection and
direct closure is the treatment of choice.

This study was conducted to review our
experience with the management of this
condition as well as highlighting the main
aetiologic conditions in our practice.

Patients and Methods

This was a retrospective study of patients with
non-oesophageal extra-thoracic  bronchial
fistulas managed at the Alexandria University

Hospital, Egypt between 1990 and 2007 (18
years). The case notes were retrieved and
analyzed for age, sex, presentations,
diagnosis, treatment and outcome. The
preoperative evaluation of patients was done
taking into cognizance the diagnosis, any
systemic disease as well the nutritional state of
the patient. All patients had rigid bronchoscopy
with simultaneous enteral methylene blue
feeding to diagnose the bronchial component
of the fistula while other investigations such as
dilute barium studies, ultrasonography and
computed tomography was done to identify the
enteric component.

Nutritional deficiencies were corrected usually
by feeding jejunostomy for enteric lesions
above the jejunum and total parenteral nutrition
for those patients with lesions distal to the
jejunum and those with severe malnutrition on
presentation. Acid base deficits, electrolyte
imbalances and anemia were corrected.

Tube thoracostomy was instituted in patients
with empyema while percutaneous drainage
was done in patients with subphrenic abscess.
Nasogastric decompression and bronchial
lavage were commenced in all patients.
Preoperative broad spectrum antibiotics
consisting quinolones and metronidazole were
given in all patients. This was later modified
based on results of culture and sensitivity from
bronchial aspirates and blood cultures.
Albendazole was given to the patients with
hydatid liver disease.

Chest physiotherapy was begun preoperatively
in all patients and was continued
postoperatively to improve respiratory function.
All patients had open surgery under general
anaesthesia and single lung ventilation.
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student ttest ana chni-square 1o delermirne
statistical  significance. Differences were
considered statistically significant if the p value
less than 0.05.

Results
There were 23 patients managed during this
period,; there  was  significant  male

preponderance with twenty males and three
females (p = 0.001) giving a male: female ratio
of 6.7 :1. The age range was 18-65 years with
a mean age of 41.5 +/- 5.3 years.

The most common variety was bronchobiliary
fistula which occurred in twenty patients (87%)
due to ruptured amoebic liver abscess
occurring in 11 patients, 5 patients with hydatid
disease of the liver, 2 patients with neglected
post-laparotomy subphrenic abscess and one
patient each with complicated gall stone
disease and after surgical correction of a
choledochal cyst. Gastrobronchial fistulas
occurred in 2 patients (8.7%) and were due to a
neglected subphrenic abscess in one case
while the other occurred as a complication of a
gastrectomy for duodenal ulcer. Only one
patient (4.3%) developed colobronchial fistula
which occurred as a sequel of a left-sided
pneumonectomy and involved the splenic
flexure of the transverse colon (table 1).

All patients after adequate preoperative
stabilization had standard posterolateral
thoracotomy under general anaesthesia and
single lung ventilation. The fislulous tract was
dissected, resected and sent for histopathologic
and bacteriologic examination. Additional
procedures were done in twenty-two of the
patients (95.6%) and included lower lobectomy
in 13 patients (10 were right-sided while nine
patients were treated by pneumonectomy
(seven were right-sided while 2 were left-
sided).

| extrathoracic | ractors 1(7) |
bronchial
fistula
Bronchobiliary | -Amoebic liver 11 48
fistula abcess
-Hydatid disease 5 21.8
of the liver
-Subphrenic 2 8.7
abcess
Choledochal cyst
(post-operative)
Gastrobron- -Subphrenic
chial abcess 1 43
-Post-operative
gastric surgery 1 4.3
Post-left pneu- 1 43
Colobronchial | monectomy
TOTAL 23 100

The patient who had a colobronchial fistula
complicating a left pneumonectomy was
managed by fistulectomy, primary repair of the
colonic end closure of the bronchial stump
using an intercostal muscle pedicled flap. All
patients had repair of the diaphragm either by
direct two-layer non-absorbable suture closure
or using synthetic mesh prosthesis in large
defects.

There was one post-operative mortality (4.3%),
a male patient who had a right pneumonectomy
due to extensive destruction of complicated by
post-pneumonectomy empyema and
bronchopleural fistula. He was managed
conservatively but died two weeks later due to
septicaemia and respiratory failure.

Ten patients (43.3%) developed significant
post-operative morbidity (figure 1); two patients
had to be re-explored within 6 hours after
surgery for significant bleeding (more than
200ml / hour through the intercostal tube).
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Figure 1 : Showing the frequency of post —operative
complications in patients with non-oesophageal
bronchial fistulas

The source of the bleeding was due to
lacerated posterior intercostals artery at the site
of the intercostal tube in one patient while the
other had diffuse oozing following a difficult
right lower lobectomy for a bronchobiliary
fistula. Persistent air leak occurred in 4 patients
(17.2%); two of them were successfully
managed  conservatively  with  repeated
autologous blood patch and a Heimlich valve,
one had a fibreoptic bronchoscopic sealing
after failed conservative treatment while
another patient had re-thoracotomy due to a
major air leak due to bronchial stump
disruption. This was then successfully closed
with a pericardial patch.

