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Lista abrevierilor

AD — atriul drept

Ao —aorta

AP — artera pulmonara

APD - artera pulmonara dreapta

APS — artera pulmonara stingd

AS — atriul sting

AV-atrioventricular

CAP — canalul arterial permeabil

CAVC - canalul atrioventricular complet
CAVP- canalul atrioventricular partial

DdVS ~ diametrul diastolic al ventriculului sting
DSA — defect septal atrial

DSV — defect septal ventricular

ECOCG — ecocardiografie

FOP — foramen ovale patent

GP — gradientul presional

HTAP - hipertensiunea arteriald pulmonari
MCC — malformatie cardiaca congenitald
PMAP — presiunea medie in artera pulmonara
PAVD - peretele anterior al ventriculului drept
PSVD — presiunea sistolicd in ventriculul drept
SIA — septul interatrial

SIV — septul interventricular

TF — tetralogia Fallot

TEVD —tractul de ejectie al ventriculului drept
VCSS — vena cava superioard stanga

VD — ventriculul drept

VDCDE - ventriculul drept cu cale dubla de iegire
VM — valva mitrala

VS - ventriculul stang

VT — valva tricuspida



INTRODUCERE

Malformatiile cardiace congenitale (MCC) reprezinta o problemd stringenta a
sapatatii populatici, constituind cauza principald a mortalitii infantile in perioada
neonatald §i pe parcursul primului an de viata [7, 14, 15]. Cauzele lor, in majoritatea
cazurilor, rimédn neelucidate [1, 9, 15, 19]. MCC este o anomalie a structurii sau functiei
circuitului cardiovascular, prezentd de la nagtere, chiar daca este descoperitd mult mai térzin
[5]. MCC sunt maladii cardiovasculare grave, cu o frecventa de 7-8 la 1000 nou-néscui
vii, incidenta la nou-ndscutii morii fiind de 10 ori mai mare [8, 15]. Studiul retrospectiv a
62 de surse de literatura din diferite tari, efectuat de citre J. Hoffinan gi S. Kaplan in
perioada 1955-2002, a demonstrat ¢3 incidenta MCC a variat de la 4 la 50 de cazuri la
1000 nou-niscufi, in medie 20 la 1000 nou-nascuti [8]. in Republica Moldova din
aproximativ 35000 de copii ndscuti anual, 665 pot avea MCC [5].

Exista numeroase MCC, cu diferite grade de gravitate. Majoritatea lor sunt bine
tolerate in perioada intrauterini. Problemele apar dupd nagtere, iar evolutia naturald a
MCC, in cele mai multe cazuri, este nefavorabild, provocdnd invalidizarea precoce si
moartea pacientilor. Majoritatea lor decedeazd pe parcursul primului ap de viatd, la varsta
de 30 de ani ajungind mai putin de 10%. La pacienti progreseazd dereglarile
hemodinamice, fird a avea perspective de tratament conservativ [1, 4, 5].

Pana in anii ’50 ai secolului XX, medicii n-au avut nici o posibilitate reald de a
ajuta pacientii cu MCC. Numai dezvoltarea cardiochirurgiei le-a oferit o sansd reala de
supravietuire. La etapa contemporand in peste 75% de cazuri este posibila corectia
completd anatomicA si hemodinamica, in restul cazurilor se efectueazd interventiile
paliative eficace {14, 15].

Unica modalitate de a influenta morbiditatea si rezultatele terapeutice in MCC este
depistarea lor in stadii cat mai precoce cu precizarea tuturor particularitatilor morfologice
si hemodinamice. De mentionat totodata ci polimorfismul schimbarilor anatomice in MCC
determind o variabilitate foarte largd a manifestarilor clinice (de la lipsa completd a
simptomelor pand la o insuficienfd cardiaca gravi), care nu totdeauna coreleaz ou gradul
de gravitate a patologiei si cu indicatiile pentru tratament chirurgical.

Pana in ultimii ani, diagnosticul topic precis al MCC si stabilirea indicatiilor pentru
interventia chirurgicald nu au fost posibile fara realizarea cateterismului cardiac §i a
angiocardiografiei. Cateterismul cardiac reprezintd ins o metoda de investigafic invaziva,
traumatizanta si cu risc pentru pacienti, fiind i foarte costisitoare. Aceasté situatie a si
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dictat necesitatea de a gasi o altd metoda de diagnosticare a MCC [10, 11].

Cu scopul diagnosticrii corecte a MCC, inclusiv a tuturor nuantelor necesare
pentru stabilirea tacticii de tratament, in ultimii ani tot mai mult se foloseste metoda
ecocardiograficd (ECOCG)[6, 12]. ECOCG travstoracicd este o tehnicd non-invaziva si
putin costisitoare care, utilizdnd dispozitive moderne si tehnologii noi, poate si permitd
depistarea precisd a anomaliilor cordului §i a vaselor magistrale, evaluarea parametrilor
hemodinamici si supravegherea evolutiei lor fird efectuarea cateterismului cardiac si a
angiocardiografiei [6, 12].

Autorii i3i dau seama ¢4 variabilitatea foarte mare 2 MCC nu poate fi abordatd in
recomandari metodice, de aceea prezintd aspectele de bazd in diagnosticul celor mai
frecvente MCC. Pe de altd parte, in cazul unor MCC rare si complicate, metodologia
bazatd pe clasificirile moderne ale MCC va permite orientarca asupra diagnosticului

patologiei intdlnite. La randui sau, analiza celor mai frecvente lacune in diagnosticarea

MCC va permite evitarea lor.

1. CLASIFICARILE CONTEMPORANE ALE MALFORMATIILOR
CARDIACE CONGENITALE (MCC)

O malformatie cardiaci congenitald este o anomalie de ,constructie” a cordului.
Pornind de la aceasta, este de la sine inteles ca existad diferite cardiopatii, avand diferite
grade de gravitate (unii autori, care au incercat si elaboreze o clasificare a MCC prin
simpla enumerare, au ajuns la vn numar de 200) {1, 2, 9, 19].

Polimorfismu! clinic si anatomic al MCC a dictat necesitatea unei sistematizari
printr-o clasificare care trebuie sd fie destul de exbaustiva, ca sd poatd include majoritatea
malformatiilor cardiace, si in acelasi timp simpla i clara, pentru a fi inteleasa. Clasificarea
trebuie, de asemenea, sd ofere o idee exactd despre fiecare anomalie concretd si despre
consecintele ei.

Practic fiecare clinica cardiochirurgicald propune o varianta propric de clasificare a
MCC, care este prezentatd ca cea mai performantd, insa, in realitate, pana astdzi o
clasificare ideald a MCC nu exista [9,19].

Sunt cunoscute doud clasificari ale MCC utile in lucrul practic §i acceptate

actualmente 1n lumea medicald, fiind absolut diferite din punctul de vedere al abordarii



problemei date, dar ambele la fel de importante pentru intelegerea anomaliilor cardiace.

Una din ele este bazata pe starea circuitului pulmonar, iar alta — pe embriologia cordului

1.1. CLASIFICAREA BAZATA PE STAREA CIRCUITULUI
PULMONAR. HIPERTENSIUNEA PULMONARA

Clasificarea include trei grupuri principale ale MCC:

e Cu miérirea volumului circuitului mic (cu sunt stanga-dreapta);

¢ Cu micgorarea volumului circuitului mic (majoritatea cu sunt dreapta-stinga);

e Cu circuitul mic neschimbat sau putin schimbat (£ira sunturi intersistemice):

a) cu obstructie,
b) curegurgitare.

O atentic deosebitd necesita MCC complicate, care reprezintd un complex din
citeva anomalii concomitente §i pot decurge atdt cu mdrirea, cdt §i cu micsorarca
volumului circuitului mic. Evolutia clinica a malfoormatiilor, prognosticul si tactica de
tratament in mare masura depind de faptul daca In acest complex de anomalii existd sau nu
stenoza de atterd pulmonara.

