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Malformatiile cardiace congenitale (MCC) sunt anomalii structurale sau functionale ale apa-
ratului cardiovascular prezente la nastere. Factorii declansatori sunt, de obicei, anomalii ale organo-
genezei din perioada embrionard sau se datoreaza unei dezvoltari anormale a structurilor cardiovas-
culare in perioada fetala. Tendinta mondiald actuald in aceasta directie este stabilirea unui diagnostic
cat mai precoce, inclusiv intrauterin. Cauzele MCC sunt diferite si nedefinite complet, insa unanim
este recunoscutd interactiunea dintre predispozitia geneticd si stimulii teratogeni surveniti in timpul
dezvoltarii embriofetale [2,3,11]. In perioada intrauterini singele oxigenat este adus pe calea venelor
ombilicale si a venei cave inferioare la nivelul atriului drept si al ventriculului drept, determinand
existenta unor sunturi. In baza existentei unor presiuni mai mari la nivelul circulatiei pulmonare,
comparativ cu circulatia sistemica, aceste comunicari au loc la nivelul atriilor, ventriculilor si canalu-
lui arterial - nivel extrem de important de suntare a sangelui oxigenat [10].

Dupa nastere, se modificd regimul presional, se instaleaza o vasoconstrictie intensa la nivelul
canalului arterial, ceea ce determind o inchidere functionald a acestuia in primele 2-3 zile de viata a
nou-ndscutului si inchiderea definitiva in decurs de 2-3 sdptamani. Canalul arterial la prematuri poate
functiona cateva luni [6].

Mecanismul vasoconstrictiei canalului arterial este alterarea sintezei de prostoglandine (PG) la
nivelul endoteliului acestuia, argumente fiind mentinerea patentei canalului arterial persistent (CAP)
prin administrarea de PGE in MCC ductal-dependente si accelerarea inchiderii sale la nou-nascuti
prematur prin administrarea de antiinflamatoare nesteroidiene (care reduc sinteza de PG) [9, 11].

Persistenta acestor comunicari dupa nastere, indiferent de localizare, formeaza categoria celor
mai raspandite MCC si duce la suntare intre circulatia sistemica si cea pulmonara, care pot avea con-
secinte severe cu deces prematur in absenta tratamentului [1, 9, 11].

La nivelul sunturilor cu gradient presional mare existd risc de endocardita infectioasa secundara
din cauza lezarii endocardului prin stresul mecanic cronic generat de curgerea turbulenta [2,4].

Etiologia MCC pana 1n prezent nu este elucidata complet. Perioada cea mai vulnerabila in apa-
ritia MCC este la a 2-7-a sd@ptdmana de graviditate.

Astfel, putem intalni cardiopatii congenitale in urmatoarele conditii:

- afectiuni virobacteriene ale mamei in timpul sarcinii (rubeola);

- alcoolism cronic al mamei, fumatul;

- narcomania;

- consum de medicamente cu potential teratogen (antibiotice, sulfamide, saruri de litiu s.a.);

- boli de colagen ale mamei;

- predispozitia geneticad;

- defecte cromozomiale in cadrul sindroamelor genetice [2,3,7].

Tratamentul chirurgical contemporan al MCC este orientat tot mai mult spre perioada neo-
natala.
Cele mai importante compartimente ale cardiochirurgiei MCC la nou-ndscuti sunt:

- diagnosticarea MCC;

- suportul medicamentos intensiv initiat la nagtere;

- tratamentul chirurgical,;

- reabilitarea n perioada postoperatorie [7,11].

Metoda principald de diagnostic prenatal este ECHOCG fetald. Este necesar de mentionat ca
rata MCC depistate, in special, la gravidele din grupul de risc, chiar si in centrele avansate, este
de doar 64% [7] (MCC 1in familie, contact cu factori teratogeni in primele saptdmani de gestatie).
MCC sunt diagnosticate postnatal, practic, in 100% cazuri in tarile inalt dezvoltate si doar in 50-
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80% cazuri in spatiul postsovietic, fapt determinat de dotarea tehnico-materiald a institutiilor me-
dicale.

Sub aspect cardiochirurgical in literatura de specialitate termenul de interventie chirurgicala la
nou-ndscuti se intrebuinteaza referitor la copiii cu varsta cuprinsd intre 0 — 1 ani.

