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Leziuni cu sunt stanga-dreapta

o defect septal atrial
o defect septal ventricular
o canal arterial persistent



DEFECTUL SEPTAL ATRIAL



m Defectul septal interatrial reprezinta o
Intrerupere a septului/peretelui interatrial, care
desparte cele doua atrii.



Atrial Septal Defect

m 30-50% din copiii cu MCC prezinta un DSA.
m DSA (ostium secundum) apare izolat

in 5-10% din toate MCC.
m Sexratio B:F =1:2



m Exista 4 tipuri de DSA :

- O
- O
- O

- C

3 | ASDII (ostium
secundum

defect fossa ovalis

AVSD (ostium

primum defect)

sinus venosus
defects

coronary sinus defect

efect ostium secundum (50-70%)

efect ostium primum (30%), i1zolat (15%)
efect sinus venos (10%) + DVPA (10%)
efect sinus coronar (rar)



Anamneza. Manifestari clinice
Examen fizic

ECG

RXx cardiopulmonara
Echocardiografie



Anamneza. Manifestari clinice
Sugarii si copiii cu DSA sunt de obicel asimptomatici.

Examinarea fizica
Greutatea = mai mica decat cea N.

Auscultatoric: suflu sistolic de ejectie, gradul II-111/6 Tn
spatiul |l parasternal stang, caracteristic!

Defect mare = suflu slab!!!




Electrocardiograma
= normal, DAD de +90 - +180 grade si HVD moderata, HAD
m BRD cu un tipar de RSR in V1 este tipic.




Radiografia
m Cardiomegalie cu dilatare AD si dilatare VD.
m Segment proeminent al AP.
= Circulatia pulmonara este accentuata.




Echocardiografia

ndum DSA ostium primum

DSA ostium secu

DSA sinus venos



Echocardiografia

B Semne indirecte de sunt stg-dr. sunt intotdeauna prezente:

- dilatare cavitati drepte
- dilatare AD
- dilatare VD
- AP dilatata, prin hiperdebit.

m Ecografia transesofagiana (TEE)
poate fi folosita ca alternativa.



DSA ECHO

Intrerupere a septului interatrial, ce permite sangelui oxigenat sa treaca
din atriul stg in cel drept



RMN cardiac

Se efectueaza in caz de DSA tip sinus venos, greu vizibil echo.



m Grade de hipertensiune pulmonara

PSAP Normala 18 — 25 mm Hg
Usoara 30 — 40 mm Hg
Moderata 40 — 70 mm Hg
Severa > 70 mm Hg



Inchiderea spontana a DSA ostium secundum se poate
face in primii 4 ani de viata.

Defectul se poate micsora la unii pacienti.
Rata totala de inchideri spontane sete de aproximativ 87%.

Majoritatea copiilor cu DSA raman activi si asimptomatici.



= Insuficienta cardiaca apare extrem de rar.

= Insuficienta cardiaca si HTP se dezvolta la adultii de 20-
30 de ani, neoperati.

= Aritmii atriale (fibrilatia) pot aparea la adulti.



Restrictia la exercitii fizice nu este necesara.
Nu necesita profilaxia endocarditei infectioase.

La copiii cu insuficienta cardiaca se recomanda
tratament medical.

Se practica inchiderea DSA ostium secundum prin
folosirea unui dispozitiv tip umbreluta |a cateterism
cardiac. CAE




Indicatii.
Raport de debite Qp/Qs> 1.5:1 indica inchidere chirurgicala.
HTP severa reprezinta contraindicatie pentru operatie.

Momentul operator.

Operatia este indicata la varsta de 3-4 ani, deoarece exista
posibilitatea Tnchiderii spontane.

Operatia trebuie efectuata mai rapid daca dezvolta
insuficienta cardiaca ce nu raspunde la tratament medical.



B Procedura. By-pass cardiopulmonar :

= sutura simpla sau
m petec pericardic sau Teflon.

s Mortalitatea - sub 1%
s Complicatii: accidente cerebrovasculare si aritmii

m Monitorizarea postoperatorie
= Aritmii atriale sau nodale — postop. la 7-20% pacienti.

m Ocazional, boala nodului sinusal — SSS.:
m apare dupa corectarea DSA sinus venos,
m poate necesita medicatie antiaritmica si/ sau PM



Pacientii cu DSA mici si mijlocii sunt activi si asimptomatici.
Pot efectua efort fizic in limita tolerantel fizice.
Postoperator sugarii recupereaza rapid, singuri.

Coplil mari sunt scutiti de eforturi fizice datorita sternotomiel
mediane.

Recuperarea se face treptat, in limita tolerantei fizice.