Clasificarea este foarte importantd, deoarece starea circuitului pulmonar la
majoritatea pacientilor cu MCC determind proguosticul bolii. necesitatea, posibilitatea
tratamentului chirurgical si gradul de urgent al acestuia.

Totodatd clasificarea atenfioneazd asupra hipertensiunii pulmonare, care este 0
urmare a evolutiei spontane a tuturor malformatiilor cardiace congenitale cu unt stinga-
dreapta (cu mirirea volumului circuitului mic). Hipertensiunca pulmonari este rezultatul
maririi rezistentei vasculare pulmonare din cauza jetului sangvin patologic cu directia
iniiald stinga-dreapta.

Despre hipertensiunea pulmonard putem vorbi in cazul in care presiunca medie in
artera pulmonara (PMAP) depiseste 20 mm Hg in repaus si 30 mm Hg la efort fizic.
Acestea sunt cifre normale maximale, dar, in general, la oamenii sanitosi PMAP este intre
10 si 15 mum Hg [9, 15, 17, 19]. PMAP si rezistenta vasculard pulmonard sunt marite la fit
si 1a nou-nascut. La un copil sinatos acesti indici diminueazi pana la normd pe parcursul
primei luni (maximum péna la 2 luni) de viata [1, 9, 14, 17, 19} Odata cu evolutia
organismului, dupd vérsta de 45-50 de ani, se observd o crestere discreta a PMAP cu

aproximativ 1 mm Hg la fiecare 10 ani de viaa [17].



1.2. CLASIFICAREA SEGMENTARA DUPA VAN PRAAGH

Clasificarea MCC bazati pe embriologia cordului este numiti “segmentard”. Fa
a fost propusi in 1964 de citre R. Van Praagh [2, 9, 18], care a evidentiat trei segmente
principale in structura cordului: atriile, ventriculcle, vasele mari. Acestea, la rdndul lor,
sunt legate intre ele indirect, cu ajutorul segmentelor de jonctiune: canalul atrioventricular
st infundibulum sau conus arteriosus {18].

Clasificarca necesitd identificarea morfologici a structurilor cardiace (prin
examinare ccocardiografica, cateterism cardiac, uncori intraoperator). Majoritatea
structurilor cardiace pot fi identificate datoritd particularititilor morfologiei interne

caracleristice acestora [2, 6, 9, 18].

Bazele clasificirii segmentare a MCC dupd R. Van Praagh:
a) Segmentele principale:

1. Atriile.
2. Ventriculele.
3. Vasele mari.

b) Segmentele de jonctiune:
1. Canalul atrioventricular - valvele atrioventriculare.
2. Infundibulum sau conus arteriosus.
¢) Criteriile fundamentale care trebuie sa fic apreciate:
1. Situs - solitus;
- inversus;
- amabiguus.
2. Alinierea segmentelor principale:
(succesiunea compartimentelor)
Congordanti (normala);
* Atrioveniriculard: atriul sting — ventriculul stdng, atriul drept — ventriculul drept.
* Ventriculo-arteriald: ventriculul sting — aorta, ventriculul drept — artera
pulmonara.
Discordanta:

de exemplu:



» Transpozitia vaselor magistrale: ventriculul sting — artera pulmonard; ventriculul
drept — aorta.

3. Conexiunea segmentelor: in cc stare sunt segmentele de jonctiune, adicd cum sunt
conectate atriile cu ventriculele si ventriculele — cu vasele mari. De exemplu, norma: atriul
drept — valva tricuspida — ventriculul drept — infundibulum, valva arterei pulmonare —
artera pulmonar. In patologie: atrezia valvei tricuspide.
4. Relatiile spatiale dintre segmente: anterior-posteriot, superior-inferior, dreapta-stinga.
De exemplu: norma — aorta este posterioard si din dreapta arterei pulmonare. Malpozitia
vasclor magistrale: aorta este situatd dinaintea arterei pulmonare, din stdnga, este paralela
cu aceasta etc.

3. Anomaliile asociate.

2. DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC AL MALFORMATHLOR
CARDIACE CONGENITALE

2.1. CU CE INCEPE DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC AL
McCC

2.1.1. Informatia necesard de obtinut inainte de a incepe
investigatia ECOCG
Actualmente, investigatia ecocardiografica in aproape 90% de cazuri (practic, cu
exceptia doar a cazurilor de MCC extrem de complicate §i cazurilor de hipertensiune
pulmonari izosistemica) poate furniza toate datele morfologice i hemodinamice, care fi
permit cardiochirurgului sa elucideze urmatoarele aspecte:
o daca un pacient concret are nevoie de tratament chirurgical;
e in cazul in care este nevoie de interventic chirurgicald, cind va fi efectuatd
aceasta; dacd poate fi amanata, atunci pe cat timp;
e tactica chirurgicala care va fi aplicatd.
Asadar, specialistul care efectucazi ECOCG trebuie si {ind minte cd orice pacient
suferind de MCC necesitd si fie indreptat la cardiochirurg imediat dupa stabilirea

diagnosticului si, corespunzator, raportul ECOCG al oricarui pacient ou MCC este necesar s3
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contini intreaga informatie indicatd mai sus, independent de institutia medicala in care a fost
efectuata investigatia.
Aceste cerinte sunt posibil de indeplinit, daca se tine cont de faptul ca:
® Ecocardiografia nu urmireste descoperirea malformatiei cardiace congenitale, ci
precizarea tuturor nuangelor anatomice si hemodinamice ale acesteia.
o Tnainte de a incepe  investigatia ~ECOCG, este  necesarid
aflarea urmatoarei informatii despre pacicnt:
1. Anamnesticul, acuzele pacientului sau parintilor.
Examinarea clinica. Prezenta sau absenta cianozei etc.

Auscultatia.

hal el o

Greutatea, inaltimea. La copii este imposibil de apreciat parametrii morfologici si
hemodinamici fird cunoasterea datelor antropometrice.

5. Traseul ECG recent.

6. In cazul unei investigatii primare, in special 1a un copil mic cu suspectic de MCC
complicatd sau una cu mirirea volumului circuitului mic, radiografia cutiei toracice
de fayd este foarte utila.

Aceste date ne oferd in 90% cazuri informatia aproximativi despre prezenta,

topografia si repercusiunile hemodinamice ale viciului pe care il vom investiga.

2.1.2. Inceputul investigatiei ECOCG

Investigatia ecocardiografici a unui pacient cu suspiciune de MCC necesita
apropicrea sistematica §i consecutiva la evaluarca anatomiei cordului. Aceastd apropiere
metodologici este strict necesard pentru depistarca anomaliilor de pozitie a cordului si a
particularititilor morfologice ale MCC complicate [1, 6, 12, 13, 19]. Ea este bazati pe
clasificarea segmentard a MCC [2, 9, 18],

La prima etapd se apreciazd situsul, pozitia atriilor si particularititile returului
venos pulmonar si sistemic. Ulterior se stabilegte pozitia reciproci a atriilor si
ventriculelor, morfologia §i situatia ventriculelor si, in sfirgit, relafia spatiald dintre
ventriculele §i vasele mari. Respectarea acestor reguli, in marca majoritate a cazurilor,
permite stabilirea diagnosticului corect chiar la MCC cele mai complicate [1, 9, 16, 18].
Pozitia cordului se apreciazi mai bine din sectiunea subcostala. in caz de pozitie normali a
atriilor, atriul morfologic drept este situat in dreapta, jar cel morfologic sting — in stanga.