Two cases developed empyema which was
successfully managed with tube thoracostomy,
antibiotic irrigation though one of the patients
needed prolonged open drainage for 6 months.
Two patients developed recurrence of their
bronchobiliary fistula. They had amoebic liver
disease which was managed conservatively
using metronidazole and tube thoracostomy
drainage.

Discussion

Acquired extrathoracic bronchial fistulas still
remains an unfortunate complication of some
gastrointestinal and hepatobiliary pathologic
conditions with its attendant high morbidity and
mortality due to the contamination of the
bronchial tree with toxic and or bacteria-laden
entero-biliary contents.

This condition in our series arises mainly as a
complication of transdiaphragmatic ruptured
amoebic liver abscess leading to an abnormal
communication between the bronchial and
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result in resolution or rupture into the various
adjourning cavities such as the peritoneum,
pleura, bronchial tree and even through the
skin. Neglected amoebic abscess rupturing into
the pleural cavity eventually exits by
communicating with the bronchial tree. This
may result in the cure of the condition by the
expectoration of the abscess. However as we
have shown, a persistent bronchobiliary fistula
may remain with its attendant dire
consequences if left untreated. The diagnosis
of extra-thoracic bronchial fistulas is suspected
by the peculiar history of coughing out bilious,
anchovy sauce-like, faecal or recently ingested
food material depending on the abdominal
location of the fistula. The predominantly right
sided bronchial and lung location is expected
because most of the aetiologic factors identified
in our study are right sided. Clinical suspicion is
confirmed by various investigations such as
contrast gastrointestinal series, chest and
abdominal computed tomography, endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, HIDA
scan and bronchoscopy. Bronchoscopic
evaluation usually reveals the bronchial end of
the fistula however in equivocal cases,
methyleneblue ingested orally a few minutes
before bronchoscopic examination shoud help
reveal this sitews. Also, the PH of the bronchial
aspirate can hint at the possible distal end of a
strnongly alkaline aspirate suggesting a
duodenal or pancreatobiliary site.

The patients usually present in poor general
condition with fluid and electrolyte
derangement, anaemia, malnutrition, poor lung
function, pneumonia and septicemia. Attention
should be paid to stabilization of any
preoperative deficits otherwise a prohibitively
high mortality and morbidity rate may ensue.
This stabilization consists of correction of the
fluid, electrolyte and nutritional deficits as well
as preoperative broad spectrum antibiotics.
Chest physiotherapy consisting of deep
breathing exercises as well postural drainage is
essential to the overall survival of the patient.
We elected to commence chest physiotherapy
on our patients preoperatively and continued it
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such as of endoscopic stenting and
sphincteromy of the biliary tract in cases of
bronchiobiliary fistulae associated with bile duct
obstruction. The use of bronchial stents is also
important in preventing continued soilage of the
airways especially in moribund patients with
very poor respiratory reserve whose surgery
may be delayed for adequate preoperative
care. Biliary stenting has recently been
advocated and applied in some patients with
bronchobiliary fistulas®*. Surgery is the best
treatment for these patients since conservative
measures usually eventually fail or leave the
patients with significant morbidity as well as an
unacceptably  high  mortality.  Operative
measures usually entail fistulectomy,

separation and repair of the bronchial and
enteric ends of the fistula. Any diasphragmatic
defect present is usually repaired at the time of
the primary surgery. While repair of the
bronchial end by vascularized pedicled tissues
is the ideal, this is usually not possible in most
cases due to the extensive destruction of
adjourning lung parenchymal tissues
necessitating lobectomy in most cases or even
pneumonectomy. In our series, thirteen of our
patients (56.6%) had a lobebectomy, nine
(39.1%) had a pneumonectomy while only one
patient (4.3%) was managed by fistulectomy
with separate vascularizes repair of the
bronchial stump as well as closure of the
enteric component. Surgery is greatly facilitated
by the use of double lumen endotracheal tubes.
This allows for single lung ventilation and
enhanced access to the involved non-ventilated
lung. We routinely utilize an epidural catheter
for intra and especially post-operative pain
management. The helps improve respiratory
function by eliminating or greatly decreasing
pain sensation after thoracotomy. The high
morbidity (43.3%) emphasizes the fact that
these patients usually present in a grave
condition. Aggressive preoperative
management is essential to limit morbidity and
mortality. This condition exerts a great burden
on the health facilities due to the resources,
drugs, personnel and equipment required to
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