MALFORMATIILE
CONGENITALE DE CORD



R - :
PRESIUNI CARDIACE

- presiunile in cavitatile stangi ale inimii sunt mai mari
decat in cele drepte, maximul atingandu-se in ventriculul
stang;

- la majoritatea malformatiilor cardiace cu comunicari

anormale, sangele va curge spre zonele de presiune
mica, aceasta trecere numindu-se shunt;

- defectele de comunicare care nu implica cavitafi
cardiace (de exemplu persistenta de canal arterial),
respecta aceeasi regula de curgere;

- shunturile stanga — dreapta duc la hipertrofie a cavitatilor
dr; presiunea intre cavitati se poate egaliza la un moment
dat, cu inversarea shuntului (eizenmengerizare).



R - :
DEFINITIE

- Malformatiile cardiace congenitale (MCC) reprezinta
anomalii structurale ale cordului sau ale vaselor mari de
la baza inimii, prezente la nastere, care au sau vor avea,
rasunet functional.

- Majoritatea isi au originea in morfogeneza anormala a
tubului cardiac primitiv In primele 50 de zile ale vietii
embrionare.



Clasificare

|. Cardiopatii congenitale cu cianoza
(sunt dreapta-stanga dominant)

* Tetralogie Fallot

* Trilogie Fallot

 Trunchiul arterial comun

* Transpozitia de vase mari
* Maladia Ebstein

* Atrezia tricuspidei
 Hipoplazia cordului stang



Clasificare

Il. Cardiopatii congenitale fara cianoza sau cu
cianoza minora (sunt stanga-dreapta
dominant)

» Defect septal atrial

» Defect septal ventricular

 Persistenta canalului arterial

« Canal atrioventricular

» Fereastra aorto-pulmonara

- Intoarcerea venoasa pulmonara anormald



Clasificare

lll. Cardiopatii fara sunturi

» Coarctatia aortei

 Anomalii ale arcurilor aortice

« Anomalii de pozifie ale cordului
« Stenoza pulmonara izolata

« Stenoza aortica subvalvulara, valvulara sau
supravalvulara



Epidemiologie

Cardiopatiile congenitale sunt date de anomalii de
structura ale inimii si ale vaselor mari care pot fi
decelabile sau nu la nastere.

In functie de manifestarile clinice care pot fi deosebit de
sugestive sau care, dimpotriva, pot fi foarte sarace
(diagnosticul intarziind uneori destul de mult) si in functie
de metodele de investigatie s-a apreciat ca prevalenta
maladiilor cardiace congenitale este de 5-8/1000 nasteri.



Etiologie

1. Factori genetici primari:
aberatii cromozomiale
mutafii monogenice

2. Factori de mediu primari:

infectii: virusul rubeolei, Coxackie B, urlian, citomegalic,
herpetic, gripal;

toxice: alcool, amfetamine, anticonvulsivante, saruri de litiu,
hormoni sexuali, thalidomida;

maladii materne: diabet zaharat, hipertireoza,
hiperfoliculinemie, lupus eritematos diseminat, fenilcetonurie.



Etiologie

In cazul aberatiilor cromozomiale, deoarece sunt
afectate mai multe gene, sunt asociate si alte anomalii,
constituindu-se de cele mai multe ori un sindrom — Down,
Noonan, Turner, Wiliams, Marfan.

Asocieri mai cunoscute:

sindromul Marfan: habitus gracil, arahnodactilie,
subluxatii, anomalii osoase, dilatare aortica, leziuni ale
arterel pulmonare, DSA sau DSV;

sindromul Kartagener: sinuzita, bronsiectazii,
dextrocardie;

sindromul Holt-Oram: defecte ale scheletului, hipoplazia
claviculel, DSA.



R - :
DIAGNOSTICUL MCC

O etapa importanta in diagnosticul MCC o reprezinta
diagnosticul prenatal al unor anomalii cardiace sau de
traiect ale marilor vase de la baza inimi, prin
ecocardiografie fetala.

Diagnosticul postnatal - varsta la care este
diagnosticata o MCC depinde de mai mulii factori:

- hatura si severitatea defectului anatomic
- efectele asupra fatului

- alterarea functiilor cardiovasculare odata cu trecerea de la
circulatia fetala la circulatia postnatala

- gradul de informare al specialistului

- existenta mijloacelor necesare pentru stabilirea rapida a
diagnosticului si tratamentului.