In normd, pozifia reciprocd a atrillor §i a organclor interne este aproape totdeausa
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concordantd. Asadar, daca ficatul este situat in dreapta si stomacul in stinga, situatia
atriilor este, de regula, normata. in cazuri rare de situatie reciproca discordanta a atriilor gi
a organelor interne, probabilitatea unei malformatii cardiace congenitale complicate este
foarte Tnalta [2, 6, 9, 12].

ECOCG bidimensionald permite identificarea morfologica a ventriculelor.
Ventriculul morfologic sting se caracterizeaza prin forma mai rotundd si suprafatd
endocardiald neteda, spre deosebire de ventriculul drept, cu suprafata internd trabeculara.

Valvele atrio-ventriculare, de reguld, sunt legate fiecare cu ventriculul
corespunzitor (de exemplu, valva care se deschide in ventriculul morfologic drept (daca
existd doud ventricule bine delimitate) este cea tricuspidd. Ea estc situatd cu cativa
milimetri mai aproape de apex in comparatie cu valva mitrald.

Vascle magistrale, de asemenea, pot fi identificate cu ajutorul ECOCG
bidimensionale. Pentru identificarea arterei pulmonare este necesar s fie gasitd bifurcatia
acesteia, iar pentru identificarea aortei — crosa aorticd [2, 6, 9, 12].

Anomaliile de situare a cordului i de situare reciprocd a compartimentelor lui pot fi
foarte variabile. Sistematizarea standard a acestor anomalii este foarte dificild, uneori
imposibila, dar utilizarea principiilor diagnostice indicate mai sus permite aprecierea

corectd a morfologiei cordului in fiecare caz concret [1, 6, 12].

2.1.3. Aspectele de baza ale oricdrei investigafii ECOCG

A

1. Parametrii discriminanti in determinarea conduitei terapeutice i aprecierea
eficacitatii corectiei chirurgicale a malformatiilor cardiace congenitale sunt:
o dimensiunile cavitatilor cordutui;
o diametrele inelelor valvulare si ale vaselor magistrale;
o gradientele presionale;
e presiunile in cavitatile drepte ale cordului.

2. Toate masuratorile standard sunt necesare in cazul tuturor pacientilor cu MCC fara
exceptie, chiar daca unii parametri teoretic nu ar trebui s fie mofidicati in caz de
malformatic suspectati. Aceasta permite evaluarea reusitd a patologiei de baza §i
depistarea patologiilor concomitente. Pentru atingerea succesiva a acestui scop se
propune respectarea protocolului unificat (anexa 5).

3. Masuritorile trebuie si fie ficute minutios §i in caz de dubii ele trebuie repetate
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pana la obtinerea datelor veridice.
4. Pentru estimarea corectd a repercusiunilor hemodinamice ale malformatiilor
cardiace congenitale la copii este necesar si fie luate in consideratie greutatea si

indlfimea copilutui, folosind nomogramele (anexele 1-4).

2.2. MANAGEMENTUL ECOCARDIOGRAFIC AL MCC CU
MARIREA VOLUMULUI CIRCUITULUI MIC

2.2.1. DEFECT SEPTAL VENTRICULAR (DSV)

Defectul septal ventricular (DSV) este cea mai frecvent intdlnita malformatie
cardiacd congenitald cu mirirea volumului circuitului mic ¢i a doua dupa frecventa din
gama vastd a MCC (aproximativ 1/5 din totalul lor), dupa valva aortica bicuspidi [1, 8,
15]. Este vorba despre DSV atunci ¢dnd dupa termenul de 17 siptaméni de sarcini existi
un defect de tesut in orice portiune a SIV. Defectele septale ventriculare pot fi unice sau
multiple, cu locatizare in partea musculari a SIV sau o partea membranoasa, in septul inlet
sau outlet, sau pot prezenta o combinare de localizari [1, 5, 15, 19].

Importanta hemodinamici a DSV este determinati de 2 factori principali:
dimensiunile defectului si starea rezistentei vasculare pulmonare (existd sau nu protectia
plaménilor, adicd, existd sau nu stenoza arterei pulmonare). In lipsa stenozei de arterd
pulmonara (DSV izolat) evolueazd rapid hipervolemia in circuitul mic, urmata de
hipertensiunea pulmonara, care tocmai determind clinica maladiei si prognosticul
nefavorabil in caz de evolutie spontand fird tratament chirurgical oportun. In cazul unui
DSV de dimensiuni mari, schimbirile ireversibile ale circuitului mic se produc foarte
rapid, iar spre varsta de un an copilul poate fi deja inoperabil {5, 9, 15]. Autorii [1. 4, 9, 15,
19] disting 3 tipuri anatomice ale DSV: perimembranoase, musculare si subarteriale
(supracristale), cazurile cel mai rar intdlnite. DSV cu dimensiuni < 4 mm se considerd
mici, 4-7 mm — medii 51> 7 mm — mari [1, 9, 15].

Examenul ecocardiografic releva urmatoarele particularitati:

®* atriul si/sau veniriculul sting sunt dilatate, ceea ce poate indica asupra cardiopatiei
care conduce la dilatarea cavitatilor stingi ale cordului (DSV, CAP, valvulopatie
mitrald sau aorticd, cardiomiopatie dilatativa, miocarditd);

" artera pulmonari este de dimensiuni normale sau dilatata, jetul sangvin prin valva

AP este laminar sau putin turbulent, uneori pot fi prezente schimbari fibroase
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usoare ale valvei, dar cu GP maximal VD-AP in limitele normei (< 10 mm Hg) sau
putin mérit (maximal p4ni la 20-25 mm Hg);
= cavitatile drepte ale cordului sunt de dimensiuni normale (figura I).

in continuare examinam SIV. Dacé depistam o discontinuitate a septului, pentru a
confirma prezenta unui DSV, este necesar si constatam prezen(a jetului sangvin prin defect
cu ajutorul metodei Doppler pulsatil, continuu si color (figurile I, 2, 3, 6). Depistarea
ecocardiografici a unui DSV mare de obicei nu prezinta dificultati (figura 3). DSV de
dimensiuni medii necesitd o analiza detaliati din toate incidentele care permit vizualizarca
lui. Depistarea DSV de dimensiuni mici, in special a celor cu localizarea in regiunea SIV
muscular, poate fi foarte dificild. in acest caz, avem un tablou auscultativ clasic al unui
DSV, ceea ce indica asupra directiei de cautare. Sectiunea parasternald transversald poate fi
cea mai informativa in depistarea si evaluarea defectelor SIV muscular mediu, iar cea

apicald 4 camere — in cazul DSV apicale.

Fig. 1. DSV perimembranos. Discontinuitatea STV, sectiunea parasternala

longitudinala.

Mirirea presiunii in cavitatile drepte ale cordului de asemenea impune stabilirca
cauzei care o determina.
in cazul unui DSV de dimensiuni mici, in special localizat in partea musculara a
SIV, volumul jetului prin defect este nesemnificativ si nu provoacd deregliri
hemodinamice. La pacienti cu astfel de MCC, in lipsa altor cardiopatii, dimensiunile
cavititilor cordului si presiunea in cavititile drepte rdman in limitele normei (figura 7).
13



Fig. 3. DSV muscular de dimensiuni mari. Sectiunea apicala 4 camere.