Frecventa MCC diferd dupa tari si gradul lor de dezvoltare, regiuni geografice, rasa etc. In-
cidenta la nastere este, conform diferitor autori, de la 1% pana la 8-14% la 1000 nou-nascuti. Circa
3-5% din MCC sunt severe, avand o mortalitate de 75% in prima lund. Majoritatea copiilor din acest
grup, inclusiv peste 60% din copiii cu stare critica, diagnosticati si tratati chirurgical la timp, ar putea
supravietui. Fara corectie chirurgicald bolnavii, chiar si cu leziuni mai putin severe, rar supravietuiesc
peste 50 de ani [2,4,9].

Luand in considerare numarul de operatii efectuate in sectia de MCC din tara noastra (anual
200-250 de operatii), evident ca el este nesatisfacator si nu corespunde necesitatilor reale. Pentru a le
satisface ar trebui ca existe un centru la 1 min. populatie.

Existd relatii stranse intre modificarile structurale si functia cardiovasculara, iar trecerea de la
circulatia fetala la cea a nou-nascutului amelioreaza sau agraveaza unele boli congenitale cardiace.
Astfel, inchiderea prea rapida a canalului arterial favorizeaza aparitia defectului septal ventricular
(DSV) si insuficienta tricuspidiand, in timp ce inchiderea cu constrictia prematura a ductului arterial
favorizeaza aparitia coarctatiei de aorta (CoAo) si agraveazi stenoza pulmonara (SP). In decursul
vietii se pot produce mari modificari ale acestor anomalii: DSV se inchide deseori, iar la unii bolnavi
sunturile se pot inversa prin aparitia hipertensiunii pulmonare (HTP) si a sindromului Eisenmenger.
Majoritatea bolnavilor, prin interventii in prima copildrie, pot avea o viatd normala, evolutia naturala
a bolilor congenitale fiind modificata, astfel, in mod favorabil [9,10].

Incidenta MCC creste la un an la 7,8% copii, iar la 5 ani la 9%, deoarece o parte din MCC se
manifestd mai clar Tn anii urmatori. Frecventa este mai mare la sexul masculin, mai ales pentru DSV,
stenozd aorticd, CoAo, tetralogia Fallot si transpozitia marilor vase. La sexul feminin este insd mai
frecvent observat defectul septal atrial (DSA) si CAP. Aproximativ 75% din totalul MCC alcatuiesc
DSV, DSA, SP, CAP, tetralogia Fallot, stenoza aorticd, CoAo si transpozitia marilor vase [9,10,11].

Asocierea MCC actioneaza semnificativ asupra evolutiei si pronosticului afectiunilor [1].

Scopul studiului este evaluarea mijloacelor de diagnostic al MCC critice si a eficientei trata-
mentului chirurgical la nou-néscuti.

Materiale si metode. Lotul de studiu este reprezentat de 102 pacienti, care au fost operati in
sectia MCC a IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii in perioada 2001-2005cu varsta cuprinsa intre 0-1
an. Diagnosticul s-a bazat pe tabloul clinic (prezenta suflurilor cardiace, cianozei, insuficientei cardia-
ce, diferentei de TA intre jumatatea superioara si cea inferioara ale corpului) al examinarilor paraclini-
ce (investigatii deA laborator, Sa O,, radiografia toracica, ECG, ECHOCG), efectuate in 100% cazuri.

Rezultate. In perioada 2001-2005 s-au operat 1045 de bolnavi cu MCC, dintre acestia numarul
copiilor cu limitele de varsta 0-1 ani a constituit 102 (9,8%).

Criteriile de selectie pentru interventia chirurgicald au fost anomaliile cu obstructie criticd in
tractele de iesire, oxigenarea neadecvata, insuficienta cardiaca progresiva, HTP.

MCC cianogene au fost prezente la 25 (24,5%) de subiecti, iar cele necianogene la 77 (75,5%).
Cel mai mic copil operat a avut varsta de 2 sdptamani, cu masa corpului de 2,8 kg. Trebuie sa mentio-
ndm operatia cu succes pe urgentd la un pacient cu anomalie congenitala ductal-dependentd (supravi-
etuirea pacientului fiind in functie de prezenta ductului arterial patent). Din trei cazuri mai deosebite
mentionam corectia radicald a drenajului pulmonar total aberant supracardiac, corectia simultana a
coarctatiei aortice si a ventriculului drept cu cale dubla de iesire.

