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DEFECT SEPTAL INTERATRI,

A.Prevalenta

5%-10% din MCC cadefectizolat
M/F =1/2

30%-50% ca parte a unui defect complex

Poatefi prezentin cadrul unor sdr. genetice(Ellis-van
Crevald, Holt Oram, Down)

Exista o forma familiala de DSA (frecvent insotita de tulburari
de conduceretip bloc atrio-ventricular)
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RA. Right Atrium SVC. Superior Vena Cava TV. Tricuspid Valve
RV. Right Ventricle IVC. Inferior Vena Cava MV. Mitral Valve
LA. Left Atrium MPA. Main Pulmonary Artery

LV. Left Ventricle Ao. Aorta



~—3tipuri principale de DSA/

OSTIUM SECUNDUM,cel mai
frecvent,50 % -70%din DSA-uri.Se
gaseste la nivelul fossei ovalis.

OSTIUM PRIMUM, aproximativ

in 30 % din DSA-uri, caparte a
canalului atrioventricular comun si 15
% cadefect izolat

SINUS VENOS 10 %din DSA-uri ,
localizat la nivelul de varsare al VCS in
AD ,mai rar la varsarea VCI.Frecvent
asociate cu anomalie de intoarcere
pulmonara venoasa (VPD in AD)

foarte rar tip SINUS coronar
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~Fiziopatologie: *

-magnitudinea suntului \/ \.,-‘ v \ \Y{If’
depinde de marimea N
defectulul * 'H I

Mic <3 mm BRIV |
moderat 3-8 mm AVALSN A ' "T\ /J‘\ 'a

mare>8 mm +

I
complianta ventriculara (VD H '} o
este mai compliant decat VS) A -"\H*

Apare dilatarea cavit drepte si
nu stangi




“Simptomatologie(1)

Sugarii  si copii cu DSA sunt de obicel
asimptomatici

Un DSA mic/moderat poateramane asimptomatic
toata viata (!)

Defectele largi si formele extreme tip atriu unic pot
deveni simptomatice din primul andeviata
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Simptomatologig?2)

Sugarsi copil mic (doar la DSAlarg tip atriu unic)
curba ponderala nesatisfacatoare
Infectii pulmonare repetate

Debutata la adolescent/adult tanar (DSA moderat/larg)
dispneede efort (HTP)
palpitatii (aritmii )
astenie
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Examertlinic

- usoarahipotrofie staturo-ponderalapoatefi intalnita .
- Zgll dedublat larg si fix
Suflu sistolic gr 2-3/6 (stenozapulmonara relativa)

In defectele largi suflu diastolic rezultat din stenoza
tricuspida relative.

. Tahicardie/ aritmii

SUFLULCARDIACPOATEFI ABSENT!






- cardiomegaliecu largirea AD si VD
- bombareaarcului AP
- semnede circ pulmonara crescuta




~Ecocardiografie

M,2D,Doppler

Seevidentiaza
pozitia ,
marimea ,
dimensiunea cavitatilor drepte ,
semne de HTP
defecte asociate

Lacopiii mai mari sauadolescentipoate
fi utilizat eco transesofagian .De
asemeneaeco de contrast

Cateterismul cardiac nu esteuzual.
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~“Istorienaturala(1)

DSA <3mm rata denchiderespontanale 100 % pana la 1al/2
ani.
3-8 mm - rata danchiderespontana80%
>8 mm - rareoriseinchidespontan

suntasimptomaticirareoridezvoltainsuficientacardiacain
perioadade sugari
un DSAIlarg netratatdezvoltaHTP si ICC indecad&-3

N.B. INCHIDERE SPONTANA POSIBILA DOAR LA DSA
OSTIUM SECUNDUM!! (NU LA DSA-OP, DSASV)



Istorie naturala(2)

cu sau farachirurgiepot aparearitmii caadult (flutter,fibrilatie)

EB nu aparela bolnaviicu DSA, de aceeda pacientiicu DSA izolat
nu estenecesararofilaxiaEB
(cu exceptiaprimelor 6 luni dupa corectia chirurgicala cu petec
/interventional®

pot apare embolizari paradoxale si accident cerebrovascular
,complicatief.rara



|storie naturala(3)