In contextul studiului efectuat, considerim necesard evidentierea urmitoarelor

aspecte importante in diagnosticul ECOCG al DSV:
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daca depistim un DSV, este necesar si prezentim in raportul ECOCG
caracteristica detaliata a acestuia: localizarea, dimensiunile, directia,
volumul i gradientul presional maximal al jetului sangvin prin defect;
calculim minutios presiunea in cavitatile drepte ale cordului cu ajutorul
uneia din cele trei metode posibile (utilizind gradientul regurgitant prin
valva tricuspidd, sau pulmonari, sau gradientul jetului prin defect) si
indicam rezultatul in raportul investigatiei, folosind date numerice (mm
Hg);

un DSV perimembranos necesita o atentie deosebita in cazul localizarii Tui
sub valva Ao sau tricuspidd, care poate masca dimensiunile reale ale
defectului. Dilatarea cavititilor stdngi ale cordului §i marirea presiunii in
cavitatile drepte indica asupra prezentei unui DSV hemodinamic important
chiar in cazul in care dimensiunile lui masurate ecocardiografic par sa fie
mici. In astfel de cazuri se indic tratament chirurgical;

i cazul unui DSV perimembranos in aneurism, gradul dereglérilor

hemodinamice nu depinde de dimensiunile aneurismului la baza lui, ci de

dimensiunile orificiului (orificiilor) in aneurism, care tocmai prezinta un
DSV ,efectiv’ (figurile 4, 5).

Fig. 4. Ancurism al STV perimembranos cu 2 orificii (sdgeti). Sectiunea apicala 4

camere.
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Fig. 6. Confirmarea jetului prin DSV cu metoda Doppler continuu. Jet turbulent de

velocitate inalta VS-VD.
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Datele clinice si auscultative indici asupra suspiciunii a DSV.

Datele referitoare la stenoza considerabili a AP lipsesc.
AS si (sau) VS
in limitele Dilatat
normei
---------- " —
Discontinuitate SIV R l
/ i
/ \‘ CAP
1
Prezenti: v b
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Doppler .
\N Valvulopatie aortica ]
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Prezent DSV. ! dilatativa
Necesitad !
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1
1
1
;
\
L}
1
Ridicata Normala

Presiunea in cavititile drepte ale cordului

Fig. 7. Algoritmul diagnosticutui ecocardiografic in caz de suspiciune de DSV.

Notd: liniile punctate indica asupra faptului ¢a, chiar in cazul dimensiunilor normale
ale cavititilor stingi ale cordului si presiunilor normale in cavitatile drepte, dacd avem

datele auscultative corespunzitoare, este posibild existenta unor DSV mici fira
repercusiuni hemodinamice.
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222 DEFECTUL SEPTAL ATRIAL (DS4)

Defectul septal atrial (DSA) este o malformatie cardiaca congenitald in care existd
o comunicare anormald intre cele doud atrii. Fa este cea mai frecvent intilnitdi MCC la
adulti. Existd muite forme anatomice ale DSA, care pot fi impirtite in 2 grupuri [1, 9, 15]:

1) DSA de tip ,ostium secundum”, care sunt situate in pariea centrald sau
superioard a SIA, in regiunea fosei ovale sau mai aproape de orificiul venei
cave superioare.

2) DSA de tip ,ostium primum”, care se localizeazi in partea inferioard a STA
si marginca lor inferioard este formatd de crista care separa valva
atrioventriculard stinga de cea dreaptd. Acest tip de DSA este aproape
totdeauna fnsotit de o anomalie a valvei mitrale.

Mirimea defectelor variaza de la cativa milimetri pina la lipsa aproape completd a

septului (figurile 8, 9). Defectul cu dimensiunile de pdnd la 4 mm localizat central in

regiunea fosei _ovale reprezintd o comunicare felald pdstratd, poartd denumirea de

Jforamen ovale patent” si este o varianid a normei la_aproximativ % din populatie |1, 4,

15].

Pentru ca presiunea In partea stingi a inimii este mai mare decét in partea dreaptd,
initial in cazul unui DSA are loc trecerea singelui din atriul sting in atriul drept (sunt
stinga-dreapta). Importanfa hemodinamici a DSA, ca si in cazul unui DSV, este
determinatd de dimensiunile defectului §i starea rezistentei vasculare pulmonare (existd sau
nu stenoza arterei pulmonare). (Asocierea DSA si stenozei de arterd pulmonard era
cunoscuti sub denumirea de | triada Fallot”, termen care nu mai este utilizat actualmente).
In lipsa stenozei arterei pulmonare (DSA izolat), se dezvolta hipervolemia in circuitul mic.
Hipertensiunea pulmonari in cazul DSA se dezvoltd mai lent si, de reguld, nu atinge valori
critice la pacientii in virstdi de pini la 20 de ani. La maturi insd, se dezvoltd
hipertensiunea pulmonara cu schimbri severe ale patului arterial pulmonar.

Deoarece suntarca sangelui are loc la nivelul atrilor (cu  directia
AS—AD—VD--AP), DSA bemodinamic semnificativ duce la mérirea cavitdtilor drepte
ale cordului: atriului drept, ventriculului drept, arterei pulmonare. Dilatarea cavititilor
stangi ale cordului in cazul unui DSA izolat nu are loc; din contra, daca defectul este mare
si cavitafile drepte sunt dilatate considerabil, dimensiunile VS pot fi la limita inferioard a

normei.
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Fig. 8. Defect septal atrial. Sectiunea apicald 4 camere.

Fig. 9. Foramen ovale patent. Sectiunea subcostala, confirmare prin Doppler color.

Pentru diagnosticul ECOCG corect al DSA sunt importante urmétoarele aspecte:

Dimensiunile AD, VD, AP si presiunile in cavititile drepte ale cordului
prezinta aspectele de baza in depistarea DSA.

in cazul unui DSA de dimensiuni mari (>12-15 mm), diagnosticul ECOCG
de obicei nu prezinta dificultati. Defectele de dimensiuni mai mici, in
special <10 mm, nu sunt usor de vizualizat. in aceasta situatic marirea
dimensiunilor AD si/sau VD si mdrirca presiunii in cavitatile drepte ale
cordului ne orienteaza spre directia de cautare.
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o Vizualizarea defectelor mici situate central este mai reusitd din sectiunea
subcostald. DSA cu localizarea in partea inferioard a SIA se depisteaza mai
bine din sectiunea parasternald transversala.

» Un punct aparte prezinti DSA ,ostium secundum’™ de tip ,sinus venosus
superior”. Aceste defecte se localizeaza in partea superioard a SIA si de
reguli sunt asociate cu drenarea anormald a unei sau ambelor vene
pulmonare drepte. Depistand o dilatare considerabild a cavitdtilor drepte ale
cordului si miarirea presiunii in cavitdtile drepte, vizualizarea defectului
propriu-zis este foarte dificila. Ea poate fi mai reusitdi din sectiunea
parasternali transversala sau din sectiunea subcostala.

e Pe de alti parte, artefacte de vizualizare In regiunea foramen ovale pot duce

la diagnosticul eronat al DSA. Aspectele indicate mai sus vor facilita

stabilirea diagnosticului corect.

2.2.3. CANALUL ATRIOVENTRICULAR

Canalul atrioventricular prezintd o MCC complexi, care se formeazi datoritd unet
tulburdri in dezvoltarca bureletilor endocardici. Se evidentiazd canalul atrioventricular
complet (CAVC) si partial (CAVP) (figurile 10, 11).

CAVC include:

o DSA  ostium primum”;

» DSV posterior, de admisie;

e Anomalia valvelor atrioventriculare, mai frecvent,  cleft” total al valvei
mitrale anterioare si hipoplazia valvei septale a VT; poate fi valva AV
comuna.

CAVP, de reguld, include:

s DSA ,ostium primum”;

s Valvulopatie mitrald, de obicei, ,,cleft” al valvei mitrale anterioare.

CAVC, cu rare exceptii, face parte din sindromul polimalformativ in cadrul
trisomiei 21 (maladia Daun). MCC duce la instalarea precoce a HTAP ireversibile (cétre
vérsta de un an).

Diagnosticul ecocardiografic al canalului atrioventricular complet, de obicei, nu

prezintd dificultiti. De mentionat urmétoarele aspecte:
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Evaluarea minutioasd a ventriculului stang. Dimensiunile VS la limita
inferioara a normei sau chiar hipoplazia acestuia prezintd un semn al
prognosticului negativ in cazul corectiei radicale a acestei MCC.