R - :
DIAGNOSTICUL MCC

Diagnosticul MCC trebuie sa fie precoce, fiind de
multe ori Incadrat in notiunea de urgenta.

Precocitatea diagnosticului se refera atat la leziunea
propriu-zisa cat gsi la etapele sale evolutive si a
complicatiilor, existand o relatie directa intre diagnosticul
precoce g/ utilitatea actului terapeutic.

Diagnosticul pozitiv - urmatoarele etape:
- diagnosticul de cardiopatie

- diagnosticul de leziune cardiaca sau vasculara
congenitala

- diagnosticul etapei evolutive
- diagnosticul afectiunilor asociate

Diagnosticul general al MCC, ca orice capitol de
patologie se bazeaza pe anamneza, examen clinic i
iInvestigatii paraclinice.



TETRALOGIA FALLOT

Tablou clinic:

- defect septal ventricular (DSV)

- stenoza de artera pulmonara (St.P)

- dextropozifia aortei (Dxt.Ao)

- hipertrofie ventriculara dreapta (HVD)

Hemodinamic:
- cresterea presiunii din ventriculul drept ca urmare a St.P

- comunicarea interventriculara face ca presiunile dintre cei
doi ventriculi sa aiba tendinta la egalizare.

- simptomatologia variaza in functie de severitatea StP.



TETRALOGIA FALLOT




TETRALOGIA FALLOT

Cianoza
uneori poate lipsi la nastere;
variaza in functie de efortul depus, varsta, gradul StP

cresterea presiunilor in VD duce la accentuarea shuntulul
dreapta-stanga si accentuarea cianozei.

Hipocratismul digital

Crizele hipoxice - accentuarea cianozel, tahipnee, pana
la pierderea cunostintei. Sunt caracteristice perioadei de
sugar, sunt mai frecvente dimineata.

Squatting-ul (pozitia pe vine), are rolul de a creste
rezistentele sistemice si de a reduce astfel debitul
shuntului dreapta-stanga.



TETRALOGIA FALLOT

- Auscultatoriu se deceleaza:
- suflu sistolic (SS) gradul II-1V |la baza, determinat de St.P;
- suflul de DSV din TF nu este audibil;

- zgomotul | este normal, zgomotul Il este scazut ca
Intensitate.

- Radiografia cardio-pulmonara

- in 3/4 din cazuri evidentiaza aspectul normal al siluetei
cardiace; in rest aspectul este de cord "in sabot",

- In proiectie oblic-anterior-stanga (OAS) se evidentiaza o
zona clara sub crosa aortei numita fereastra aorto-
pulmonara.






TETRALOGIA FALLOT

Radiografie cardio-
pulmonara:

- arcul mijlociu concav

- varful cordului
supradiafragmatic

- artere pulmonare subfiri
la nivelul hilului

- hipertransparenta
pulmonara




TETRALOGIA FALLOT

Ecografia evidentiaza: dextropozitia aortei, hipertrofie
septala, dilatarea VD, ingustarea canalului de gjectie a
VD, largirea originii aortei.

ECG:

- deviere la dreapta a axei electrice si HVD: aspect gR sau
R Tn V1, S profund in V2 — V6; unde T pozitive in V1,

- HAD: unde P ample, ascutfite.

Cateterismul - evidentiaza presiunile intracavitare (care,
de obicei, sunt egale intre cei doi ventriculi si in aorta),
shuntul, saturatia in oxigen.

Angiografia



R - :
TETRALOGIA FALLOT

Tratament

Medical:
- tratamentul anemiei feriprive
- tratamentul crizelor hipoxice

- flectarea membrelor inferioare ale sugarului (mimand
pozitia de squatting)

- oxigen

- propranolol 0,01 mg/kg/doza iv si 2-4 mg/kg/zi po, pentru
prevenirea crizelor.

Corectia chirurgicala consta in inchiderea DSV cu
petec si reconstructia tractului de ejectie a ventriculului
drept.



TRANSPOZITIA DE VASE MARI

- Anomalia de origine si de pozitie ale aortei si arterei pulmonare a
caror emergenta nu se face din ventriculii corespunzatori.