Un DSA larg neoperat pana la varsta adulta
(decada 4 de viata) poate duce la HTP severa
ireversibila (sindrom Eisenmengej care, odata
Instalata, contraindica interventia de inchidere a
DSA si confera pacientului un prognostic foarte
rezervat!!
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Indicatiide spitalizare(1)

Uzual, un copil cu DSAoperat/ neoperat nu necesita
spitalizare (doar urmarire si investigatii ambulatorii)

Seia in discutie spitalizareala copii cu DSAfoarte larg
descoperittardiv, insotit de insuficienta cardiaca(HTP)

Internarea sepoate impune la cei cu malformatii
complexe saupatologii asociate(infectii respiratori
severe,boli pluriorganice, etc)



/ P e,
Indicatiide spitalizare(2)

Internare OBLIGATORIE inainte de chirurgie/
procedura Interventionala pentru protocol de
Investigatii preoperator (incluzand exudat nazal,
faringian, urocultura z obligatoriu sterile inainte de
Interventie!!)



~— Rolulsiobligatiileasistentel

medicale(1)

Cooperarebuna cu copilul si parintii acestuia(suport)

Cunoastereadiagnosticului de internare si intelegerea
acestuia

Explicareaparintilor /copiilor de varstamare amanevrelor
si investigatiilor medicale efectuate, ariscurilor si
beneficiilor acestora



olulsiobligatiileasistentel
medicale(2)

- Raportareacatre medic aevenimentelor deosebitelegate de

stareacopilului - ex:

- scadereasaturatiei O2

- clanoza copilului in timpul agitatiel
[alimentarii

- aparitia hipo/hipertensiunii

NU SUNT JUSTIFICATE
INTR-UN DSA

|ZOLAT!

- Recoltarea corectasi evitareacontaminarii probelor biologice !
(Atentie 7 risc de endocardita postop/postprocedural)



~— Rolulsiobligatiileasistentel

medicale(3)

Cunoastereasi administrarea medicatiel specifice
(mod de administrare, efecttinta, reactii adverse
frecvente posibile)

Ingrijirea postoperatorie/ postprocedurala

Urmarirea si inregistrarea parametrilor hemodinamici
uzuali (TA,AV,SatO2)



ManagememDSAx(L |
PViaRagEmMETDS A,
1.Medical

. nu estenecesaraestrictie activitate fizica

. dacain perioadade sugardezvolta insuf.cardiaca

Diuretic ( Furosemid,Nefrix, Spironolactona)
IEC (Captopril, Enalapril)



- 2.Inchidere nonchirurgicala:

. sunt folosite diverse deviceuri (Amplatzer,, Angel Wings)
. necesitamargini > 3 mm

. nu se potaplicain defectemultiple/DSA ostium
primum /DSA sinusvenos

ASD device closure : Is it as simple as it looks ?




Inchidere chirurgicala

A timing -ul este injurul varsteide 3-5 ani (seasteaptadatorita posibilitatii
de inchidere spontana).

A poatefi efectuatasi lavarstade sugardacaaparelCC siaceastanu
raspundela tratament.

A doar chirurgical: DSA-SV, DSAOP, DSAOS > 36 mm
A mortalitate <P
e i

Tricuspid & *=
valve

L] [

.......



DSAsInusvenos

5-10% din DSA

Se asociaza frecvent CU anomall de

Intoarcere venoasapulmonara (venepulm

drepte in AD sau VCS) z incarcare suplimentara de
volum acavitatilor drepte fatade un DSAIizolat!!

