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Scopul

1. Stabilirea precoce a diagnosticului de MCC.

2. Ameliorarea calitatii examinarii clinice si a celel
paraclinice la pacientii cu MCC.

3. Asigurarea calitatii tratamentului la pacientii cu
diagnosticul de MCC.

4. Ameliorarea calitatii in supravegherea pacientilor cu
MCC.



Patologiile sistemului
cardiovascular

Patologia cardiaca la copil indiferent de varsta este
dominata de:

1. MCC
2.Cardiopatii valvulare si infectios-alergice

3. Miocardite si cardiomiopatii

4. Tulburari de ritm cardiac si conductibilitate
5. Hipertensiune arteriala

6. Insuficienta cardiaca

7. Endocardite infectioase




Ontogeneza sistemulul
cardiovascular

Incepe in a ll-a saptdmana de la conceptie, n
mezoderm, prin formarea “tubului cardiac” primitiv din
care se formeaza:

Trunchiul arterial comun, ulterior se dezvolta vasele
magistrale (aorta si artera pulmonara);

bulbul cardiac din care se dezvolta ventriculul drept;



Ontogeneza sistemulul

cardiovascular
» Ventriculul-primitiv="predecesorul ventriculutui stang———
» Atriul primitiv — precede cele doua atrii

» Sinusul venos, de unde se vor forma venele mari.

»1n saptamana a lll-a urmeaz3 conturarea din tubul cardiac
a doua straturi:

» Intern, din care ulterior se va dezvolta endocardul,
» Extern din care provine miocardul si epicardul.

»Saptamana IV — se va forma cordul cu doua cavitati si se
constituie sistemul de conducere: nodul sinusal,
atrioventricular, fascicolul His, Bahman, fibre Purkinje,
precum si caile suplimentare Kent si Flak.



Ontogeneza sistemulul
cardiovascular

saptamana a V - formarea cordului cu 3 cavitati
Saptamana a VI-VII:

divizarea trunchiului arterial comun 1n artera
pulmonara si aorta,

divizarea ventriculului unic in VD si VS, formarea SIV



Circulatia fetala

Instituirea circulatei placentare incepe in
saptamana a VIlI-a de dezvoltare Greulaga fetald gyemys aramiosus
intrauterina.

Astfel, sangele oxigenat de la placenta,
prin vena ombilicala, ajunge la ficatul
fatului, unde divizandu-se in mai
multe ramuri ajunge in vena portae §i
ficatul fatului primeste cel mai
oxigenat sange. 2o U8

Prin canalul venos (Arantius) altd parte — msgagesopscaecns e

de singe se Indreaptil SPre Vena cavii  msisec compmus nodo 4 o3

inferioara, amestecandu-se cu sangele

venos, venit din partile inferioare ale

corpului fatului si ficat si se varsa in

atriul drept, unde se varsa si vena
cava superioara, care aduce sange
venos din partea superioard a corpului.

ondilical




Circulatia fetala

Sangele ajuns pe aceste doua cai in
atriul drept nu se va amesteca
complet cea mal mare parte, Crewlana f1al& gyops areviosus
venita prin vena cava inferioara,
prin forament ovale va trece in piscex
atriul stang, ventricolul stang si ——
aorta ascendenta.

Sangele din vena cava superioara se
va duce din atriul drept in
ventricolul drept. o

. il

a eie orie

ol . A . . . A o, d

In atriul sting mai ajunge si sAngele  Hianse o sonpvthoime de g
din venele pulmonare RS SN Sey
nefunctionale, dar aceasta
cantitate de sange nu este
importanta pentru raportul de

gaze.




Circulatia fetala se caracterizeaza prin:

Existenta comunicarilor (fetale)
intre partea dreapta s1 stanga, Crewlana fe1ald gyopys aramviosus
precum si intre vasele magistrale
respectiv doua sunturi dreapta-
stanga.

Marirea semnificativa a minut-
volumului circuitului (mare) din
cauza absentei functiei pulmonart

Asigurarea preferentiala cu sange

bogat oxigenat a organelor vitale cordon

(creier, cord, ficat, membrele L vena onilicald
i : o = arevele omdilicale

superioare) prin a.ascendentd $i  msirgedogarde

W s@npe cu conpinutscdutde Og

arcul acestea. W53 xpe cu confinut medin de O3

Presiune practic echivalenta in
aorta si a. pulmonara.




Circulatia postnatala

Dupa nasterea copilului si realizarea primului
inspir, rezistenta pulmonara scade si se
produce o serie de modificari:

» sistarea circulatiei ombilicale odata cu
ligaturarea si sectionarea cordonului
ombilical

 Eliminarea sau extragerea placentei

» Scaderea rezistentel vasculare pulmonare
si cresterea semnificativa a debitului
vascular pulmonar

» Cresterea rezistentei vasculare periferice si
scaderea debitului sanguin de la periferie

« Inchiderea canalului venos (Arantius), a
ductului arterial (prin scaderea productiel
de prostaglandine El), a foramen ovale

* Maturatia vascularizatier pulmonare si
scaderea presiunii arteriale pulmonare la
nivelul patului vascular

v. femorais




Evolutia fiziologica a sarcinii, fara actiunea
factorilor nocivi, in special teratogeni, asigura
s1 dezvoltarea adecvata a sistemului
cardiovascular.

In caz contrar se pot produce perturbari serioase
de ontogeneza, cu formarea de malformatii
congenitale cardio-vasculare.




Cordul nou-nascutului are In rezerva un
potential important de adaptare:

e Scaderea viscozitatii sangelul prin majorarea
numarului de elemente figurate (eritrocite,
leucocite);

« Sistarea circulatiel placentare, care diminueaza

volumul sangelui circulant cu 25-30% s1
reduce calea de parcurs a acestuia;

* Dupa nastere creste sarcina ventriculului
stang s1 se micsoreaza treptat sarcina v. drept.