S-au descris doua forme principale:

- transpozitia completa — D-transpozitia:

- emergenta Ao din VD ce comunica cu AD prin valva tricuspida
- emergenta AP din VS ce comunica cu AS prin valva mitrala

- Ao situata anterior, superior si la dreapta AP

- se mai adauga DVS, StP, PCA, CoAo, DSA.

- transpozitia corectata a vaselor mari — L-transpozitia (fara rasunet
clinic):

- vene pulmonare si cave care dreneaza normal;

- AD si AS cu morfologie si situatie normale;

- AD se deschide prin valva mitrala intr-un ventricul cu morfologie de
VS din care pleaca AP situata posterior si median, deci la dreapta Ao;

- AS se deschide prin valva tricuspida intr-un ventricul de morfologie
dreapta din care porneste Ao anterior si la stanga;

- artere coronare inversate;



TRANSPOZITIA DE VASE MARI

Tablou clinic

- Cianoza apare precoce, rapid, chiar in primele 48h, difuza,
constanta, intensa si neinfluentata de administrarea de oxigen.
Gradul cianozei ca si tolerabilitatea cardiopatiei e influentata de
volumul sangvin schimbat prin comunicarile anormale, in special prin
DSV, DSA, PCA.

- Alte manifestari clinice care apar in corelatie cu gradul hipoxiei sunt:
dispnea, stari de rau hipoxic, semne de suferinta cerebrala, IC,
insuficienta respiratorie, acidoza.

- Auscultatoriu:

- zgomot |l accentuat;

- SS dat de DSV in spatiul llI-IV intercostal stang, parasternal,;
- SS intens n focarul pulmonar (in caz de StP).



TRANSPOZITIA DE VASE MARI

Radiografia cardio-
pulmonara:

- pensare pediculului vascular;

- silueta cardiaca are forma de
ou culcat pe diafragm,;

- absenta sau stergerea arcului
mijlociu stang;

- vascularizarea pulmonara
normala sau crescuta.
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TRANSPOZITIA DE VASE MARI

- ECG: axul QRS deviat la dreapta, HAD, HVD si/sau HVS.

- Echocardiografia: VD dilatat, cu pereti ingrosati; in cazul studiului
timpilor sistolici se evidentiaza deschiderea tardiva si inchiderea
precoce a valvei anterioare (aortice) in comparatie cu valva
posterioara (pulmonara).

- Cateterismul si angiografia: presiunea si saturatia in oxigen a celor 4
cavitati, evidentierea raporturilor si conexiunilor cavitatilor cardiace cu
marile vase si eventualele malformatii asociate.



DEFECTUL SEPTAL ATRIAL

Definitie: comunicare anormala intre cele doua atrii
situata la nivelul septului interatrial care are ca urmare
realizarea unui shunt intre circulatia sistemica si cea
pulmonara.

Apare mai frecvent la fete si in anumite sindroame:
- trisomia 21

- Ellis von Creveld (condrodisplazie, displazie
ectodermica, polidactilie)

- Holt Oram (DSA, anomalii ale extremitatii superioare)



DEFECTUL SEPTAL ATRIAL

- Exista 3 forme principale de DSA:

- DSATnalte - situate in vecinatatea venei cave superioare
care se asociaza constant cu intoarcerea venoasa
pulmonara anormala partiala;

- DSA mijlocii de tip ostium secundum persistent situat n
zona fosei ovale;

- DSA joase situate in vecinatatea deschiderii venei cave
inferioare (ostium primum persistent) asociat frecvent cu
anomalii ale valvel mitrale sau tricuspide.



DEFECTUL SEPTAL ATRIAL

Datorita faptului ca in mod normal presiunea din AS este
putin mai mare ca cea din AD manifestarile clinice nu vor
Include cianoza, doarece shuntul este stanga-dreapta.

Simptomatologia este saraca sau chiar absenta la
nastere, deoarece la copilul mic si sugar complianta
atriala si ventriculara dreapta este mai mica, ca de altfel si
diferenta de presiune dintre cele doua atrii.

Prin urmare, instalarea shuntului e franata si
simptomatologia este destul de discreta: dispnee, infectii
pulmonare recidivante, hipotrofie staruroponderala.



DEFECTUL SEPTAL ATRIAL

- Inspectie: regiunea precordiala apare rar deformata.

- Palpare: socul apexian de obicei se etaleaza pe mai
multe spatii intercostale si deplasat la stanga.