Management- chirurgical



Medscapes www.medscape.com

Secundurm ASD surgically closed:
Secundum ASD = 2-yaars Holler EKG
= Joaars achd
Secundurmn ASD device closed:
Initial evaluation: Pri ASD: » 2-yaars Holar EKG + acho
» EKG i ;"“""“ e » Transesophagaal acho at 1-3 years (>28 mm devices)
» Chest x-ray — E;}‘:;;“’“; r » Mo bactorial endocarditis prophylaxs aflor 6-12 months
» Trangthoracic echo iy
« Hollor EXG endocarditis propivyilaxs
Sinus ASD:
Oparaied » Fopears follow-up
# Mo bactenal
arddocindites propindaxes
g Sulhcient rims Transcatheter closure
S seurdemASD: | | «Tansesoghageal echo L7
U ratng » Dilated right cardiac chambers * Computad tomography Anamalous winous naburm
andior no sutficient rims
Suspicted ASD Significant primum of sinus ASD: Transesophageal echo, CTorMm: | [
= EKG = Qpils = 1.5 || =Associaled alrioventricular valve insufficiency Surgeny
= Chest x-ray = Databgqd right cardias chambars = Asgocialed anomalous venowus relum
= Transthoracic seho * Ho pulmonary vascular diseass = Eventual coronary angiography
Tiny izolated AZD: Eoi
+ Qp/s < 1.5 R wery 2 D jears
* Mormal right candiac chambers E I rditis prophylaxis

Source: Expart Ha i 2 2007 Fulura Drugs Lid
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'DSAc NOTA BENE (1)

DSAZ boalacu spectru simptomatic si evolutiv foarte larg
(poateajungein stadiu de boalaincurabila la adult daca
nu estemanageriatacorect LA TIMP!)

Inchidere spontanasepoate asteptadoar in cazul
defectelor moderate/mici de tip OSTIUM SECUNDUM

Niciodata o simptomatologie de tip cianozal insuficienta
cardiacaseverala copil nu vafi atribuita unui DSA
(obligatoriu patologie asociatd!)



DSAc NOTA BENE (2)

Copilul cu DSAoperat/rezolvat interventional ramane
toata viata sub urmarire cardiologica (posibil complicatii
la distantal!)

Profilaxia endocarditel bacterieneseimpune doar in
primele 6 luni dupachirurgie cu patch sintetic /corectie
Interventionala

Dupa inchidere interventionala copilul vaurma tratament
antiagregant (de regula 6 luni)
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DEFECT SEPTAL INTERVENTRIC

A.Prevalenta(1)

Esteceamai frecventa MCC dupa bicuspidia aortica

15-20% din MCC (ca defectizolat)

2-5cazuri /100 nasteri z defecte musculare mici , care
seinchid curand dupa nastere in 80-90% din cazuri



» e

Prevalenta2)

Intalnit in mod caracteristic in anumite sdr. genetice
(Down, Holt Oram, trisomie 13trisomie 18)

Existaforme familiale de VSD

Riscul de aparitie la urmasi(in afarasindroamelor
genetice) estede 3%dacatatal are DSVsi de 6%daca
mama areacesttip de defect



| FiziopatologidDSV
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SUPERIOR VENACAVA

CONGESTED
FROM UPPER BODY

PULMONARY VEINS
FROR RIGHT LUNG

CONGESTED

PULMONARY VEINS
FROMM LEFT LUNG

INFERIOR VENACAVA
FROM LOWER BODY

AORTIC ARCH
TO LOWER BODY

LARGE

PULMONARY ARTERY
TO THE LUNGS

TO RIGHT &aFRhA
TO RIGHT BRAJIMN TO LEFT BRAIN TO LEFT &FRh
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FiziopatologieDSV

A suntul in DSV acianotic V /NN
este stanga-dreapta \\:/\ / AN C_
A Magnitudinea suntului \*/‘\H/‘ ' AR
este determinata de : g iy
A marimea defectului 7&(174’_ 7Ak | I
A nivelul rezistentei
vasculare

(sistemice /pulmonare )



FiziopatologieDSV(2)

primele semne hemodinamice - dilatarea
cavitatilor stangi.

suntul serealizeaza In sistola cand VP este
deschisa, deci VD nu face un efort suplimentar pt
aejecta volumul VD+ volumul suntului in AP.

returul venos supraincarcat suprasolicita In
schimb cavitatile stg.