Efortul fizic dupa recuperarea spontana se va face in limita
tolerantel fizice a copilului.



DEFECTUL SEPTAL VENTRICULAR



m Defectul septal interventricular reprezinta o
Intrerupere a septului/peretelui care desparte cel
doi ventricull. Se realizeaza astfel o comunicare
Intre cei dol ventriculi, sangele shuntand de |a
presiunea mare, respectiv din ventricolul stang
spre cel drept, unde presiunea este mai mica.



Ventricular
septal defect| —
(VSD) /P

Blood flows —

from left

ventricle to '
right ventricle "\ <

m Defectul septal ventricular (DSV) este forma cea mal
obisnuita a MCC.

m 15-20% din totalul cazurilor de MCC necianogene.



m Septul interventricular se imparte in:

- 0 portiune membranoasa mica (5-20% DSV)
- 0 portiune musculara mare (70% DSV)

m Defectele variaza ca marime:
- mici < 0.5 cm, fara importanta hemodinamica
- mijlocii 0.5 -1 cm
- mari > 1 cm, produc insuficienta cardiaca, HTP



Anamneza. Manifestari clinice

m DSV mic
® pacient asimptomatic
m crestere si dezvoltare normale.

s DSV moderat-mare
m cresterea si dezvoltarea intarziate
= toleranta scazuta la efort fizic
= infectiile pulmonare repetate
= insuficienta cardiaca



Examenul fizic

m Sugarii cu un DSV mic sunt bine dezvoltati.

= Inainte de varsta de 2-3 luni, sugarii cu un DSV mare au o
greutate foarte scazuta si pot prezenta semne de
insuficienta cardiaca.

m Suflu sistolic regurgitant, gradul 2-5/ 6, in spatiului ll-1V
parasternal stang, cu iradiere in “spita de roata".



Loc de auscultat suflul din DSV




Electrocardiografia

m DSV mic, ECG e normal.
= DSV moderat, pe ECG poate apare HVS.
m DSV mare, ECG prezinta hipertrofie biventriculara.




Radiografia
m Cardiomegalie de diferite grade ce afecteaza VS.

s Gradul de cardiomegalie este legat de magnitudinea
suntului stanga-dreapta.

= Circulatia pulmonara este incarcata.




Echocardiografia

m Echografiile bidimensionale si Doppler pot identifica:
= numarul,
= dimensiunea si
= localizarea exacta a defectului,
= estimand presiunea in AP,
= pot identifica alte defecte asociate si
= pot estima magnitudinea suntului.






DSV perimembranos

4 RV



DSV muscular

';:.



= Inchiderea spontana apare la 30-40% din pacientii cu
DSV membranos si muscular, in primele 6 luni de viata,
mai frecvent in cazul defectelor mici.

m Aceste DSV nu isi maresc dimensiunea o data cu
inaintarea in varsta, ci tind sa scada.



m Insuficienta cardiaca apare la copiii cu DSV mari.

m HTP poate sa apara chiar si la varsta de 6-12 luni la
pacientii cu defecte mari.

s Endocardita infectioasa apare foarte rar.



Insuficienta cardiaca, daca apare, trebuie tratata cu digoxin,
diuretice si captopril, pentru a vedea daca cresterea in G
poate fi impulsionata.

Alimentatia se fractioneaza po sau se administreaza prin
tub nasogastric.

Daca nu exista HTP, nu este necesara restrictia la exercitii
fizice.

Mentinerea igienei dentare si a profilaxiei cu antibiotice
impotriva endocarditei infectioase sunt importante.

Este posibila inchiderea cu umbrela a defectelor musculare
selectate.



Indicatii

Sugarii si copiii cu DSV mici, fara IC si HTP nu sunt operati
de obicel.

Sugarii mici care prezinta DSV mari, IC si retard de crestere
sunt tratati initial medicamentos si trebuie operati in primele
6 luni de viata.

Sugarii care prezinta HTP, trebuie sa faca un cateterism
cardiac la varsta de 6-12 luni si apoi trebuie operati.

Operatia nu este indicata in cazul unui DSV mic, cu
Qp/Qs<1,5:1.



Procedura

Bandingul AP = procedura paleativa

Inchiderea directa a defectului sub by-pass
cardiopulmonar si/ sau hipotermie.

Mortalitate

Mortalitatea chirurgicala este de 2-5% dupa varsta de 6
luni.

Mortalitatea este mai mare la sugarii mai mici de 2 luni, la
copiii cu defecte asociate si la cei cu DSV multiple.



Complicatii
BRD major apare post corectie prin ventriculotomie
dreapta.