Dintre pacientii operati 64 (62,7%) au fost de sex masculin si 42 (38%) de sex feminin.

In lotul de studiu s-a constatat asocierea MCC in 42 (21,2%) de cazuri si in 16 (15,7%) cazuri
asocierea unor malformatii extracardiace.

Tipurile de interventii chirurgicale sunt prezentate in tabelul 1.
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Tabelul 1
Tipurile de interventii chirurgicale

Diagnostic clinic Interventia Caz operat(%)

Defect septal atrial Plastie-10 10(9,8%)

Defect septal ventricular Plastie -30 40(39,2)
Banding AP -10

Coarctatie aortica Rezectia CoAo cu anastomoza T-T 6(5,8%)

Tetralogie Fallot Corectia radicala-1 5(4,9%)

Sunt paliativ-4

Canal arterial permeabil Ligaturare CAP-17 17(16,74)

Canal atrioventricular Corectia radicala-1 4(3,9%)

Ventricul drept cu cale dubla de Corectia radicala-1 10(9,8%)

iesire Banding AP-9

Atrezia arterei pulmonare Sunt paliativ-5 5(4,9%)

Anomalia Tausig-Bing Banding AP cu septostomie-3 3(2,9%)

Trunchi arterial comun Banding AP-1 1(0,98%)

Drenaj venos pulmonar total Corectie radicala-1 1(0,98%)

aberant

In total 102 102

Din numarul total de interventii 49 (48%) au fost operati in conditiile circulatiei extracorporale
(CEC) s1 53 (52%) au constituit operatiile pe inima lucranda. Aproape o treime au alcdtuit operatiile
la pacientii cu DSV mare si hipertensiune pulmonara progresiva — 40 (39,2%).

S-au Inregistrat 11 decese postoperatoriu, ceea ce constituie o ratd de mortalitate de 10,8%, si
din cauza complexitatii malformatiei, decompensarii cardiace precoce progresive, insuficientei hepa-
torenale acute, hemoragiilor gastrointestinale, complicatiilor cerebrale; 4 (3,9%) decese au avut loc
la pacientii operati fara CEC s1 7 (6,9%) — la pacientii operati cu CEC.

Concomitent cu acumularea experientei si imbunatatirea starii tehnico-materiale, letalitatea
scade semnificativ, iar numarul interventiilor la pacientii cu varsta 0-1 ani creste. Daca Tn anul 2001
au fost efectuate in categoria descrisa de varstd 11 operatii cu 3 cazuri letale, in anul 2005 deja 25 de
operatii cu 1 caz letal (4%).

Interventiile chirurgicale, desi sunt efectuate la un numar insuficient de cazuri, reduc conside-
rabil mortalitatea infantild prin supravietuirea pacientilor operati.

Discutii. Debutul simptomelor in MCC la nou-nascuti este conditionat de severitatea defectului
anatomic, insuficienta cardiaca precoce, gradul de hipoxemie, acidoza metabolica, insuficienta respi-
ratorie, pneumonii frecvente [5,6].

Confirmarea diagnosticului se face obligatoriu prin examenul ecocardiografic si ecodoppler. In
unele cazuri a fost necesar cateterismul cardiac. O data cu stabilirea diagnosticului clinic §i anatomic
se ITntocmeste planul terapeutic si chirurgical [4]. Planul terapeutic consta din asigurarea la necesitate
a oxigenoterapiei (in unele cazuri asistenta respiratorie prin ventilatie mecanica), administrarea de
agenti inotropi, glicozide, inhibitori ai enzimei de conversie, B—blocatori, diuretice, corectarea aci-
dozei metabolice pentru ameliorarea activitatii cardiace si imbunatitirea perfuziei periferice. In acest
context trebuie mentionatd administrarea la necesitate a prostoglandinei E, (PGE),). Perfuziile perma-
nente cu PGE, asigurd supravietuirea pacientilor cu anomalii cardiace dependente de fluxul sangvin
pulmonar prin canalul arterial [11].