ClasmcareDSV

Outlet/Supracristal/Subpulmonar/
Infundibular/Juxta-arterial

Perimembranos

u 80% _ ¥ 6% VSD /30% Asians

i extindere inlet,outlet, muscular % Spontaneous closure uncommon
Outlet

7 Perimembranous, paramembranous

0 )

0 57% _ _ : \\ T conoventricular

i conal,infundibular,doubly commit @ NS § \\ . § 80%VSD
Inlet N N/ 3 ‘Aneurysm formation / Aortic

S\ N, regurgitation

i 5-8% o -

i hea uscular

u specific CAVC § 20%VSD
Muscular ¥ Spontaneous closure

u 5-20% common

i Midmuscular, apical
U Swiss cheese

Inlet/AV canal type
¢ Down syndrome
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‘Evolutieclinica- sugar (1

Depinde de :
U marimea defectului
U statusul rezistentei vascularepulmonare

Suflul poateaparein saptamanal6,caurmare a
scaderii RVP inviata postnatala

Asimptomatici la nasteresi fara suflu/suflu discret!!!
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Evolutieclinica- sugar (2)

Din sapt 2 de viata (panala 1an) z momentul aparitiel
semnelor deinsuf.cardiacain DSV largi

tahipnee

tira)

transpirati

obosealala alimentatie

Efortul de supt este cel mai important efort; ca urmare
Jistoricul alimentatiei reprezinta un element foarte
Important de apreciereaevolutiel



// ] ] ] ] ]
Evolutieclinicain timp
DSV mic

pacientul este asimptomatic,cu o0 dezvoltare staturala
sl ponderala normala

DSV moderat -larg

Intarziere acresterii si dezvoltarii

scade toleranta la efort ,

Infectii respiratorii repetate ,

ICC este relativ frecventa din perioada de sugar (!)
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SindromulEisenmenge(l)

Complicatia ceamal severa a defectelor foarte largi
necorectatela timp

Momentul Instalarii clanozeisia HTP ireversibile
Constituie contraindicatie pentru inchiderea DSV

Beneficiazadoar de masuri paleative, boalaavand
potential progresiv



SindromulEisenmenge(2)

De obicel nu aparesubvarstade 2ani

Poateaparemai devremela copiii cu sindroame genetice
(Down, etc)

De obicel esteprecedatde atenuared disparitia suflului si
de ameliorareafenomenelor de insuf.cardiaca
congestiva(seconsiderain mod gresit a fi o evolutie
favorabilal!)
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Examerfizic

DSV mic z suflu holosistolic caracteristic
- In rest z ex.fizic normal

DSV foarte larg z suflul nu mai esteholosistolic la aparitia
HTP semnificative

- hipotrofie ponderala

- posibil deformare toracica in cazul
cardiomegaliel importante

- tiraj intercostal, polipnee, tahicardie z in
specialla sugari



/X/

Radiografia

- marirea cavitatilor stangi
hipervascularizatie pulmonara

- Bombareaarterel pulmonare
| -

Posteroantenor
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Ecocardiografia

Determina marimea si localizareadefectului
Depisteazaanomaliile asociate

Determina semnificatia hemodinamica a suntului :
- dilatarea cavitatilor stg.
- functia VS
- severitateaHTP
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Ecocardiografig DS\Vperimembranos
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~— |Istorie naturala

Inchiderea spontana poate apare in 30-40% din pacientii cu DSV
membranos si muscular in primele 6 | de viata (frecvent pentru
defectelemici!)

Insuf.cardiacaaparela sugarii cu DSV larg,dar de obicei nu inainte de
6-8 sde viata. HTP poatefi initiate de la 6-12| la pacientii cu DSV larg
dar inversareasuntulul nu aparedecatin adolescenta
(saula minim 2-3 ani de viata in defectele foarte largi/ defectelargi la
sindroame genetice)

poate coexista o stenoza infundibulara/valvulara pulmonara care
descrestemagnitudinea suntului (plaman protejat)

endocardita bacterianaaparerar



ManagementulDSV (1) _—

e

/ .
— 1.Medical
a.tratamentul ICC
Diuretic ( Furosemid, Spironolactona, Nefrix)