- Auscultator:

- SS de ejectie de obicei de gradul lI-111/VI la focarul
pulmonar, datorita SP relative (data de debitul crescut de
sange) cu iradiere apexiana sau posterior;

- dedublarea fixa a zgomotului Il (data de asincronismul de
inchidere a valvelor aortice si pulmonare);

- In cazurile grave cu hipertensiune pulmonara poate
aparea suflul diastolic de insuficienta pulmonara.




DEFECTUL SEPTAL ATRIAL

Radiografia cardio-
pulmonara:

- volumul cordului moderat
crescut

- arcul mijlociu stang apare
proeminent si hiperpulsatil

- artere pulmonare dilatate,
expansive

- plamani hipervascularizatfi




DEFECTUL SEPTAL ATRIAL

ECG:
- devierea la dreapta a axului QRS
- HVD
- bloc incomplet de ramura dreapta
- alungirea moderata a intervalului PR

Echocardiografia

- In modul M arata marimea VD, migcari paradoxale ale
SIV, amplitudine exagerata a ecoului tricuspidian

- Tn modul B — discontinuitatea SIA.
Cateterismul: evidentiaza comunicarea interatriala

Angiografia permite vizualizarea comunicarii interatriale,
sediul si importanta shuntului, intoarcerea venoasa
pulmonara anormala.
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DEFECTUL SEPTAL ATRIAL

Terapia DSA este dependenta de varsta, simptome,
marimea defectului si a shuntului.

- Medical:

- copiii asimptomatici, cu DSA mai mic de 8 mm sunt
dispensarizati;, nu este necesara profilaxia endocarditel
bacteriene.

- Chirurgical:
- daca sunt semne de IC non-responsiva la tratament, DSA
poate fi inchis Tnaintea varstei de un an

- tratamentul consta Tn sutura defectului sau Tnchiderea cu
petec.

- Interventional in DSA tip ostium secundum intre 5-15mm.



DEFECT SEPTAL VENTRICULAR

Definitie: comunicare anormala intre cei doi ventriculi
situata la nivelul septului interventricular rezultand un
shunt stanga-dreapta.

In functie de cele patru regiuni anatomice ale SIV se
descriu 4 tipuri de DSV:.

1. DS membranoase — cele mai frecvente (= 70%)

2. DS trabeculare — 20% - sunt de obicei multiple si, deci,
mai greu abordabile chirurgical

3. DS de admisie — 5% - comunicari de tip canal
atrioventricular
4. DS infundibular — 5% - ca o complicatie produce prolaps

aortic cu insufucienta aortica datorita vidului pe care il
creeaza sub una dintre sigmoidele aortei



DEFECT SEPTAL VENTRICULAR

- Hemodinamic - modificarile depind de marimea comunicarilor
interventriculare si de rezistentele pulmonare.

- Un defect “mic” are diametrul < 1 cm, sau o suprafata < 1 cm2/m2
suprafata corporala.

- Un defect “mare” are diametrul > 1 cm sau suprafata > 1 cm2/m2
suprafata corporala.

- In mod normal, la nastere, rezistenfele pulmonare sunt constant
crescute, dar ele revin la normal la varsta de 6-8 saptamani. La copiii
cu DSV revenirea la normal a circulatiei pulmonare se face mai tarziu,
la 6-8 luni.

- Shuntul stanga-dreapta devine important si va creste semnificativ
debitul arterial pulmonar si implicit si intoarcerea venoasa, ceea ce
duce in final la instalarea insuficientei cardiace stangi, apoi globale.



DEFECT SEPTAL VENTRICULAR

1. DSV mic — cu shunt stanga-dreapta minim sau moderat si
fara modificarea rezistentei si presiunilor pulmonare.

Se mai numeste si maladia Roger, fiind cea mai frecventa forma.

Simptomatologia este muta de obicei, boala fiind descoperita
intamplator cu ocazia unui examen sistematic sau pentru o alta
afectiune intercurenta.

Clinic - suflu holosistolic intens (I11-V/VI) in spatiul IV intercostal
stang cu iradiere in spita de roata. Zgomotul Il este normal.

Rg. cardio-pulmonara, ECG-ul, Echocardiografia sunt de
obicei normale.In rare cazuri se evidentiaza cresterea moderata a
volumului cardiac si a vascularizatiei pulmonare, dilatarea AS,
suprasolicitare diastolica a VS.