Tratamentul cu indometacina, potrivit datelor din literatura de specialitate [1], s-a dovedit a fi
eficient la 80% dintre nou-nascuti prematur simptomatici cu CAP.

Urmadtoarele procedee moderne, care in caz de necesitate trebuie folosite, sunt procedeele car-
diologice interventionale — dilatarea stenozei valvulare pulmonare sau aortice, atrioseptostomia, dila-
tarea coarctatiei aortice, ocluzia canalului arterial sau suntarilor la nivel de sept [3,9].
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Criteriile de selectie pentru interventia chirurgicald au fost: anomaliile obstructive, oxigenarea
inadecvatd, insuficienta cardiaca progresiva precoce.

Este necesar de selectat MCC cu stari critice, majoritatea carora apar o data cu trecerea de la
circulatia fetald la circulatia postnatala.

Cauzele principale care provoaca aparitia starilor critice sunt urmatoarele [6,8,11]:

1) obstructia critica a circulatiei (stenoza AP, stenoza Ao, coarctatia Ao, sindromul hipoplaziei
ventriculare stangi);

2) reducerea fluxului sangvin in partile stangi ale cordului (drenaj anormal total al venelor pul-
monare, atrezia arterei pulmonare cu sept interventricular intact);

3) inchiderea canalului arterial in patologiile ductal-dependente;

4) suntari masive stanga-dreapta (trunchi arterial comun, fereastra aorto-pulmonara, DSV mare,
canal atrioventricular);

5) MCC cianogene cu hipoxemie pronuntatd (transpozitia vaselor mari, atrezia arterei pulmo-
nare, tetrada Fallot);

6) ischemia miocardului (anomalia arterelor coronariene, transpozitia vaselor mart).

Foarte multe dintre aceste patologii se pot intalni in asociere. In acest context trebuie inci o
datd de mentionat ca starile critice descrise mai sus la nou-ndscuti au un impact progresiv negativ din
cauza lipsei complete la acestia a reactiilor compensatorii [9,10,11].

In incheiere pentru aprecierea tacticii toti nou-nascutii cu MCC se impart in 3 grupe [1,5,11]:

1) pacientii carora operatia este strict indicata, fiind posibila in lipsa contraindicatiilor (sunt
incluse toate starile critice descrise). Rata acestei categorii, dupa datele din literatura de specialitate,
este de 52%;

2) pacientii care necesitd supraveghere in dinamica, in lipsa dereglarilor hemodinamice —
31%;

3) pacientii inoperabili din cauza MCC necorijabile si cu stari somatice critice — 17%.

Rezolvarea tuturor problemelor abordate in acest studiu va face posibild acordarea unui ajutor
efectiv si la timp nou-nascutilor la care a fost diagnosticata MCC.

Concluzii

1. Frecventa anomaliilor cardiace congenitale este in continud crestere si tendintele moderne
cardiochirurgicale deviaza tot mai mult spre perioada neonatala.

2. Dezvoltarea serviciilor de chirurgie cardiaca neonatala specializatd este o problema stringen-
ta si actuala.

3. MCC cu evolutie in stari critice la nou-nascuti maresc considerabil mortalitatea infantila.

4. Interventia chirurgicald Tn MCC la nou-ndscuti in majoritatea cazurilor rimane unica moda-
litate terapeutica.

5. Criteriile de selectie pentru interventia cardiochirurgicald la nou-ndscuti sunt: obstructia cri-
tica in tractul de iesire al ventriculului drept sau ventriculului stang, hipoxemia pronuntata, insuficien-
ta cardiaca precoce, hipertensiunea pulmonara avansata.

Bibliografie selectiva

1. Castaneda A.R., Ionas R.A., Mayer L.E. et al., Cardiac surgery of the neonate and infant.
Philadelpia, 1994.

2. Ciubotaru A., Optimizarea tratamentului chirurgical al malformatiilor cardiace congenitale
cu suntare intracardiaca §i prognozarea complicatiilor. Autoreferat al tezei de doctor habilitat n
medicina. Chisinau, 2006; 256.

3.Claherty G.P., Stark Ann R. — Manual of Neonatale Care, Fourth edition. Lippincot Raven,
1997;393-451.