« Copilor le este caracteristica tahicardia fiziologica,
respectiv frecventa inalta a contractiilor cardiace (la
nou-nascut 120-140 bata/min.).

» Labilitatea frecventei contractiilor cardiace este o
particularitate importanta a copilului:

* tipatul,
* plansul,
« miscarile o accelereaza,

e 1ar somnul o diminuiaza.




Frecventa contractiilor cardiace / minut

in functie de varsta

0 -24 ore 94 — 145 1 -3 ani 98 — 164
1-7 zile 100- 175 3- 5 ani 65— 132
8 — 30 zile 115 - 190 5 —8 ani 70— 115
1 -3 luni 124 - 190 8 —12 ani 55- 108
3 — 6 luni 110—-180 12 — 16 ani 55-102
6 — 12 luni 112 -178




Particularitatile anatomo-
fiziologice ale cordului la copll

La nou-nascut constituie 0,8 % din masa corporala, ce este cu (O,
4%) din masa corpului la adult.

Ventriculul drept si stang sunt aproximativ egali. Grosimea peretelui
VS panala 5 mm.

Cu varsta se produce sporirea masei cordului:

v'La 8 luni 1 an se produce dublarea,

v'la 2 — 3 ani—triplarea,

v'Catre 5 ani masa cordului se mareste de 4 ori

v'Catre 6 ani de 11 ori, apoi sporirea masei incetineste
v'Sporirea ulterioara se produce in perioada pubertara.

v'La varsta de 17 ani masa cordului sporeste de 10 ori.



Bolile cardiace congenitale
definitie

Definitie. BCC sunt anomalii structurale si
functionale prezente la nastere datorita unor

opriri sau anomalii in dezvoltarea embriologica
a aparatului cardiovascular.

Incidenta la nastere este in jur de 8-10%, iar
dintre acestea 3-5 % sunt severe avand o
mortalitate de 75% in prima luna de viata.

Incidenta BCC creste la 1 an la 7,8%o,, iar la 5
ani la 9%o0., deoarece se manifesta unele MCC mai
clar in anii urmatori.



Codul bolii (CIM 10)

Q21.0 Defect septal ventricular
Q21.1 Defect septal atrial
Defect al sinusului coronar
Permeabilitate sau persistenta:
- foramen ovale

- defect ostium secundum (tip 1)

Defect al sinusului venos



Codul bolii (CIM 10)

Q21.2 Defect septal atrioventricular

Canal atrioventricular comun
Defect al pliurilor endocardice
Defect septal atrial ostium primum (tip 1)

Q25.0 Permeabilitatea canalului arterial



epidemiologie

Estimarile epidemiologice reale ale MCC sunt
foarte dificile gratie faptului ca multe forme
clinice ale MCC la nastere sau in primele luni
de viata sunt asimptomatice (DSV, DSA mic,
CAP cu debit mic); multe cazuri atestate la
prematuri mai apoi dispar (CAP, DSA de tip
foramen ovale);




epidemiologie

Printre cauzele mortalitatii infantile MCC le revine 16-
20% din cazuri (NVSS Final Data for 2004), 34% din
cazurile de deces au loc in primul an de viata.

Dupa datele OMS incidenta este de 8 la 1000 de copii
nou-nascuti vii sau o prevalenta de 1-2%.

Acestea reprezinta motivul de baza a 3-5% din
decesele in prima saptamana de viata si1 a circa 33% 1n
decesele survenite in decursul perioadei neonatale (0-

28 zile).



epidemiologie

In SUA incidenta MCC variaz3 de la 9 la 12/1000
nou-nascuti vii.

In Romania MCC se intilnesc la 6-8 din 1000 nou-
nascuti vii. Conform datelor prezentate de
Departamentul European de statistica EUROCAT.
Prevalenta MCC in Cehia este de 6,16%o, in ltalia de
4,6%.. In Europa anual se nasc aproximativ 240000
copii cu MCC, 2/3 avind forme severe si sever-medii
de boala.




epidemiologie

Cu malformatii cardiace congenitale in RM se
nasc anual aproximativ 500-700 copii cu MCC.

In Republica Moldova existi circa 7 mii de
persoane care au nevoie de intervenfie chirurgicala,
dintre care cu malformatii cardiace congenitale
aproximativ 2 mii copi.



epidemiologie
Indicii de prevalenta in functie de formele anatomice:

DSA — 6-10% sau o prevalenta medie de 0,56% la 1000 nou-
nascuti vii;

DSV - 25 - 28% sau o prevalenta de 2,8% la 1000 nou-
nascuti vii;

CAP — 5-10% sau o prevalenta medie de 0,56 la 1000 nou-
nascufl vii;

CAV — 4-5% sau o prevalenta medie de 0,34% la 1000 nou-
nascuti vii,




epidemiologie

In functie de varsta studiile epidemiologice
efectuate au aratat o incidenta mai mare a
MCC in grupa de 5-7 ani, fiind in stransa
legatura cu procesul natural al evolutiei
MCC, astfel incat formele usoare de boala
devin simptomatice.




MCC

Medicii cardiologi, pediatri si cei de
familie trebuie sa cunoasca, sa previna
Si sa corecteze cauzele care produc
agravarea insuficientei cardiace si
necesitatea de spitalizare.




Complicatiile MCC

Insuficienta cardiocirculatorie acuta

Insuficienta cardiaca cronica;

Dereglar1 de ritm cardiac s1 conducere
Trombembolismul pulmonar s1 sistemic

Ruptura muschiului, disectia intime1 vaselor (Ao)
Pericardite, sincope

Moarte subita



Complicatiile BCC

Problema stabilirii prognosticului
insuficientei cardiace este complexa din mai
multe motive: numeroase etiologii,
comorbiditati frecvente, capacitate limitata
de a explora sistemele fiziopatologice
paracrine, progresie s1 evolutie individuala
variata (moarte subita sau ca urmare a
progresiel insuficientel cardiace) s1 eficienta
diferita a tratamentelor.