DEFECT SEPTAL VENTRICULAR

2. DSV mare — cu shunt stanga-dreapta si hipertensiune
pulmonara

Clinic:

- semnele apar precoce, in primele zile de viata: dispnee, tahipnee,
tuse, dificultati in alimentatie, tiraj intercostal, transpiratii profuze.

- curba ponderala creste lent, apoi se instaleza hipotrofia ponderala.

- infectii bronhopulmonare recidivante.

- tegumentele palide si sudorate, toracele deformat, bombat in
portiunea superioara, hepatomegalie.

Palpare: socul apexian e coborat si impins inafara, freamat sistolic

Auscultatia:

- SS cu aceleasi caractere ca in maladia Roger

- zgomot |l accentuat la pulmonara

- uruitura diastolica la focarul mitral (stenoza mitrala relativa)



DEFECT SEPTAL VENTRICULAR

- ECG: semne de supraincarcare VS diastolica, VD sistolica.

- Echocardiografia
- modul M — dilatatia VD si AP
- modul MB- permite evidentierea defectului SIV

- Cateterismul — se evidentiaza trecerea sondei din VD in VS si apoi
in aorta. Oximetria arata o crestere a concentratiei de oxigen in
sangele din VD.

- Angiografia evidentiaza exact sediul, talia, numarul comunicarilor
Interventriculare.



RICULAR

Rg. cardio-pulmonara:
- cardiomegalie

- Indice cardio-toracic = 0,60-
0,65 prin marirea VD si VS.

- AS mairrit
- AP este dilatata
- desen pulmonar accentuat.




PERSISTENTA CANALULUIARTERIAL

- Se caracterizeaza prin persistenta dupa nastere a
comnicarii intre AP si Ao.

- De cele mai multe ori reprezinta rezultatul infectie
rubeolice in primul trimestru de sarcina.

Canalul arterial se inchide imediat dupa nastere prin
actiunea mai multor factori:

- cresterea presiunii oxigenului si a rezistentei arteriale
sistemice

- scaderea prostaglandinelor si a actiunii substantelor
vasoactive (A, NA, bradichinina)

Fluxul prin canal este determinat de:
- diametrul canalului
- diferenta de presiune intre Ao si AP
- rezistenta vasculara pulmonara si cea periferica
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PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL

NORMAL CANAL ARTERIAL PERSISTENT



PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL

- Imediat dupa nastere shuntul are directia stanga-dreapta,
pe o parte datorita faptului ca acum rezistentele
pulmonare sunt mici, iar pe de alta parte pentru ca cele
sistemice sunt mari. Pe parcurs se pot inversa.

- Principalele modificari fiziopatologice pot fi, deci:
- cresterea debitului in circulatia pulmonara determina

reintoarcerea venoasé crescuta in AS, de unde
supraincarcarea AS si VS

- scaderea debitului aortic produce hipoperfuzie cu
dezvoltare fizica deficitara

- cresterea rezistentei vasculare pulmonare duce la
cresterea VD

- cresterea debitului pulmonar produce HTP (in final se
poate ajunge la inversarea shuntului).



PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL

Forme clinice:

inchiderea intarziata a CA la prematur

In primele zile de viata se percepe un SS mai evident in
sptiile ll-Ill ic stangi, parastenal, care se accentueaza
progresiv, extinzandu-se uneori si in diastola.

Daca shuntul este mare aﬂar semne de insuficienta
ventriculara: tahicardie, tahipnee, apnee asociata cu
bradicardie si hepatomegalie.

inchiderea intarziata a CA la nou nascut la termen
De obicei apare in stari asfixice sau boli pulmonare acute.

Auscultatia: - SS crescendo sau suflu continuu cu o
componenta crescendo sistolica si una descrescendo
diastolica in spatiile lI-11l ic stanga, gradul I-11/VI

Persistenta definitiva a canalului arterial



PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL

Persistenta definitiva a canalului arterial - cu debit
Important:

polipnee, pneumopatii recidivante, transpiratii profuze,
hipotrofie ponderala, IC

hiperpulsatilitatea arterelor periferice, fontanelei anterioare
Si a regiunii precordiale, cu soc apexian coborat

suflu sistolico-diastolic in spatiul Il subclavicular stang, cu
iradiere interscapulovertebrala

accentuarea zgomotului Il la focarul pulmonar



PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL

- Radiografia cardio-pulmonara:

- cardiomegalie prin dilatarea AS si a VS

- arcul mijlociu stang convex si hiperpulsatil

- AP dilatate

- Incarcarea vasculara pulmonara e accentuata.