IEC (Captopril, Enalapril)
Tonicardiac (digoxin) z derezerva

b.igienadentara, profilaxia EB (herecomandatadupa noile
ghiduri, dar inca folosita!)
2.Inchidere nonchirurgicala

-device-uri pentru defectelemusculare unice/ anumite tipuri
de DSVperimembranoase
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Management (2)

3.Inchidere chirurgicala:

- Iin primele 6 luni deviata z la sugaricaredezvolta
iInsuf.cardiacafararaspunsla tratament
- dupavarstade 1 ary indicatii deinchidere:

Debit pulmonar/debit sistemic>2
Debit pulmonar/debit sistemic>1,5 + HTP (<2/8lin
presiuneasistemica)

Istoric de endocardita bacteriana

Defect supracristal de orice dimensiune (risc de afectarea
valvel Ao)



Management (3)

DSV mici:
- fara Iimplicati  hemodinamice (nu supraincarca
cavitatile stg)

. pot fi lasateneinchise (cu un risc minim de endocardita)
Z mai putin cele subaortice , care trebuiesc inchise
Indiferent de marime



/

Urmarirein timp

Dupa inchiderea chirurgicala faraleziuni restante z
control la 3-5 ani

Dupa inchiderea interventionala z control la 2-3 ani

Ceicu leziuni restante/insuf.cardiacaHTP z control
anual



DSV NOTA BENE

Inchiderea spontanao putem asteptadoar la defectele
mici/moderate situate perimebranos saumuscular

Defecteleinlet/outlet sidefectelelargi (peste6 mm) se
Inchid spontan rarisim

Defectele mici, faraefect hemodinamic, nu impun restrictii
privind efortul fizic

Inchiderea interventionala castigateren in ultimii ani in
cazul defectelor fezabile pentru acesttip de interventie



Canal arteriabermeabil

Prevalenta

- 5-10% din MCC (ca defect
1zolat)

- La 30% dinprematurii cu
G<1500¢g

- FIM=2/1



e
Canal arteriapermeabil

Incidenta crescutain cazde:

- Rubeolacongenitala

- Uzul matern de fenitoina, amfetamine
- Sdr. alcoolic fetal

- Asfixie la nastere

- Sdr.genetice(Holt Oram, Cartenter, trisomie 13trisomie 18)



Datorita rezistentel : |
vascularepulmonare mari, L .
doar 5-10% dindebitul VD e W
ajunge la plamani

Ceamal mare parte a
debitului VD ajungein
circulatia sistemicaprin
CAP

= Hypogasiric arteries

......
............



/
MCC ductatiependente

Sunt malformatii severe in caresupravietuireadepinde de
mentinerea deschisaa CAP {luxul sistemic/pulmonar poate
fi asigurat DOAR PRIN CAP)

- SdVShipoplazic

- Tetralogie Fallot forma severa
- Atrezie VP

- Atrezie AP

- CoseveraAo

- Atrezie VT

- TMV

- Intrerupere arc aortic



Fiziopatologie

- Flux crescutin AP si In
venelepulmonare

- Dilatare de cavitati stangi

- Fiziopatologie
asemanatoarecu DSV
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Evolutieclinica- prematur

CAPIlarg reprezinta o afectiune severa carecreste
mortalitatea

Cresteriscul de complicatii pulmonare (mai ales
hemoragii) si de ventilatie mecanicaprelungita

Inchio

ere spontanapanala 2sapt. :
a 50% dinprematurii cu G<1000 gentilati mecanic

a 80% din prematurii cu G<1000 geventilati mec.