CLASIFICAREA Bolilor Cardiace
Congenitale (modificat dupa J.K.Perloff)

Criteriile: clinice, hemodinamice,
radiologice.

Un prim criteriu este prezenta sau absenta
clanozel

Al doilea criteriu este prezenta sau nu a unui
sunt



A. Boli cardiace necianogene cu sunt
stanga-dreapta

| Sunt la nivel atrial.
1.Defect septal atrial (DSA)
2.Canalul A-V partial sau complet
3. Atriu unic
4.Comunicare VS-AD

|| Sunt la nivel ventricular.
1.Defect septal ventricular
2.\entricul unic.



A. Boli cardiace necianogene cu sunt
stanga-dreapta

||| Sunt la nivelul aorta-pulmonara:.
1.Persistenta canalului arterial (PCA)
2.Fereastra aorto-pulmonara

|\ Sunturi la nivele multiple:
1. Trunchi arterial comun
2.DSV cu DSA
3.DSV cu PCA



A. Boli cardiace necianogene cu sunt
stanga-dreapta

V Sunt radacina aortei-cord drept:
1 Anevrism sinus Valsalva rupt
2.Fistula coronara arterio-venoasa

3.0riginea coronarel stangi din artera
pulmonara.



Boli cardiace congenitale
necianogene fara sunt

I. Malformatii ale cordului stang:

1. Obstructii la nivelul AS:

a.Stenoza mitrala

b.Stenoze vene pulmonare

c. Cor triatriatum

2 Insuficienta mitrala, variate malformatn
3.Stenoza aortica

4.Cord stang hipoplazic




Boli cardiace congenitale
necianogene fara sunt

5.Insuficienta aortica

6.Valva aotrica bicuspida
7.Coarctatie aotrica
2.Malformatii ale cordului drept
1. Stenoze pulmonare

2.Insuficienta valvulara pulmonara, absenta valvei
pulmonare

3. Dilatatia idiopatica a arterei pulmonare

4.Boala Ebstein



C.Boli cardiace congenitale
clanogene

|. Flux pulmonar scazut sau normal
1.Tetralogia Fallot

2.Atrezie tricuspidiana

3.Boala Ebstein cu DSA

4.Stenoza pulmonara cu DSA (trilogia Fallot)
5. Transpozitia marilor artere cu SP

6.Fistula arterio-venoasa pulmonara



C.Boli cardiace congenitale
clanogene

Il Flux pulmonar crescut

1.Trunchi arterial

2 Transpozitia completa a marilor artere necorectata

3. Transpozitia corectata a marilor vase (cu DSA sau DSV)
4.Dubla iesire a VD (tip Taussig-Bing)

5.Ventricul stang cu dubla iesire

6.Intoarcere venoasa pulmonara anormal3 partiala sau total3
7 Ventricul unic

8.Atriu comun



D.Generale

1. Malpozitii cardiace

2.Malformatii vasculare

3.Bloc A-V congenital
E. Sindroame in BCC




Clasificarea patogenetica a
MCC (Moss si Adams a.1996)

1.Comunicarea anormala intre circulatia sistemica si

pulmonara (sunt stinga-dreapta): DSA, DSV, CAY,
CAP

2. Anomali ale tractului de 1esire din VS: Stenoza
Ao valvulara, stenoza Ao supravalvulara, Sdr.
Williams, Co de Ao, Sdr de cord sting hipoplastic.
3. Anomali1 ale tractului de 1esire din VD: stenoza
pulmonara valvulara i1zolata, stenoza ramurilor AP,
atrezia AP, tetrada Fallot.




Clasificarea patogenetica a
MCC (Moss si Adams a.1996

4, Anomalii ale valvelor AV: MC ale valvel mitrale,
stenoza mitrala congenitala, MC ale valvei
tricuspide - atrezia ei, anomalia Ebstein

5. Originea anormala a vaselor s1 arterelor coronare.

6. Anomalia de intoarcere a circulatiel venoase
pulmonare.

7. Malpozitia cordului s1 situsului visceral.



Clasificarea conform dereglarilor
hemodinamice in circuitul pulmonar

Dereglarile hemodinamice:

1.Cu imbogatirea circuitului pulmonar
2.Cu reducerea circuitului pulmonar
3.Cu schimbari in circuitul sistemic

4. Fara dereglari hemodinamice



Clasificarea conform dereglarilor
hemodinamice in circuitul pulmonar

Cu imbogatirea circuitului pulmonar.

- fara cianoza: CAP, DSA, DSV, CAV;

- cu cianoza - Complexul Eisenmenger, TGA, TAC
Cu reducerea circuitului pulmonar:

- fara cianoza: Stenoza arterei pulmonare

- cu cianoza: Tetrada Fallot, atrezia v. tricuspide, TGA cu
stenoza AP, B. Ebstein



Clasificarea conform dereglarilor
hemodinamice in circuitul pulmonar

Cu schimbari in circuitul sistemic:
- Stenoza Ao, Co de Ao
- Fara dereglari hemodinamice:

- Dextrocardia

- Anomalia arcului Ao,

- DSV mic



Clasificarea dupa Park M.K., 2002

|. Palide:

a. Leziuni valvulare si vasculare obstructive, fara sunt asociat:
1. Obstructia tractului de iesire din VS:

- stenoza subaortica;

- stenoza aortica valvulara;

- stenoza aortica supravalvulara.

2. CoA.

3. Intreruperea arcului aortic.

4. Stenoza pulmonara cu sept ventricular intact.



Clasificarea dupa Park M.K.,
2002

b. Sunt stinga-dreapta:

1. DSV.
2. DSA.
3. CAV.
4. CAP.
5. DS Ao-P.



Clasificarea dupa Park M.K.,
2002

ll. Cianotice:

a. Sunt dreapta-stinga:
. Atrezia arterei pulmonare cu sunt.
. Calea dubla de iesire din VD.