- Echocardiografia in modul B permite masurarea
diametrului si a dimensiunilor CA.

- ECG-ul arata HVS, HVD.

- Cateterismul precizeaza diagnosticul.
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PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL

Tratament medicamentos

- administrarea a trei doze de indometacin:

- la copiii > 7 zile prima doza este de 0,2 mg/kgcorp in PEV i.v.
timp de 20-30 de minute, apoi doua doze de 0,2 mg/kgcorp
la 12 si respectiv 36 de ore de la prima doz3;

- la copiil < 7 zile prima doza va fi de 0,2 mg/kgcorp, iar dozele
urmatoare de 0,1 mg/kgcorp.

Contraindicatiile terapiei cu indometacin sunt: disfunctia renala,
stare de soc, hemoragii, enterocolita necrozanta, semne EKG
de miocardita ischemica. Ibuprofenul este o alternativa.

Daca semnele de ICC persista dupa 48-72 de ore de
tratament medicamentos se va efectua ligatura chirurgicala a
canalului.

_ Toate canalele izolate trebuie inchise, indiferent de
dimensiunea si  amplitudinea  suntului, existand riscul
endocarditei.



COARCTATIA AORTEI

Definitie: este o stenoza de grade variate a aortei care se
localizeaza de obicel in zona istmului sub locul de origine
al subclaviei stangi. Apare mai frecvent la baieti.

Fiziopatologic:
hipertensiune in amonte — cap Si membre superioare

hipotensiune in aval — torace, abdomen, membre
Inferioare

HVS

circulafie colaterala care se dezvolta intre artera mamara
interna si artera subclavie.

In functie de debitul sangvin care e asigurat de
aceasta circulatie colaterala copilul poate evolua
asimptomatic avand o dezvoltare somatica normala sau
poate avea o simptomatologie zgomotoasa asociata cu o
dezvoltare somatica deficitara.



COARCTATIA AORTEI

Coarctation of the Aorta




COARCTATIA AORTEI

La sugar:

La aceasta varsta diagnosticul e sugerat de o IRA ce
precipita decompensarea unei insuficiente cardiace si de
palparea pulsului la toate cele 4 membre. La nivelul
arterei humerale si radiale pulsul se percepe foarte bine
dar la membrele inferioare se percepe foarte slab sau
chiar deloc. Se impune astfel masurare TA la cele 4
membre.

Auscultatia: SS cu maxima intensitate in spatiul II-111 ic
stang parasternal cu transmisie interscapulovertebrla.

Se mai pot auzi alte sufluri caracteristice malformatiilor
asociate.



COARCTATIA AORTEI

La copilul mare:

Malformatia poate fi bine tolerata pana la aceasta varsta,
ea descoperindu-se cu ocazia unui examen intamplator
sau poate fi cunoscuta chiar din perioada de sugar.

Diagnosticul e pus la fel ca in cazul sugarului prin
palparea pulsului si masurarea TA la cele 4 membre.
Existenta unui gradient mai mare de 20 mmHg intre
membrele superioare fata de cele inferioare e
caracteristica pentru coarctatia aortei.

Ausculttia: SS moderat, intensitate maxima in spatiul Il ic
stanga cu iradiere interscapulovertebrala.



COARCTATIA AORTEI

Paraclinic:

a)La sugar:

- Radiografia cardio-pulmonara

- cardiomegalie prin bombarea arcului inferior stang
- Indice cardio-toracic crescut

- transparenta pulmonara scazuta de obicel
- vascularizatie pulmonara crescuta

- ECG:

- axul QRS deviat la stg.

- suprasolicitare VS

- Cateterismul si angiografia



COARCTATIA AORTEI

b) La copilul mare:

Radiografia cardio—pulmonaré: - HVS apare de obicel
imagine in “cifra 3" pe marginea stanga a aortei datorita
tractiunii pe ligamenul arterial ce duce la aparitia unei
Incizuri sau impresiuni pe de o parte, iar pe de alta parte
mai contribuie gi ectazia arterei subclavii stangi la origine
si dilatatia segmentului poststenotic.