Evaluarea DSV (stabilirea partii interventriculare in diametrul total al
comunicatiei atrioventriculare). DSV de dimensiuni mari contribuie la
instalarea precoce a HTAP severe care poate fi ireversibild spre vérsta de un
an si dicteaza necesitatea unei interventii chirurgicale paliative in primele
luni ale vietii; in schimb, ingustarea arterei pulmonare in cazul DSV mare
va fi eficienta.

In cazul CAVC, aprecierea presiunii sistolice in VD nu va fi veridica.
Pentru a evalua gradul hipertensiunii pulmonare este necesar si calculim
presiunea medie in artera pulmonari folosind gradientul de regurgitare prin

valva arterei pulmonare.

In cazul CAVP, de obicei, prima patologic depistatd este DSA de tip ,.0stium

primum”. Evidentierea unui astfel de defect trebuie si impund automat o analiza

minutioas a valvei mitrale.

Un caz aparte, mai rar intdlnit, prezintd asa-numitul canal atrioventricular oblic,

care prezintd o comunicare patologicd VS—AD.

Fig. 10. Canalul atrioventricular partial. DSA “ostium primum”, sectiunca apicala 4

camere.
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Fig. 11. Canalul atrioventricular complet, sectiunca apicala 4 camere.

2.2.4. CANALUL ARTERIAL PERMEABIL (CAP)

Canalul arterial permeabil, sau ductul Botal, reprezinta o comunicatic fetala
pastratd dupa nastere si constituie circa 10% din cazurile MCC [1, 9, 15, 19]. El reprezinta
0 comunicare intre aorta si artera pulmonara.

Initial, suntarea sdngelui, dupd diferenta de presiune, are directia
AO—AP—AS—VS. Debitul sangvin prin canal este direct proportional calibrului
acestuia; in caz de un calibru mare, hipertensiunea pulmonara avansata se instaleaza foarte
rapid, in primii ani de viatdi. Corespunzator, primul semn ECOCG al unui CAP
hemodinamic semnificativ este dilatarea arterei pulmonare, urmata, in lipsa tratamentului
chirurgical, de dilatarea cavitatilor stdngi ale cordului simultan cu cresterea treptatd a
presiunii in cavitatile drepte.

CAP trebuie cautat sistematic la fiecare pacient investigat ECOCG, independent de
prezenta altor MCC. In afara de cele expuse mai sus, trebuie mentionate urmitoarele:

e Depistarea ductului propriu-zis se face din sectiunea parasternald

transversald §i, dacdi vizualizarea permite, este mai reusitd in pozitia
pacientului in decubit dorsal decét in cel lateral. De asemenea, ductul poate

fi depistat din sectiunea suprasternala.
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e Prezenfa jetului sangvin cu directia AO—AP permite calcularea presiunii
sistolice in AP dupa gradientul acestui jet, cunoscénd presiunea sistolici
sistemica.

o Initial, jetul patologic AO—AP este sistolo-diastolic. Odatd cu cregterea
presiunii in AP, el devine doar sistolic. In caz de hipertensiune pulmonara
izosistemica (fie cauzata de insusi CAP, fie de o altd MCC concomitentd),

examenul ecografic poate si nu confirme prezenta sau absenta ductului.

225 APRECIEREA PRESIUNII IN CAVITATILE DREPTE ALE CORDULUI:

RAPEL DE METODE

Presiunea in cavitdile drepte ale cordului se calculeaza folosind una din trei metode
posibile:

1. in primul rand, se stabileste presiunea sistolica in ventriculul drept (PSVD),
folosind gradientul presional maximal al jetului regurgitant prin valva
tricuspidd, in modul wrmator: PSVD = 4V2 + PAD, unde V — viteza
maximald a jetului regurgitant prin VT, iar PAD — presiunca in atriul drept,
care se considera egald cu: 5-10 mm Hg la oameni sdnatosi, cu dimensiuni
normale ale AD si functia normala a cordului drept, 15 mm Hg in caz de
dilatare a AD si pind la 20 mumn Hg la insuficienta cardiacd dreaptd
considerabili si dilatarea AD excesiva [6, 12, 17].

2. In lipsa regurgitatiei la nivelul valvei tricuspide, se stabileste presiunea
medie in artera pulmonari (PMAP), folosind gradientul presional maximal
al jetului regurgitant prin valva arterei pulmonare, dupd formula: PMAP =
4Vip?* + PAD, unde Vrp — viteza protodiastolici maximald a jetului
regurgitant prin valva arterei pulmonare, PAD — presiunea fn atriul drept [6,
12, 17].

3. In lipsa regurgitatiei si la nivelul valvei arterei pulmonare, PSVD poate fi
calculati folosind gradientul maximal al jetului sangvin prin defect si
cunoscind presiunea arteriala sistolicd a pacientului (metoda poate fi
utilizati pentru calcularea presiunilor in cavititile drepte ale cordului la
pacientii cu DSV sau CAP). Gradientul presional maximal al jetului sangvin

in toate cazurile sc calculeazi cu ajutorul formulei Bemoulli: GP = 4V2,
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Este important de mentionat urmitoarele aspecte:

Cea mai veridicd este consideratd metoda aprecierii presiunilor in
cavititile drepte ale cordului folosind gradientul jetului regurgitant
prin VT. Nuwmai in caz de imposibilitate a folosirii acestei metode
(lipsa regurgitarii de VT detectabile sau unele variante anatomice ale
MCC in care aceste date nu sunt veridice, de exemplu, CAVC,
ventriculul unic), se utilizeazd metoda aprecierii presiunii medii in
AP. Daci nu exista nici jetul regurgitant prin valva AP detectabil, in
cazul unor MCC (DSV, CAP), presiunca in cavititile drepte ale
cordului poate fi caleulatdi folosind gradientul jetulni prin
comunicarea patologica si cunoscéand presiunea sistolicd sistemica.

Practic in toate cazurile presiunea in cavititile drepte ale cordului

poate fi calculata folosind una din cele trei metode indicate mai sus.

Aprecierea gradientului presional maximal al jetului regurgitant prin

valva AP permite calcularea presiunil medii in artera pulmonard.
Pentru aprecierea presiunii sistolice in AP a fost propusa o formula
mai complicatd, prin calcularea initiald a presiunii in AP medii si a
celei diastolice, dar ea nu se utilizeaza actualmente, dovedindu-se a
fi complicata si putin veridica.

Toate metodele indicate mai sus pot fi utilizate doar in lipsa stenozei
de AP sau in prezenta unei stenoze nepronuntate. In cazul stenozei
de AP moderate sau considerabile, rezultatcle obtinute nu sunt

veridice.

2.3. MANAGEMENTUL ECOCG AL MCC CU MICSORAREA

VOLUMULUI CIRCUITULUI MIC

2.3.1. MANAGEMENTUL ECOCG AL STENOZEI DE ARTERA PULMONARA

Stenoza de arterd pulmonard poate fi izolatd sau poate fi una din mai multe

anomalii in cadrul unei MCC complicate. In aceastd ultimi situatie ea reprezintd un semn
diferential in clasificarea unei MCC ca fiind una cu madrirea sau cu micsorarea volumului

circuitului mic. Raportul investigatiei ECOCG trebuie sa releve caracteristica tractului de
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ejectic a ventriculului drept (TEVD) (prezenta, gradul si extindere a hipertrofiei
infundibulului) si a arterei pulmonare la toate nivelurile: dimensiunile inelului,
caracteristica valvei, dimensiunile trunchiului §i ale ramurilor principale, caracteristica
bifurcatiei, prezenta comunicatiilor patologice (CAP, arterele colaterale). Dacéd depistam o
stenozd de AP moderata (gradientul presional VD-AP 25-45 mm Hg), in primul rand este

necesar sa ne asiguram ca gradul stenozei a fost apreciat corect (figura 14).