. Tetralogia Fallot.

. Transpozitia vaselor magistrale.

1
2
3
b. Vicii complexe:
1
2. Drenajul venos aberant total.
3

. MCC cu hemodinamica univentriculara



Care sunt reperele de diagnostic de
baza

1.Este pacientul cianotic sau acianotic?

2.Malformatia este la cordul drept sau stang si1 care
este ventriculul dominant?

3.Fluxul sanguin pulmonar este crescut, normal sau
scazut?

4 Este prezenta sau nu HTP?



Factorii de risc ai MCC

 Materni:

1. Anamneza heredocolaterala agravata prin
MCC sau patologie sindromala, aritmui.

2. Contactul femeli gravide cu factorii
teratogeni majori in primele 2-8 saptamini de
sarcina.

3. Prima nastere la virsta de peste 37 de ani.



Factorii de risc ai MCC

e Fetali:

1. Tablou nestandard al cordului fetal |la echocardiografie.

2 Anomalii extracardiace la fat (omfalocel, patologie genito-
urinara, hidrocefalie, hernie diafragmala).

3. Hipotrofie sau aritmie fetala.
4. Hidrops fetal.

5. Cariotip anormal al fat



Factori implicati in etiologia MCC

- Factorii geneticl — pina la 92-98%.

* Factori1 teratogeni majori — pina la 2-8%
(maladiile materne: rujeola congenitala, gripa,
diabetul pregestional, boli febrile, epilepsia,
folosirea medicamentelor — Litiu, amfetamine,
anticonvulsivante sau tranchilizante, Indometacina,
Ibuprofen, Talidomida, Sulfasalazina, Trimetoprim,
Vitamina A; Marijuana, solventi1 organici).



Fazele evolutive ale MCC:

1.Etapa de adaptare, caracterizata prin capacitatea
organismului copilului de a se acomoda dereglarilor
hemodinamice.

2. Etapa de compensare relativa(acuzele, semnele clinice
lipsesc, se amelioreaza dezvoltarea fizica).

3. Etapa terminala cu dezvoltarea proceselor de fibrozare,
remodelare ireversibila in muschiul cardiac s1 fibroza cu
degenerescenta in organele parenchimatoase cu prognostic
nefavorabil s1 diverse complicati.



Diagnosticul general al MCC

- Anamneza obstetricala, infectioasa in deosebi la 6-8
saptamani de sarcina,

- istoricul bolii,

- semne functionale (dispnee de efort, infectu
bronhopulmonare repetate, transpiratii, retard staturo-
ponderal, durere precordiala de tip anginos, cefalee).

Examenul obiectiv. Inspectia generala-cianoza precoce sau
tardiva, crize de clanoza paroxistica, hipocratizm digital.
Diagnosticul paraclinic (Rx CT, ECG, Echo CG)

Investigatii speciale (cateterizm cardiac, angiocardiografie,
RMN; TC)



1.Colectarea anamnesticului s1 examenul
fizic

Colecatrea datelor anamnestice:

Datele peioadei perinatale, inclusiv prezenta
clanozel, inhibarea respitratie1 sau nastere
prematura.

Complcatiile in sarcina si in nastere.

-diabetul

-lupusul eritematos sitemic

-administrarea medicamentelor, remediilor toxice



examenul fizic al copilului suspect |a
patologie cardiovasculara

Afectarea cordului poate fi un semn
patognomonic al unor sindroame
congenitale sau al unor afectari
generalizate ale inimii sau ale altor
organe.



examenul fizic al copilului suspect |a
patologie cardiovasculara

Simptomatologia in functie de varsta:

-la copilul sugar semne de dificultati in alimentatie (este necesara
informatia despre frecventa meselor, volumul alimentar, timpul
administrarii alimentului.

Frecventa pulsului si a contractiilor respiratorii pe minut;

La copilul nou-nascut si sugar cu patologie cardiovasculara se
poate observa:

Micsorarea volumului fiecarei ratii alimentare:
Dispnee si transpiratii in cadrul alimentatiei
Fatigabilitate, somnolenta.

Tahipnee, flotarile aripilor nasale, cianoza si tiraj intercostal.



examenul fizic al copilului suspect |a
patologie cardiovasculara

Semnele clinice la copilul > de 1 an: dispneea,

-scaderea tolerantei la efort fizic;
-Retard in dezvoltarea fizica,

- semne de fatigabilitate in activitatea fizica
caracteristice pentru varsta data la ridicarea
treptelor, mers, exercitii in cultura fizica.

Este important de depistat prezenta ortopneil sau
dispneli nocturne.



examenul fizic al copilului suspect |a
patologie cardiovasculara

Cianoza in repaus poate fi neobservata de catre
parinti, uneori este confundata cu varianta normala
de coloratie a tegumentelor, aparitia cianozei in
timpul plansului sau efortului fizic si se apreciaza
drept un simptom patologic.

La unii copii in timpul plansului se determina
cianoza buzelor, in aceste cazuri trebuie de
diferentiat un viciu cardiac congenital cianotic, de
identificat factorii provocatori, durata episoadelor,
prezenta cianozei limbii si ale mucoaselor.



examenul fizic al copilului suspect |a
patologie cardiovasculara

Acrocianoza este posibila la nou-nascuti in caz de
hipotermie, aceasta stare este necesar de
diferentiat de hipotermie.

Dureri in cutia toracica: nu intotdeauna reflecta o
maladie a inimii, dar este o cauza frecventa de
adresare la pediatru in special al adolescentilor.
Pentru aprecierea cauzel durerilor in cutia toracica
este necesar de a evalua anamnestucul succint
detaliat, a efectua examenul fizic, la anumite
indicatii clinice de a efectua unele date de laborator
§I.Ril\$|>|<\lamene instrumentale (Rx toracelui, EchoCg, CT,



Formele dispneii cardiace

Dispneea de efort — primul semn de IC, |la efort de intensitate
diferita

Dispneea de repaus cu ortopnee — forma grava de IC stanga,
debitul cardiac neputand fi asigurat nici in repaus. Bolnavul sta in
pozitie sezanda cu capul flectat inainte, prezentand polipnee
inspiratorie.