ECG-ul arata semne de HVS

Cateterismul si angiografia — evidentiaza coarctatia si
dilatatia aortei supra sau/si substricturala.



ARITMIILE CARDIACE LA
COPIL




ARITMIILE CARDIACE LACOPIL

DEFINITIE

Aritmiile cardiace reprezinta modificari ale succesiunii in
timp a batailor cardiace si/sau relatiei dintre activitatea atriala
si cea ventriculara, produse de anomalii in formarea sau

conducerea impulsului electric.
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ETIOLOGIE

1. Cauze cardiace

- anomalii congenitale ale sistemului excitoconductor
- malformatii congenitale cianogene
- cardita reumatismala

- postchirurgie cardiaca

- valvulopatii

- miocardita acuta

- pericardita

- cardiomiopatii

- 1mnsuficienta cardiaca

- tamponada cardiaca
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ETIOLOGIE

2. Cauze extracardiace

e hipo/hipertermie

e deshidratare severa

e hipoxemie

e durere

® ancmie severa

e hipertensiune intracraniana
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e hipo/hipertiroidism

e pneumotorace n tensiune

e tromboembolism

e sclerodermie

e intoxicati (digitala,
antiaritmice, cofeina)



ARITMIILE CARDIACE LA COPIL

dLa sugar si coplil, tulburdrile de ritm cardiac sunt mai degraba
efectul, decat cauza unei boli grave cardiovasculare.

OlIn toate situatiile cand evaluam alura ventriculara la copil
trebuie sa tinem seama de starea clinica a acestuia si de raportul

somn/veghe.

Un sugar febril cu sistem cardiovascular normal poate avea o
alura ventriculara de 200 batai/minut, sau mai mult.



TAHICARDIA SINUSALA (TS)

critm cu origine in nodul sinusal, cu o frecventa mai mare decét
cea normala pentru varsta, dar < 220 batai/minut la sugar si <
180 batai/minut la copil

Clapare ca mecanism compensator
- cand este necesara cresterea debitului cardiac
- cand sunt crescute nevoile de oxigen in periferie

Cldeseori, este un semn clinic nespecific al diverselor stari
patologice, si nu o aritmie propriu-zisa
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Mecanismele fiziopatologice sunt:
<cresterea activitatii simpatice

<cresterea nivelului de catecolamine serice
<»scaderea tonusului vagal

Conditii clinice Tn care apare TS:
=emoti1, efort, caldura

=exces de cafea, ceal sau alcool

= febra

#hipotensiune arteriala

Tanemie

ranxietate
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Conditii clinice Tn care apare TS:
=hipovolemie

=hipertiroidie

=tromboembolism pulmonar
»1schemie miocardica

»1nsuficienta cardiaca

®S0C

=mmiocardite

»administrarea de catecolamine, teofilina
»administrarea de atropina sau derivati
=administrarea unor vasodilatatoare.
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Electrocardiogramain TS:

- ritmul este mai mare decat valoarea normala pentru varsta dar <
220 batai/minut la sugar si < 180 batai/minut la copil

- ritmul este regulat, exista unde P cu morfolgie normala
- succesiunea P-QRS-T este normala
- intervalul TP este scazut prin scurtarea diastolei.




TAHICARDIA SINUSALA

Tratamentul vizeaza cauzele declansatoare ale TS.

~deoarece TS este un simptom, nu se impune scaderea alurii
ventriculare cu mijloace farmacologice

»se pot administra sedative, la nevoie propranolol

- Propranolol, doza recomandata in aritmii fiind de 0,01-0,1
mg/kg/doza bolus Tn 10 minute, repetat la 6-8 ore, maximum 1
mg/doza (sugar) — 3 mg/doza (copil); p.o. 0,5-1 mg/kg/zi in 3-4
prize



BRADICARDIA SINUSALA (BS)

Cpresupune predominenta tonusului vagal, prin scaderea
tonusului simpatic / cresterea celui vagal

frecventa cardiaca este mal mica decat valoarea normala pentru
varsta:

» la sugar sub 80 batai/minut

* la copilul mai mare sub 60 batai/minut

Ccu ritm regulat, unde P si complexe QRS normale, intervale PR
normale sau alungite si intervale QT alungite.