2.3.2. MANAGAMENTUL ECOCG AL TETRALOGIEI FALLOT

Tetralogia Fallot este o forma complexa de MCC, identificatd ca o unitate clinica
de catre Arthur Louis Etienne Fallot, care a propus termenul ,tetralogia” in 1888. Maladia
include 4 componente coexistente [1, 3, 9, 15] :

1) DSV subaortic, de obicei nerestrictiv;

2) stenoza arterei pulmonare infundibulara + valvulara (sau atrezia de valva);
3) dextrapozitia aortei;

4) hipertrofia ventriculului drept.

Atat in cazul tetralogiei Fallot, cat si in cazul unui DSV cu stenozi de artera
pulmonard, examenul ecocardiografic releva prezenta unui DSV subaortic. Conduita de

mai departe a medicului ecocardiografist este prezentata in figura 15.

Fig. 12. Tetralogia Fallot, sectiunea parasternald longitudinala. DSV subaortic
mare, aorta ,,cilare” pe SIV cu dextrapozitie si hipertrofia VD.
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Abordarea sistemicd a problemei permite, prin examinarea ecocardiograficd, sa ne
asigurim daci ventriculul drept, regiunea lui infundibulara, tractul de ejectie, valva AP,
jonctiunea sinotubulard, trunchiul si ramurile AP sunt dezvoltate pe deplin la fiecare
pacient cu TF. fn acest scop trebuie sa ne folosim metodic de analiza segmentara si si
studiem cordul si vasele magistrale din toate sectiunile ECOCG existente (parasternala,
apicald, suprasternald, subxifoidiand).

Stenoza de arterd pulmonard la pacientii cu tetralogia Fallot este totdeauna
considerabild. Dacd depistim o stenozad de AP nepronuntata la un pacient cu DSV
subaortic mare §i dextrapozitia aortei, este vorba de o MCC cu mdrirea volumului
circuitului mic, care conduce foarte rapid la evolutia hipertensiunii pulmonare spre un
stadiu ireversibil. Tactica de tratament in aceste cazuri este absolut diferita.

Stenoza aditionald se poate plasa si la nivelul ramurilor AP, care pot fi hipoplazice,
uneori considerabil.

De asemenea, pot exista surse aditionale ale circulatiei sangvine pulmonare, cum

sunt arterele colaterale sau ductul arterial permeabil.

Fig. 13. Dilatarea sinusului coronarian (sageata) cauzata de VCSS. Sectiunea parasternala

longitudinala.
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Gradientul presional VD-AP

7 N

<10 mm Hg 10-25 mm Hg 25-45 mm Hg >45 mm Hg
v 4 v \ 4
Lipseste Stenoza Stenoza Stenoza
stenoza AP nepronuntata a AP moderatd a AP considerabild a AP

Nivelul stenozei

Subvalvular Valvular Supravalvular

Este necesar de Este necesar de evaluat: Este necesar de evaluat:
evaluat infundibulul: - diametrul inelului

- gradul de hipertrofie - valva — caracteristica ei

- lungimea zonei de - gradul de regurgitare

stenoza

N Ramurile principale ale
Trunchiul AP: AP: dimensiunile,
dnn.cnsmn_lle, posibilitatea stenozei la
bifurcatia origine, comunicatiile
patologice

Fig. 14. Algoritmul evaluarii ecocardiografice in caz dec stenozd a arterei

pulmonare.
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Este depistat un DSV
perimembranos subaortic

.
GP maximal VD-AP

<40-45mm Hg

> 45 mm Hg

A 4

!

De evaluat e¢a una din MCC cu micgorarea

circuitului mic

De evaluat ca un DSV cu
mirirea volumului

volumului circuitului mic:
- DSV cu stenoza considerabild de AP ;
- Tetralogia Fallot ,,clasica”;
- VDCDE ca forma extremd a Tetralogiei

<4 y

Fallot ;
- Tetralogia Fallot cu atrezia de valvi AP
- Tetralogia Fallot cu agenezie de valvia AP

Este necesar de evaluat i de caracterizat:

- starea infundibulului subpulmonar

- inelul si valva AP

- trunchiul AP

- ramurile principale periferice ale AP

Fig. 15. Conduita medicului ecocardiografist in caz de depistare a unui DSV subaortic.

Algoritmul diagnosticului ECOCG in caz de suspiciune la TF sau DSV cu stenoza

considerabild de artera pulmonard este prezentat in figurd 16.
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Suspiciune a unei din MCC cu micsorarea volumului

circuitului mic:

- DSV cu stenoza considerabili de AP;
- Tetralogia Fallot ,clasica”;
- VDCDE ca forma extremi a Tetralogiei Fallot
- Tetralogia Fallot cu atrezia de valvd AP

- Tetralogia Fallot cu agenezie de valvid AP

—

Jet sanguin prin valva AP

Dextrapozitia aortei

Nu este

¥

"

Nu se DSV cu s
apreciazi S cu s.tenoza
considerabila de AP
| Este > 50%.
<50% De evaluat
Tetralogia continuitatea mitro-
Fallot cu Yy ‘ aortici
atrezia de Regurgitarea Tetrlogin
valvd AP 2
Fallot 7
v VDCDE ca
Nu este sau Considerabila forma extrems
wiiimnals a T;trlx:l(:glel
allo
y
Tetralogia Tetralogia Fallot
Fallot cu agenezie de
Hclasicd” valvi AP

in toate cazurile, este necesar de evaluat si de

caracterizat:

- starea infundibulului subpulmonar
- inelul i valva AP
- trunchiul AP

- ramurile principale periferice ale AP

- prezenta surselor aditionale ale circuitului

pulmonar (CAP, colateralele)

Fig.16. Algoritmul diagnosticului ccocardiografic in caz de suspiciune a Tetralogiei Fallot
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Examenul ecocardiografic releva: prezenta unui DSV subaortic; aorta ,calare” pe
SIV, dextrapozitionatd; relatia spatiala normala a vaselor magistrale; hipertrofia VD (care
poate fi minimala la nou-néascuti), stenoza considerabil de arterd pulmonara.

Deplasarea aortei spre VD cu > 50% poate indica asupra unei variante de VDCDE
cu DSV, stenoza AP considerabila si relatia spatiald normala a vaselor magistrale (,,forma
extremi a tetralogiei Fallot™). Diagnosticul diferential al acestor malformatii continua sa
provoace uneori discutii aprinse intre specialistii in domeniu. Deplasarea completa a aortei
spre VD, lipsa de continuitate mitro-aortica, prezenta conusului subaortic indicd asupra
VDCDE (figura 16).

In caz de atrezie de valva AP, jetul sangvin prin valva nu se constatd, dar putem
vizualiza trunchiul $i ramurile arterei pulmonare, de reguld, hipoplaziate, care de obicei se
alimenteaza retrograd prin CAP sau arterele colaterale.

In caz de agenezie de valva AP, cu ajutorul metodei Doppler ECOCG depistam
semne de stenozi considerabild la nivelul valvei, insd valva insisi este rudimentard, se
vizualizeaza dificil, stenoza este insotitd de regurgitarea considerabild a AP. La acesti
pacienti inelul arterei pulmovare poate fi normal sau hipoplazic, trunchiul si ramurile
(Indeosebi) sunt dilatate, uneori aneurismatic (figura 16).

Prezenta hipoplaziei VS gi/sau hipoplaziei ramurilor periferice ale AP dicteaza
necesitatea corectiei chirurgicale pe etape, prima etapd fiind aplicarea anastomozei

sistemico-pulmonare.