Sunturile reziduale persista la 20% din pacienti, iar
acclidentele cerebrovasculare sunt extrem de rare.

Dispensarizarea postoperatorie
Controalele trebuie efectuate la flecare 1-2 ani.

Activitatea nu trebuie restrictionata daca nu au aparut
complicatii in urma operatlel

m Profilaxia EB se efectueaza 6 luni postoperator.
= In suntul rezidual postoperator, profilaxia EB trebuie

continuata.



Recuperare si dispensarizarea
postoperatorie

Controalele trebuie efectuate la fiecare 1-2 ani.

Activitatea nu trebuie restrictionata daca nu au aparut
complicatii in urma operatiei.

Profilaxia EB se efectueaza 6 luni postoperator.

= In suntul rezidual postoperator, profilaxia EB trebuie

continuata.

Efortul fizic se va face gradat, in limita tolerantei fizice a
copilulur.



CANALUL ARTERIAL
PERSISTENT



m Persistenta a structurii normale fetale intre AP stanga si
aorta descendenta, adica la 5-10 mm distal de originea
arterei subclaviculare stangi.

= Ductul are forma de con, scurt sau lung, drept sau
Sinuos.




m CAP apare in 5-10% din cazurile totale de MCC,
excluzand prematurii.

m Apare mai des la fete (ex: M:F=1:3).

m CAP este o problema obignuita la copiii nascuti
prematur.



Manifestari clinice.
Cand ductul este mic pacientii sunt asimptomatici.

Un CAP cu sunt mare poate cauza infectii ale tractului
respirator inferior.

Examenul fizic

Tahicardia si dispneea pot fi prezente la sugarii cu CAP cu
sunt mare.

Suflu continuu, sistolo-diastolic grad 1- 4/ 6 se deceleaza in
spatiul Il parasternal stang cu iradiere
Interscapulovertebrala.






Electrocardiografia

ECG pentru CAP este similara cu cea din DSV.
In cazul unui CAP moderat, poate fi observata HVS.

Radiografia
Rx cardiopulmonar — similar cu DSV
CAP mic - Rx cp poate fi normala.
CAP larg — Rx cp releva cardiomegalie.
Circulatia pulmonara este crescuta.



Echocardiografia

m CAP se vizualizeaza din incidenta PAS transaortic si
suprasternal.




Echocardiografia

m CAP se vizualizeaza din incidenta PAS transaortic si
suprasternal.
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m CAP la nou nascuti la termen rezulta din anormalitatea
structurala a muschiului neted.

m CAP la prematuri rezulta din raspunsul intarziat al ductului
la O2.



Insuficienta cardiaca si/ sau pneumonia recurenta apar
daca suntul este mare.

Netratat, un CAP larg poate produce HTP severa.

Endocardita bacteriana este de regula mai frecventa in
cazul CAP mici decat al celor mari.

Extrem de rar, poate aparea un anevrism al CAP care
uneori se poate rupe.



Indometacinul si Nurofenul este eficient imediat nastere la
copiii cu CAP.

Nu este necesara restrictia la exercitii fizice in absenta
HTP.

Profilaxia endocarditel bacteriene trebuie efectuata.

Se tenteaza inchiderea ductului cu ajutorul diverselor
dispozitive (ex: dispozitiv spiralat) la concurenta cu
inchiderea chirurgicala.
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Indicatii. CAP, cu exceptia celor silentioase, reprezinta un
indiciu pentru operatie. HTP severa reprezinta contraindicatie.

Programarea. Intre varsta de 6 luni si 2 ani sau in momentul
cand diagnosticul este stabilit, Tn cazul unui copil mai mare.

La sugarii cu IC, HTP usoara sau pneumonie recurenta,
operatia trebuie efectuata de urgenta.

Procedurli. Ligaturarea si sectionarea prin toracotomie
posterolaterala stanga fara by-pass cardiopulmonar.

Mortalitatea sub 1% din pacienti.



CAP larg si CAP mic
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m Complicatii
m Complicatiile postoperatorii sunt foarte rare:

m afectarea nervului laringian recurent (raguseala)

m afectarea nervului frenic stang (paralizia
hemidiafragmel stangi)
m afectarea ductului toracic (chilotorax)



Recuperare si dispensarizarea
postoperatorie

Nu este necesara daca nu apar complicatii chir.

Activitatea fizica nu trebuie restrictionata, dar fortul fizic
se va face gradat, in limita tolerantei fizice a copilulul,
pana la capacitate completa.

Profilaxia endocarditel bacteriene se efectueaza 6 luni
POSt operator.

Controalele trebuie efectuate la fiecare 1-2 ani.



Va multumesc!