BRADICARDIA SINUSALA

Apare in _corelatie cu o patologie:

=hipoxemie

=mixedem (hipotiroidia — metabolism mai lenes)
=hipotermie

= febra tifoida

=hipopituitarism
=1cter obstructiv (sarurile biliare au efect bradicardic)
= hipertensiune intracraniana
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Apare in _corelatie cu o patologie:
=HTA

= cateterism cardiac

= ntoxicatii: digitala, propranolol
=reflex (crize sau manevre vagale)
=convalescenta dupa boli febrile
=Infarct miocardic inferior

=boala nodului sinusal
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0 Desi rar simptomaticd, BS poate determina ameteala,
lipotimie si chiar sincopa (la frecventa cardiaca mal mca de
40 de batai pe minut apare Sindromul Adam-Stokes).

Tratamentul

1. Masuri generale

- oxigenoterapie 100%

- tratamentul socului (la bolnavul instabil hemodinamic)
- monitorizare continua




BRADICARDIA SINUSALA

Tratamentul
2. Tratament etiologic
3. Tratament specific — in functie de valoarea tensiunii arteriale
= TA - normala — i1dentificarea si tratarea cauzei
= Hipotensiune arteriala:
e compresiuni toracice
* intubatie traheala, ventilatie mecanica
* Atropina 0,02 mg/Kkg I.v., Se poate repeta la 5 minute
 Epinefrina 0,01 mg/kg 1.v., se repeta la 3-5 minute
= Hipertensiune arteriala — se va initia tratamentul hipertensiunii
arteriale.




TAHICARDIA PAROXISTICA
SUPRAVENTRICULARA (TPSV)

TPSV include orice tahicardie care necesita pentru initiere si
mentinere tesut atrial sau jonctional atrioventricular, cu alura
atriala rapida > 220/min la sugar si > 180/min la copil si ritm
regulat, cu debut si sfarsit brusc.

TPSV este astazi un ,termen util ca ipoteza de lucru”, el
Incluzand 16 entitati clinice si/sau electrofiziologice.

_1Este cea mali frecventa aritmie a copilului, incidenta el fiind de
1 la 250 de copii.

Grupa de varsta cea mai afectata este cea de sugar, desi aceasta
este si grupa de varsta cel mal putin diagnosticata.



TAHICARDIA PAROXISTICA
SUPRAVENTRICULARA

Tabloul clinic

ela nou nascut si sugar: debut insidios cu agitatie, oboseala in
timpul alimentatiei, varsaturi, paloare, apoi dispnee cu tahipnee,
clanoza, febra;

- daca TPSV depaseste 24 de ore se pot instala semne de
insuficienta cardiaca congestiva, uneori apar convulsii;

eintre 1 — 6 ani: agitatic psihomotorie, inapetentd, greata,
varsaturi, dureri abdominale si semne de insuficienta cardiaca in
cazul crizelor prelungite;




TAHICARDIA PAROXISTICA
SUPRAVENTRICULARA

Tabloul clinic
epeste 6 ani: palpitatii, ameteli, dureri anginoase, iritabilitate,
anxietate, poliurie.

21Tn crizele prelungite peste 15 minute se pot asocia: paloare,
transpiratii profuze, tegumente reci, toate simptome ale uneli
stimulari simpatice secundare hipotensiunii arteriale de pe
durata tulburarii de ritm.



TAHICARDIA PAROXISTICA
SUPRAVENTRICULARA

Electrocardiograma:

efrecventa cardiaca > 220/min la sugar s1 > 180 la copil
eritm regulat

eunde P absente/anormale

ecomplexe QRS normale

emodificari de faza terminala.



TAHICARDIA PAROXISTICA
SUPRAVENTRICULARA

Tratamentul

1. Masuri generale

- oxigenoterapie 100%

- tratamentul socului (la bolnavul instabil hemodinamic)

- monitorizare continua

2. Tratament specific

= Manevre vagale timp de 5 minute:

- stimulare nazofaringiana

- stimulare rectala cu un termometru 60 sec. la sugar

- punga cu gheata pe fata si frunte 15-30 sec.

- Manevra Valsalva

- nu se efectueaza la copil masaj carotidian si compresiunea globilor
oculari!




TAHICARDIA PAROXISTICA
SUPRAVENTRICULARA

= Adenosine 0,1 mg/kg in bolus sau Fosfobion
- cu monitorizarea ECG s1 TA

= Amiodarona 5 mg/kg i.v. Tn 30 de min

= Cardioversie electrica sincrona — 0,5J/kg