2.4. MANAGEMENTUL ECOCG AL MCC COMPLICATE
in cazul evaluarii unei MCC complicate, cum ar fi, de exemplu, ventricutul unic,
trunchiul arterial comun, atrezia de artera pulmonard, ventriculul drept (sau sting) cu cale
dubla de iegire etc., este necesar sa se (ind cont de urmatoarele aspecte:
« In cazul unei MCC complicate este indispensabild evidentierea morfologica
a tuturor compartimentelor existente ale cordului si a concordantei
atrioventriculare si ventriculo-arteriale conform clasificérii segmentare dupa
Van Praagh.
e Fiecare MCC complicatd prezintd un complex de malformatii. Evolutia'
clinic3 si tactica chirurgicala in mare masura depinde de faptul daca este sau

nu este prezentd printre aceste malformatii stenoza de arterd pulmonara.
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2.5. CELE MAI FRECVENTE LACUNE IN DIAGNOSTICUL
ECOCARDIOGRAFIC AL MCC

1. Nu se iau in considerafie parametrii antropometrici ai copilului, ca rezuitat sunt

estimate incorect dimensiunile cavititilor cordului.

2. In cazul Tetralogiei Fallot stenoza de arterd pulmonarid este totdeauna
considerabila. Daca stenoza nu este considerabild, sunt posibile urmitoarele
situatil:

a) gradul stenozei a fost apreciat incorect. Evaluarea arterei pulmonare
conform recomandatiilor de mai sus va permite stabilirea gradului real
al stenozei i reevaluarea asecteia pina la obtinerea datelor veridice;

b) MCC la pacientul in cauzi nn este tetralogia Fallot, ci DSV subaortic
mare cu stenoza de AP concomitentd minimala sau fara de stenozd, GP
putin mirit fiind relativ (cauzat de marirea debitului sangvin prin valva).
Acest pacient trebuie tratat ca unul cu DSV mare fard protectia
plamanilor si cu riscul de instalare precoce a hipertensiunii pulmonare
avansate. Tactica de tratament al unui astfel de pacient diferd radical de
cea a pacientului cu TF.

3. In cazul depistarii patologiei valvulare, raportul include doar viteza fluxului
sangvin_si/sau gradul de regurgitarc la mivelul ¢i, ceca ce pu permite nici
concluzia despre etiologia posibila a schimbarilor depistate, nici stabilirea
tacticii §1 timpului de tratament. Raportul calitativ intr-un astfel de caz trebuie
si includa:

a) diametrul inelului fibros;

b) caracteristica cuspelor;

¢) caracteristica structurilor din vecinitate;

d) gradientul presional (anume gradientul! Indicarea doar a vitezei jetului
sangvin este insuficientd) gi nivelul formdrii acestui gradient: valvular,

subvalvular etc.;

31



4.

5.

€) prezenta si caracteristica jetului regurgitant.
ezenta sinusului_coronarian dilatat in 99% de cazuri inseamnd prezenta de
vend cavid_superioard stdpgd cu drenare in sinus coronarian, §i mu vene
pulmonare total aberante. Pentru confirmare, este suficient:
a) si fie evaluate cavitatile drepte ale cordului. in cazul venelor pulmonare
aberante acestea vor fi dilatate;
b) si fie calculatd presiunea n cavitatile drepte ale cordutui In cazul
venelor pulmonare aberante ea va fi mirita considerabil;
¢) si se tind cont ci venele pulmonare total aberante prezintd o MCC
destul de rard si foarte grava, durata vietii copilului suferind de aceasta
MCC fard interventie chirurgicald, de reguld, nu depiseste 6 luni;
d) prezenta VCSS este usor de confirmat prin plasarea sondei in regiunea
supraclaviculard stinga, unde va fi depistat un flux venos caracteristic.
Gradientul presional de 16-18 mm Hg la nivelul istmului aortic este
considerat semn al coarctatiei de aortd. Gradientul presional pand la 18 mm Hg
la copii este normal. In asa caz, semmele clinice si paraclinice ale coarctatiei
aortice lipsesc, ventriculul stang are dimensiuni normale si nu este hipertrofiat,
jetul sangvin la nivelul istmului aortic este liber (ceea ce este dificil de precizat
la adulti, dar in majoritatea cazurilor se vizualizeaza usor la copii).
in cazul unui DSV perimembranos in aneurism, diametrul aneurismului la baza
lui se prezintd ca diametrul defectului, iar dimensiunile reale ale orificiului
(orificiilor) in acest aneurism, care tocmai sunt responsabile de repercusiunile
hemodinamice ale MCC (chiar i insusi faptul prezentei acestui orificiu), nu
sunt apreciate. Tn unele cazuri aneurismul SIV perimembranos fird orificiu este
diagnosticat ca DSV, ceea ce nu este corect.

Dupa ce a fost diagnosticata o MCC, nu _se mai ciutd alte MCC posibile.

Cautarea sistematicd a altor malformatii este necesara. in special se atrage

atenfia asupra prezentei sau absentei:
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canalului arterial permeabil;
coarctatiei aortice;
DSA sau foramen ovale;

venei cave superioare stingi.
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ANEXE

Anexa 1
Valorile normale ale indicilor ecocardiografici la copii
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Dimensiunile normale ale ventriculului drept (VD) la copii

Anexa 2

Varsta < o saptimini o saptaména — 6 6 luni - 5 ani 5-15 am
huni
g g § g g § g g
e | .g| %8 |_gl. 818 |,5,%8¢ |.5.¢
£ |e2e|sgld (gglgils 2 E18 5|4 22 f%
£ |EE|E5| 2 (B2 5|2 |HE|5g2 |5 5%
Diametrul | 1,21 { 0,80 | 1,5510,99 | 0,68 | 1,30 | 1,04 | 0,60 | 1,50 | 1,34 | 0,85 | 2,00
diastolic
al VD,
cm
Fractie de | 30 16 42 30 17 42 34 26 41 33 25 | 42
scurtare,
%
Anexa 3
Dimensiunile normale medii ale arterei pulmonare la copii
Greutatea Suprafata Diametrul | Suprafata de | Diametrul | Suprafata de
corpului, kg | corporald, m* inelului sectiune a | unciramuria | sectiune a
fibros AP, in¢lului AP, mm unei ramuri
mm fibros AP, a AP, mm?
mm?
3 0,15 6 28,25 42 14,15
4 0,20 7,5 44,15 5.3 22,10
5 0,25 8,5 56,70 6 28,35
6 0,30 9.5 70,85 6,7 35,40
7 0,35 10 78.50 7 39,25
8 0,40 11 95 7.8 47,50
9 0,45 11,5 104 8,2 52
10 0,50 12 113 8.5 56,60
12 0,60 13 132,50 9,2 66,40
14 0,70 13,5 143 9,5 71,55
16 0,80 14,5 165 10,2 82,50
18 0,90 15 176,65 10,6 88,35
20 1,00 15,5 188,60 11 94,39
25 1,20 16,5 213,70 11,7 108,05
30 1,50 17,5 240,40 12,4 120,25
35 1,80 18 254,40 12,8 127,20
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Diametrul normal mediu al inelelor valvulare

Anexa 4

Suprafata Valva mitrala, Valva Valva aortici, Valva arterei
corporala, m* mm tricuspida, mm mm pulmonare, mm
0,20 11,2 134 74 8.4
0,25 12,6 14,9 8,1 9.3
0,30 13,6 16,2 8.9 10,0
0.35 14,4 17,3 9,5 10,7
0,40 15,2 18,2 10,1 11,3
0,45 15,8 19,2 10,7 11,9
0,50 16,9 20,7 11,5 12.8
0,60 17,9 21,9 12,3 13,3
0,70 18,9 23,0 13,0 14,2
0,80 19,7 24,0 13,4 14,8
0,90 20,2 24,9 14,0 15,3
1,00 214 26,2 14,8 16,2
1,20 22,3 271 15,5 17,0
1,50 23,1 28,9 16,1 17,6
1,80 23,8 29,1 16,5 18,0
2,00 24,2 30,0 17,2 18,2
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Anexa 5
Protocolul examinirii ECOCG +ECOCG-DOPPLER pentru pacientii cu MCC