Dispneea paroxistica nocturna — este o forma de IC stanga, care
poate sa apara in stenoza mitrala, stenoza aortica, HTA, aritmii
paroxistice (tahicardie ventriculara,fibrilo-fluter atrial).

Conditii de aparitie: noaptea, uneori ziua la eforturi fizice, regim
hipersodat.



Formele dispneii cardiace

Formele dispneii paroxistice nocturne:

1) Astmul cardiac — dispnee marcata, nocturng, insotita de anxietate,
tuse, expectoratie, transpiratii, care se amelioreaza in pozitia
ortopneica, uneori apar elemente de bronhospasm, tablou de astm
bronsic cu wheezing.

2) edemul pulmonar acut — este o forma agravata de dispnee
paroxistica, determinat de aparitia unui transudat hematic, care inunda
alveolele si caile respiratorii, cu aparitia unor secretii nasale
serosanguinolente, aerate.

3)Dispneea de tip Cheyne-Stokes — apare in IC stanga, prin lipsa apneii,
constand din alternante de tahipnee si bradipnee, apare nocturn,
apnee, insomnie rebela. Daca apare ziua — pierderea constientei,
intreruperea vorbirii.



Palpitatiile cardiace

Dupa Laennec si Potain palpitatiile -"sunt bataile inimii
pe care bolnavii le simt si li incomodeaza”.

Conditii de aparitie:

La sanatosi dupa eforturi fizice mari, emotii, consum de
cafea, alimentatie.
Cauze cardiace: aritmiile paroxistice,

Cauzele extracardiace: neurozele, hipertiroidismul, anemiile,
starile febrile.

Emboliile inimii stangi — in stenoza mitrala, FA, CMD — ameteli,
cefalee, accidente vasculare cerebrale.



Examenul obiectiv general

Pozitia si atitudinea:

-pozitia ortopneica apare in Insuficienta de ventricul
stang sau globala.

-pozitia genupectorala apare in pericardita cu lichid in
cantitate mare

-pozitia squatting apare in MCC clanogene.

Fizionomia si faciesul: facies mitral din stenoza mitrala
Cu cianoza buzelor,pometilor si a nasulul,

facies cianotic - in cordul pulmonar cronic decompensat
datorita poliglobuliel secundare) cu cianoza obrajilor si
a conjunctivelor cu veniectazii




Examenul obiectiv general

Facies basedowian — din hipertiroidism,

Facies mixedematos, de luna plina - in hipotiroidism,

Facies palid - in valvulopatii aortice, tulburari de ritm
paroxistice, soc cardiogen, hipertensiune arteriala renala,
palid teros in endocardita bacteriana.

Facies subicteric — la pacientii cu IC dreapta sau insuficienta
tricuspidiana.

Important - examenul ochilor, ale tegumentelor si
mucoaselor, ale tesutului adipos subcutanat.



Examenul obiectiv general

Examenul sistemului articular:

Examenul regiunii cervicale - turgescenta jugulara
din valvulopatia tricuspidiana, insuficienta cardiaca
dreapta, pericardita constrictiva, sindromul
mediastinal prin obstructia venel cave superioare.

- pulsatia carotidelor; dansul arterial — insuficienta
aortica, in sindromul hiperkinetic.



Simptome extracardiace

Simptome pulmonare — bolnavul prezinta tuse, dispnee in
caz de staza pulmonara

(cand apare hipertensiunea venoasa pulmonara), in edemul
pulmonar apare sputa spumoasa, rozata.

Simptome digestive — datorita stazel venoase din viscerele
abdominale din insuficienta ventriculara dreapta apar:
Inapetenta, greata, meteorism, constipatie, dureri in loja
hepatica.



Simptome extracardiace

Simptome urinare: scaderea debitului cardiac —
scaderea secretiei de urina (oligurie), uneori anurie.
Diureza este unul din cele mai importante
simptome ale insuficientei cardiace in ceea ce
priveste raspunsul la tratament fiind corelata cu
retentia de apa.

Simptome cerebrale — sincopa ( pierderea
tranzitorie a constientei) determinata de scaderea
fluxului sanguin cerebral, secundar scaderii
debitului cardiac.



Examenul fizic al bolnavului suspect
la patologie cardiovasculara

Cianoza, dereglari ale cresterii staturo-ponderale, IMC,
diverse tulburari ale respiratiei. ICC si cianozarea cronica se
insoteste de tulburari in dezvoltare fizica.

Determinarea suflurilor, inclusiv organice la auscultatia
inimii si ale vaselor mari;

Cianoza atipica — membre inferioare cianotice si membre
superioare roze se pot observa in cadrul suntului sangvin
dreapta- stanga prin ductul arterial pe fon de Co Ao sau arc
Ao inrerupt.

Cianoza centrala- este prezenta cianoza buzelor si ale
mucoaselor vizibile.



Children with Tetralogy of Fallot exhibit bluish
skin during episodes of crying or feeding.

"Tet spell”

@ADAM, Inc,



Shunt




Semnele clinice ale sindromului
insuficientei cardiace

Criteriile clinice diagnostice specifice:

Dispnee, tahipnee si/sau fatigabilitate in timpul
activitatu fizice s1 a mersului;

Tahicardie sau alte tulburari de ritm s1 conducere —
ritm de galop, zgomot Il patologic;

Majorarea presiunii in venele jugulare — turgescenta
jugularelor

Intensificarea desenului pulmonar la radiografia
organelor cutiei toracice



Semnele clinice ale insuficientei
cardiace

Criteriile clinice diagnostice nespecifice:

Regurgitare mitrala,

hepatomegalie percutor,

raluri crepitante care presupun o staza pulmonara,
Sporirea masei corpului

edeme la membrele inferioare

Pierderea poftei de mancare in cazurile de ICC clasa
functionala IlI-IV NYHA/Ross



Caracteristica pulsului la copilul cu suspetie la
patologie cardiovasculara

Presiune inalta a pulsului s1 puls neregulat accelerat:
- in cadrul viculor cardiace congenitale ale Ao,

- duct arterial permeabill,

- insuficienta valvei1 aortice,

- in cazul une1 FE sporite din cadrul hiperexcitatier,
anemiilor sau sporirea secretiel de catecholamine §1
a hormonilor tiroidieni.