4. Dorobanti M., Compendiu de boli cardiovasculare. Bucuresti, 2004; 61-87.

5. Mavroudis C., Backer C.L., Pediatric Cardiac Surgery. Mosby, Inc, 2003.

6. Tulzer G., Anzt W., Franclin R.C. et al., Fetal pulmonary stenosis with intact septum. Lancet,
2002; 360:1567-68.

126



7.Yagel S., Wesman A., Rotstein Z. et al., Congenital heart defects. Natural course and in utero
development. Circulation, 1997; 96:550-555.

8.Zaharia Mohammed., Haemodynamic correlation with lung biopsy findings in isolated VSD
with or without pulmonary hypertension. Hokkaido J. Med. Sci, 1997; 72(6):607-19.

9.bokepus JI.A., Jlekyuu no cepoeuno-cocyoucmoii xupypeuu. «znarenscteo HIICCX um.
AH bakynesa PAMH», Mocksa; 1999.

10.ITonzonkoB B.IL., Yaypenu M.P., I'emoounamuueckas xoppexyus 8podcOeHHbIX NOPOKO
cepoya. «MenunHay, Mocksa; 1994; 317.

11. Ilapsikuna A.C., Bposicoennvle nopoxu cepoya. Mockaa, 2005; 8-94.

Rezumat

Cardiochirurgia modernd din cauza cresterii considerabile a numarului de copii cu MCC devia-
za tot mai mult spre perioada neonatala.

Au fost stabilite cele mai importante compartimente ale cardiochirurgiei MCC la nou-nascuti,
evidentiate starile critice care necesita interventii terapeutice si chirurgicale de urgenta.

Pe un lot de 102 bolnavi cu varsta intre 0-1 ani, care au fost operati in ultimii 5 ani, au fost
analizate rezultatele, tipurile de interventii. In ultimii ani se inregistreazi o crestere a numarului de
operatii si o diminuare semnificativa a mortalitatii postoperatorii (4%).

Summary

Modern cardiosurgery because of considerable growth of children with congenital heart disease
more and more deviats to the neonatal periode.

The most important compartments of congenital cardiosurgery have been determined, and
the critically states which necessited emergency therapeutic aid and surgical intervention have been
emphazized.

In a number of 102 patients with the age between 0-1 year have been operated during the last 5
years. The results and the structure of interventions have been analyzed. In the last year considerable
decrease of the number of operations and significant decrease of mortality is manifested.

SINDROMUL DE RASPUNS INFLAMATOR SISTEMIC.
STRATEGIILE ANTIINFLAMATORII iN CARDIOCHIRURGIE

Eugen Virlan, Oleg Repin, dr. in medicina, Vasile Corcea, Liviu Maniuc,
Andrei Ureche, Aureliu Batrinac, dr. in medicina,
Anatol Ciubotaru, dr. h. in medicina,
IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii

Operatiile pe cord in conditii de circulatie extracorporala (CEC) sunt asociate cu unele compli-
catii si reactii adverse, totalizate in literatura universala drept Sindrom de Raspuns Inflamator Siste-
mic (Systemic Inflammatory Response Syndrome - SIRS) - proces inflamator generalizat nespecific,
ce apare ca raspuns la traumatismul tesuturilor vascularizate cu activarea unor sisteme complexe mo-
leculare si celulare [1]. Diagnosticul este stabilit in laborator prin masurarea mediatorilor inflamatori
in plasma sangelui si in tesuturi. Clinic SIRS se manifesta prin dereglari perioperatorii ale organelor
vitale majore. Sindromul nu este specific numai practicii cardiochirurgicale, dezvoltandu-se si in
urma traumelor masive, operatiilor cu traumatizarea grava a tesuturilor, infectiilor, combustiilor si
in pancreatitele severe. Relativ des acest fenomen este prezent in cardiochirurgie, probabil, datorita
faptului cd invazia catorva factori inflamatori are loc simultan. Aici se include traumatizarea masiva
a tesuturilor, ischemia si reperfuzia plamanilor si a inimii si, desigur, factorii nocivi ai CEC (fig.1).
Rolul factorilor proinflamatori in dezvoltarea SIRS este bine cunoscut de peste 20 de ani si a fost pe
larg studiat in multiple lucrari [2].
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