(institutic medicald)

Raportul ECOCG +ECOCG-DOPPLER Data
Pacientul Data nasterii
Greutatea kg Inadltimea cm FC (b\min) TA mm Hg ASC m2
Situs solitus inversus  Axa inimii Concordanta: AV VA
Drenaj venos: vene cave vene pulmonare
ATRIUL STANG, diam.: ATRIUL DREPT, diam.: ~ VENTRICULUL DREPT
Ant. — post. mm (N ) sup.-inf. mm Dd mm(N__)Ds____mm
Sup.-inf. mm med.-lat mm VD mi VS ml
Med.-lat. mm FS % FE %
VENTRICULUL STANG: PPVSd mm (N )y Sivd mm (N )
Dd mm (N )Ds mm s mm s mm
vd ml Vs ml migcarea SIV
FS %FE__ % Contractilitatea
CAVITATILE CORDULUI
SIv
S1A
Aorta:
diametrul: mm la inel (N ) GP VS-Ac max mm Hg Regurg.

mm sin. Valsalva mediu mm Hg

mm ascendenta GP la istm: max. mm Hg

m arc mediu mm Hg

Valva aortica

Artera pulmonari:

diametrul mm la inel (N ) GP VD-AP max. mm Hg Regurg.
mm trunchi (N ) mediu mm Hg
ramurile mm dreapta (N )
mm stinga (N )
Valva mitrald :
mm la inel (N ) GP AS-VS max. mm Hg Regurg.
mediu mm Hg
Cuspele:

Aparatul subvalvular

Valva tricuspidi:

mm la inel (N ) GP AD-VD max mm Hg Regurg.
mediu mm Hg
Presiunea sistolica in VD mm Hg Presiunca medie in AP mm Hg
Pericardul:
CONCLUZIL:
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TESTE PENTRU AUTOEVALUARE

1. Investigatia ecocardiografici a copilului a depistat dilatarea VD, AD; gradientul
presional la nivelul valvel arterei pulmonare este 8,5 mm Hg. La care din MCC putem
gandi:

a) defectul septal ventricular

b) defectul septal atrial

¢) stenoza arterei pulmonare

d) tetralogia Fallot.

2. Pentru ventriculul morfologic stang sunt caracteristice:
a) forma mai triunghiulara

b) forma mai rotunda

¢) suprafata endocardiald neteda

d) suprafata endocardiald trabeculard.

3. Pentru identificarea ecocardiografica a arterei pulmonare trebuie sa gisim:
a) valva

b) tractul de ejectie

¢) crosa

d) bifurcatia.

4. Pentru identificarea ecocardiograficd a aortei trebuie s& gasim:
a) valva

b) tractul de ejectie

¢) crosa

d) bifurcatia.

5. Pentru aprecicrea corectd a repercusiunilor hemodinamice ale MCC la copil este
indispensabil si stim:

a) greutatea si inaltimea

b) frecventa contractiilor cardiace

¢) greutatea

d) presiunea arteriala.

6. Parametrii discriminanti in determinarea conduitei terapeutice §i aprecierea eficacititii
corectiei chirurgicale a MCC sunt:

a) dimensiunile cavitatilor cordutui

b) diametrele inelelor valvulare si ale vaselor magistrale

¢) gradientele presionale

d) presiunile in cavitatile drepte ale cordului

¢) ecogenitatea miocardului.

7. In cazul unui DSV perimembranos in aneurism, gradul dereglarilor hemodinamice
depinde de:

a) diametrul aneurismului la baza

b) gradul de prolabare a aneurismului in cavitatea VD

¢) diametrul orificiului in aneurism

d) diametrul diastolic al VS.
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8. In cazul unui DSV hemodinamic semnificativ maj intéi se dilata:
a) aorta

b) atriul si ventriculul stang

-¢) atriul i ventriculul drept

d) artera pulmonara

9. Gradientul presional maximal VD-AP a fost apreciat ca 35 mm Hg. Este vorba despre:
a) stenoza de arterd pulmonara larga

b) stenoza de artera pulmonard moderata

¢) stenoza de arterd pulmonari severa

d) arterd pulmonara fird modificari patologice.

10. Gradientul presional maximal VD-AP a fost apreciat ca 8,9 mm Hg. Este vorba despre:
a) stenoza de arterd pulmonar3 larga

b) stenozé de arterd pulmonard moderata

¢) stenoza de arterd pulmonari severd

d) arterd pulmonara fara modificari patologice.

11. In timpul investigatiei ECOCG modul B a fost vizalizati o discontinuitate a SIV.
Pentru a confirma prezenta unui DSV este necesar sa constatam prezenta jetului sangvin
patologic folosind metodele:

a) Doppler pulsatil, continuu §i color

b) Doppler color

¢) ECOCG 3D

d) ECOCG Modul M.

12. in cazul unui DSA hemodinamic semnificativ mai intdi se dilata:
a) aorta

b) atriul si ventriculul stang

¢) atriul §i ventriculul drept

d) artera pulmonara.

13. Investigatia ecocardiograficd a unui copil in varsta de 12 ani a depistat dilatarea de
sinus coronarian. Cavititile cordului sunt in limitele normei. Presfunea sistolici in
ventriculul drept este de 20 mm Hg. Putem géndi la:

a) vene pulmonare aberante

b) defect septal atrial

¢) vena cava superioara stinga

d) DSA cu vene pulmonare aberante

¢) defect septal ventricular.

14. Canalul atrioventricular complet obligator include:
a) DSA ,ostium primum”

b) DSV perimembranos

¢) valva AV comuni

d) stenoza de artera pulmonari

¢) DSV muscular apical.
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15. Canalul atrioventricular partial obligator include:
a) DSA ,ostium primum”

b) DSV perimembranos

¢) valva AV comuni

d) ,,Cleft” al valvei mitrale anterioare

¢) DSV muscular apical.

16. Presiunea sistolica in ventriculul drept poate fi apreciata folosind gradientul jetului
intersistemic patologic in caz de:

a) defect septal atrial

b) defect septal ventricular

¢) canal arterial permeabil

d) canal atrioventricular complet.

17. Tn cazul canalului atrioventricular complet, presiunea sistolica in ventriculul drept
poate fi apreciatd folosind:

a) gradientul jetului regurgitant prin valva tricuspida

b) gradientul jetului intersistemic patologic

¢) gradientul jetului regurgitant prin valva arterei pulmonare

d) toate metode sus-pumite.

18. Examenul ECOCG a unui pacient a evidentiat un DSV perimembranos mare, aorta
deplasatd spre dreapta, artera pulmonara dilatatd, gradientul presional maximal VD-AP 14
mm Hg. Diagnoza:

a) defect septal ventricular

b) tetralogia Fallot

¢) defect septal ventricular cu stenozi de artera pulmonara

d) canal atrioventricular partial.

19. In cazul tetralogici Fallot, pentru artera putmonari este caracteristici:
a) stenozd largd

b) stenozd severa

¢) hipoplazia trunchiului si/sau ramurilor

d) hipertrofia infundibulului

¢) dilatarea inelului

20. Pentru tetralogia Fallot sunt caracteristice:
a) defectul septal ventricular subaortic

b) stenoza severa de arterd pulmonard

¢) defectul septal ventricular muscular apical
d) dextrapozitia aortei

¢) vene pulmonare aberante.
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Rispunsuri la teste
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