Caracteristica pulsului la copilul cu suspetie la
patologie cardiovasculara

Atenuarea 51 micsorarea frecventei pulsului se
apreciazd in:

Tamponada cardiaca, obstructia tractului de 1esire a
VS sau in cardiomiopatii,

NB! Ps trebuie palpat la artera radialis s1 artera
femuralis. Ex. CoAo volumul de sange care trebuie
sa treaca prin Ao descententa, se raspandeste pe

colaterale, ceea ce aduce la retinerea undei pulsatile
pe artera radialis.



Frecventa Ps In repaus

Nou-nascutul 105-185/min (130/min)120-140
1-11luni 80-160 (120/min-140/min)

2 ani 90-150 (120/min)110-120

4 ani 80-120 (100/min)

6 ani 75-115 (100/min)

8 ani 70-110 (90/min)

10 ani 70-110 (90/min)




Frecventa Ps In repaus

12 ani 65(70)-110 (105) media 85-90/ min
14 ani 60 (65)- 105(110) media 80-85/min
16 ani 60 (55)- 100 (95) media 80-75/min

18 ani 55 (50)- 95 (90) media 75 — 70 /min
(Pediatria, Nelson, vol.4, pag.620)




Examenul clinic hemodinamic

Masurarea TA la membrele superioare s1
inferioare, mansete cu marimea 3, 5, 7, 12,
18 cm pentru determinarea corecta a TA la

toate varstele;

Verificarea valorilor TA cu tabelele
percentilice pentru TA dupa varsta;




Stabilirea diagnosticului corect si complet intr-o boala
cardiovasculara la copil necesita utilizarea
urmatoarelor metode de diagnostic

1.Examenul clinic:

Anamneza care va include si simptomatologia ce face

apartenenta la o serie de sindroame caracteristice afectarii
SCV la copil:

Examenul fizic (obiectiv)
inspectie,

palpare,

Percutie,

Auscultatie



Algoritm de diagnostic si tratament
in bolile cardiace congenitale (BCC)

Examen clinic
ECG, Rx torecelui, FONO
ECO-2D, ECO-Doppler, RMN

Tratament medical sau tratament chirurgical

Cateterism, coronaroangiografie
Cateterism interventional
Valvuloplastie, angioplastie

Septostomie atriala



Examenul paraclinic: metode complementare de
investigatie a SCV

A. Metode neinvazive:
Examenul radiologic

Electrocardiografia

Ecocardiografia si examenul Doppler

Proba de efort

Electrocardiografie ambulatorie de tip Holter

Electrocardiograma de amplificare inalta pentru potentialele tardive

Monitorizarea TAin 12,24 ore



Diagnosticul clinic

Examenul auscultativ:

caracteristica intensitatii zgomotelor cardiace,
aparitia zg I1I s1 IV patologic,

Aparitia ritmului de galop,
Dereglarilor de ritm cardiac s1 conducere

Aparitia suflurilor patologice.



Diagnosticul de laborator

Electrolitii in ser sangvin (K, Na, Ca, CI) (grad de recomandari C,
nivelul de evidente 111)

Enzimele cardiace (CFK, CFK-MB, LDH, LDH1,2, ASAT), mioglobina,
Troponinele cardiace (TnT, Tnl)

Indicii coagulogramei — indicele INR, fibrinogen, indicele protrombinic
glicemia a jeune, (grad de recomandari C, nivelul de evidente 1)

proteinograma — albumina, globulinele, proteina totala.

o8 A a1 el Bl s lne Rigangels g ment of Heart Falure due tolef



Diagnosticul de laborator

lipidograma (colesterol total, HDL col, LDL col, trigliceride,
lipoproteide), (grad de recomandari C, nivelul de evidente 111 pentru
colesterol),

Lipoproteina (a) sau Lp (a), Apolipoproteina
Al (ApoAl), Mieloperoxidaza (MPO)

enzimele hepatice — bilirubina, ALAT,ASAT, albumina (grad de
recomandari C, nivelul de evidente I1I)

Interleuchinele

TNF o, Homocisteina, Peptidele natriuretice B (BNP)



Diagnosticul de laborator

proteina C reactiva (PCR)

Probele functionale ale rinichilor — ureea,
creatinina (grad de recomandari C, nivelul de
evidente Ill)

HORMONII GLANDEI THIROIDE (T3,T4,TSH) pentru
aprecierea functiei glandei thiroide (grad de
recomandari C, nivelul de evidente Ill)

Nota A National Clinic Guideline Diagnosis and Treatment of
Heart Failure due to left Ventricular Sistolic Dysfunction,
febr.,1999, pp.9-10.



Examen EchoCG

Dilatarea compartimentelor inimii:

DTDVS, DTSVS, DAD, DVD, DAS,

Scaderea FEVS< 50%, sau majorarea> 65% la copilul sugar)
Induratii, insuficiente valvulare (VM, VTc, VP, V Ao)
Modificari in pericard (lichid, ingrosare, adheziune)

Vegetatii valvulare, supravalvulare (endocardite)

Hipertrofie a camerelagr inimii (VD,VS, SIV,PPVS) sau dilatare
tonogena sau miogena a miocardului VS)’

Modijficari ale miscarii peretilor inimii (akinezie, diskinezie,
hipokinezie)

Majorarea masei miocardului VS si modificari ale indicelui masei
miocardului (IMM)



Examen EchoCG

EchoCG in patologiile cardiovasculare se poate determina:
hiperkinezia miocardului VS;

Hipokinezia, akinezia miocardului VS;

Tulburari de cinetica parietala; segmentara, difuza;
Disfunctie diastolica; dilatarea cavitatilor cordului;
Determinarea s1 cuantificarea regurgitarilor valvulare;
depistarea trombilor intracavitarti,



' 2N ' i

Fig. 1 — Echocardiography monitored balloon atrial septostomy. A) coronal
subcostal view showing a patent oval foramen. B) catheter (clear arrow) in the
inferior vena cava and RA; C) inflated balloon in the LA; D) resultant ASD with
mobility of its margins (solid arrow). RA- right atrium, LA- left atrium, OF- oval
foramen, BC- balloon catheter, and ASD- atrial septal defect.




Examenul prin RMN

Pentru diagnhosticul VCC permite de a obtine
vederea tomografica al inimii in diferite proiectii cu
contrastarea tesutului adipos, a miocardului,
pulmonilor, a sangelui si peretilor vaselor. Este
efectiva in evaluarea zonelor care nu sunt vizibile |a
EChoCG, ale ramurilor distale ale arterei
pulmonare, ale sistemelor de intoarcere venoasa

din circuitul mare si mic.




Tomografia computerizata
(CT)

Se foloseste pentru obtinerea vizualizarii
rapide si sincrone ale inimii la copii cu gradul
de penetrare 0,5 mm.

Examenul tridimensional ale datelor CT este
necesar in analiza ramurilor arterei
pulmonalis, anomaliilor intoarcerii venoase
din circuitul mare si mic, anomaliilor vaselor
mari (CoAo).



Metodele invazive de
Investigatie a iInimii
Electrocardiograma endocavitara

Masurarea presiuntlor debitului cardiac si a
suntuluti

Angiocardiografia cu determinarea
volumului ventricular a insuficientel
ventriculare, coronarografia.




Examene radiologice

-radiografia standard,

-radioscopia conventionala sau cu amplificator de
Imagine,

-angiocardiografia stanga si dreapta, coronarografia,
-examenul radioizotopic,

-tomodensitometria cu raze X, “CAT Scan”



Tratamentul insuficientei cardiace n
BCC

|. A.Repaus si sedare

B.Administare de O2

C.Dieta alimentara cu scadere de NaCl

D.Tratament consevativ simptomatic farmacologic:
I IECA in caz de IC si diagnostic confirmat de MCC:



Tratamentul insuficientei
cardiace 1n BCC

IECA Sunt indicate in MCC cu sunt S-D.
e Captopril per os;

1. nou-nascut: 0,1-0,5 mg/kg doza, repetat la 6-24 de ore interval,
maxim 4 mg/kg/zi;

2. sugar: 0,5-0,6 mg/kg/doza, repetat la 6-12 ore, interval; maxim 6
mg/kg/zi;

3 copil: 0,1-0,3 mg/kg/doza, repetat la 6-8 ore, interval; maxim 6
mg/kg/zi;

4 adolescent: 6,25-12,5 mg/doza, repetat la 8-12 ore, interval; maxim
50-75 mg/doza.
e Enalapril (in IC refractara), per os: 0,1-0,5 mg/kg/zi in 1-2 prize.

A



Tratamentul insuficientei
cardiace 1n BCC

Tratamentul medicamentos cu inhibitori ai
aldosteronului (in prezenta semnelor de IC)

Se indica in caz de retentie hidrosalina, edeme
refractare.

e Spironolactona, per os: 1-4 mg/kg/zi in 1-4 prize.

Nota: nu se asociaza cu sarurile de K+ sau cu
inhibitorii enzimei de conversie (risc de
hiperpotasiemie).



Tratamentul medicamentos cu diuretice de
ansd (in prezenta semnelor de 1C)

Se indica in caz de forme severe de ICC sau decompensarea ICC.

e Furosemid, per os: 1-3 (maxim 6) mg/kg/zi in 1-4 prize (la necesitate).
1. se administreaza zilnic;

2. Solutia din fiole se poate administra per os;

3.1n caz de doze > 2 mg/kg/zi se asociaza Spironolactona.

e Furosemid, i.v.: 1 mg/kg/doza, daca se obtine efectul dorit (debit
urinar > 3 ml/kg/ora).

4. Dozele se repeta la interval de 8-12 ore;

5. Tn lipsa efectului doza se dubleaza la interval de 1 ora pina la maxim
de 4 mg/kg/doza.



Tratamentul medicamentos cu digitalice
(Digoxina) (in prezenta semnelor de 1C)

Administrare per os:

Digitalizare: Doza de digitalizare se administreaza, de obicei, in 3 prize
la un interval de 8-12 ore: initial 72 din doza, ulterior — 2 prize a % din
doza de digitalizare.

Virsta Doza (mg/kg)
0-1 luna 0,025-0,035
1-24 luni 0,035-0,060
2-5ani 0,03-0,04
5-10 ani 0,02-0,03
>10ani 0,10- 0,015



Tratamentul medicamentos cu digitalice

(Digoxina) (in prezenta sSemnelor de 1C)

Doza de intretinere: 1/3-1/4 din doza de digitalizare
per os.

e Administrare i.v.:
1. Digitalizare — 75 % din doza per os.
2. Intretinere 1/3-1/4 din doza digitalizare per os.

Doza de intretinere se administreaza on 2 prize la
sugari si la copii <10 ani si in priza unica la copiii >
10 ani.



Tratamentul medicamentos cu digitalice
(Digoxina) (in prezenta semnelor de 1C)

3. Terapia de intretinere se incepe la 12 ore de la ultima
doza de digitalizare.

4. Pentru administrare i.v. Digoxina poate fi diluata in sol.
Glucoza 5% sau sol. Clorura de sodiu 0,9%; volumul
lichidului de dilutie trebuie sa fie de minim 4 ori volumul
solutiei de Digoxina; se administreaza i.v. lent, in minim 5
minute.

5. Exista digitalizare rapida (24-36 de ore); medie (3 zile) si
lenta (5-7 zile). Tactica se va selecta individual.



Tratamentul cu medicamente inotrop-pozitive
nedigitalice (in prezenta semnelor de IC) .

Inhibitori de fosfodiesteraza. Se indica in IC acuta severa refractara la
Digoxina, diuretice si/sau vasodilatatoare (in administrarea de scurta
durata), in IC postoperatorie a MCC asociata cu disritmie.

1. Amrinona, i.v.: initial — 0,75 mg/kg/doza; ulterior — 5-10 mcg/kg/min.
2. Milrinonag, i.v.: initial — 50 mcg /kg/doza; ulterior — 0,5 mcg/kg/min.

e Beta-adrenomimetice (se indica in caz de decompensare a ICC, soc
cardiogen):

1. Dopamina: doza 4-6 mcg/kg/min, marind-o treptat pina la 10
mcg/kg/min.

2. Dobutamina: doza 2,5-10 mcg/kg/min in perfuzie endovenoasa.



Tratamentul cu B—adrenoblocante

Reduc deteriorarea miocardica organica.

e Scad frecventa cardiaca si contractibilitatea (reduc consumul de 02).
e Efect antiaritmic.

e Efect antiischemic (antianginos).

e Efect antioxidant.

e Preparatele farmaceutice recomandate sunt:

Metoprololul succinat — 1-2 mg/kg zi;

Bisoprololul — 0,04-0,1 mg/kg zi;

Carvedilolul (cu efect vasodilatator) — 0,4-0,8 mg/kg zi.



Tratamentul HTAP secundara MCC, sunt S—D cu
vasodilatatoare pulmonare

Oxidul nitric.

e Inhibitori ai fosfodiesterazei 5 (Sildenafil):

1. Sugar: doza 0,5-1 mg/kg.

2. Copil peste un an: doza 2 mg/kg per os; administrat fiecare 6 ore.
e Prostanoizi (Epoprostenol, lloprost)*.

e Antagonisti ai endotelinei 1 (Bosentan)*.

Nota: Preparatele, nu sunt inregistrate in Republica Moldova



Supravegherea copiilor cu
MCC

Diagnosticul precoce si tratamentul chirurgical oportun sau conservativ
simptomatic vor preveni complicatiile ireversibile. Se va ameliora
calitatea vietii si se va micsora numarul de copii invalizi in societate
Tratament conservativ simptomatic la necesitate preoperatoriu si
postoperator.

Aprecierea factorilor de risc si a comorbiditatilor.

Supravegherea permanenta pana la 18 ani de catre cardiolog, pediatru
si medicul de familie.

Sanarea focarelor acute si cronice de infectie. Preventia endocarditei
infectioase si a reurentelor de agravare a insuficientei cardiace.

Decizii asupra tacticii de tratament conservativ preoperatoriu,
tratament chirurgical sau conservativ postoperatoriu cu spitalizari in
servicii specializate de cardiologie pediatrica sau cardiochirurgie la



Supravegherea copiilor cu
MCC

Pe parcursul spitalizarii sistematic se vor monitoriza indicii
cardiopulmonari, examenul fizic complex, FR, FCC, TA, temperatura
corpului, sat 02, greutatea corporald, diureza, CF NYHA/Ross; in caz de
prezenta a HTAP-CF OMS/NYHA.

e Periodic la intervale de 3 (in caz de CAV si de DSV mare) — 6 luni (in
functie de substratul morfoclinic al MCC):

1.hemograma completa;
2. analiza urinei;

3 nivelul de electroliti;



Supravegherea copiilor cu
MCC

4 ureea, creatinina;

5 glucoza;

6 enzimele hepatice (ALAT, ASAT);

biomarkerii necrozei miocardului (CK, fractia MB, troponinele);
1.proteina C reactiva;

2. scorul activitatii bolii dupa scala de 12 puncte la sugari;

3 testul mers plat 6 minute;

4. ECG;

5. ecocardiografia;

6. pulsoximetria.



Periodicitate de supraveghere a pacientilor cu MCC
de catre medicul de familie

e Periodic o data la 6-12 luni:

1. ecocardiografia cu examenul Doppler;
2. radiografia toracelui cu aprecierea ICT;
3. cateterism cardiac (la necesitate).
Perioada preoperatorie:

e Pina la selectarea tratamentului interventional sau a celui chirurgical —
o data la 3 (in caz de CAV si de DSV mare) — 6 luni, in functie de
severitatea MCC.



Periodicitate de supraveghere a pacientilor
cu MCC de catre medicul de familie

Perioada postoperatorie:

e in primul an —1n fiecare 3 luni.

e In anul 2 — de doud ori pe an.

e Ulterior, peste 2 ani, o data pe an.
Cooperarea cu alti specialisti:

e Cardiochirurg.

e Psihoneurolog.

e Balneofizioterapeut.



Tratament de recuperare

Tratament de recuperare in centrele de recuperare
pentru copii:

Masaj, chinetoterapie, Fizioterapie, corectie
chirurgicala.

Tratament antibacterian la necesitate in caz de
focare de infectie acuta sau cronica in scop de
profilaxie a endocarditei bacteriene.



Supravegherea copiilor cu MCC

Grupa de sanatate-IV
Eliberat de la cultura fizica

Tn ICC sever3d contraindicatd imunizarea

Dispensarizare continua




Criteriile eficacitatii
supravegherii

Monitorizare ambulatorie continua cu aprecierea
statutului clinic al bolnavului.

Criteriile de excluderea de la evidenta:

Rezultat satisfacator dupa corectie chirurgicala,
inclusiv in lipsa semnelor de ICC, toleranta inalta la
efort fizic.
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