Evolutieclinica sugarsicopilmare

dacaductul estemic pacientii sunt asimptomatici.

un sunt larg determina:

U infectii respiratorii frecvente
u Tahipnee

0 Falimentul cresterii



/ n n e =
“Examertfizic
Sunturile largi:
- suflu continuu (sistolo-diastolic)

- suflu predominant sistolic in prezentaHTP (prematuri,
CAP cuevolutie lunga)

- tahicardie, tahipnee
- TA s>> TAd furt diastolic din aorta)
- Hipotensiune (mai ales laprematuri cu canallarg)

Sunturi mici/moderate
- suflu continuu



- -
Paraclinic

Radiografie cord-pulmon:
obligatorie la nn cu CAPlarg

. cavitati stg.dilatate, circulatie pulmonara incarcata
(asemanatorDSV)

EKGz suprasolicitare cavitati stg.
Eco cordz obligatoriu in primele 3-5zile la:
- prematuri sub 27sapt
- orice prematur ventilat mecanic
- prematur pe CPAPsI FiO2>0,30
- la orice suspiciuneclinica
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Management CARrgc¢ nou nascut
Medical

Direutice (Furosemidiv)
Corectiaanemiel (mentinerea Ht >45%)
Oxigenareadecvata(pO2=50-80%)
Indometacin iv/lbuprofen iv ( saupo)

Chirurgical
- ligatura canalului



“"Management CABrematur
L—_QZI

- -
No
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Indicatiipentru chirurgie

Nn prematur/la termen cu insuficienta cardiacarefractara
la tratament la careexistacontraindicatii / esecal
tratamentului cu Indometacin/Ibuprofen

Copll peste6 luni cu insuficienta cardiaca la care:
- Inchiderea interventionala aesuatnu estefezabila

- areindicatie de chirurgie cardiacaepntru corectareaaltor
defecte






Inchidereanterventionala- indicatii

CAP cusupraincarcarede volum pe cavitatile stg.
CAP cu HTP (eversibila)

Indicatie probabila: CAPfaraimpact hemodinamic, cu
suflu prezent



PDA Closure (cont.)

2.Inchidere nonchirurgicala

-device -uri sau coils



Istorie haturala (1) —

In mod normal, CAP seinchide in primele 72 de ore de
viata la nn latermen

Dupa primele 3 zile, la copiii la termen nu mai are loc
Inchiderea spontanaa CAP largi/ moderate

Sunturile largi:
|ICC si pneumonii recurente



y

‘Istorie naturala(2)

CAP larg pot determina HTP dacanu sunt inchise la timp
(chiar sdr. Eisenmengerin formele extreme)

CAP mic z asimptomatic toata viata si fara impact
hemodinamic pe cavitatile stg.

CAPmoderat - poate fi asimptomatic

- prezinta suflu si impact hemodinamic variabil pe
cavitatile stg.

- de obicel nu ducela HTTP seminicativa

- endocardita bacterianaz f.rar



“CARc notabene(1)

CAP mici diagnosticate intamplator ,farasuflu ,nu au
Indicatie de inchidere interventionala/chirurgicala

CAP largi la prematur reprezinta o problema majora, care
crestemortalitatea

Procedurainterventionala de inchidere esteprima optiune,
dacaestefezabilad.p.d.v. anatomic



CAR notabene(2)

Nu estemalformatie intracardiaca --- >interventia
chirurgicala nu estepe cord deschis(nu necesitapompade
circulatie extracorporeald

Risculde endocardita (endarterita) estemic, dar totusi
exista-A profilaxia endocarditei inainte de inchiderea
defectului si 6 luni dupa inchiderea interventionala



~ CANALUL A ICULA

COMUN

- 4-5% din MCC

- 40 % din Sd.Down
aSOC|aZ aCAVC Normal Heart AV Canal

- F>=M (usor mai

frecvent la F) B
" ‘, ASD g Ventricular
- : ~( e
- Sl In alte sdr. genetice | | | ~
(Noonan, CHARGE) A
o valve B | ot

Right ventricle

ventricle



- CAVC partial

2 Inele si 2 valve AV
distincte si separate

DSA-OP
A1 A deQpicatirg)/MA
posibil cleft de VT septala

Celmal frecvent :
DSA-OP+ cleft VMA
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normal incomplete AVSD complete AVSD
Schematic representation of tricuspid (T) and mitral (M) valves in a normal
heart and of the common AV valve in (in)complete AVSD. a:aotta; p: pulm.art.

1=right anteriosuperior leaflet; 2= right inferior leaflet; 3= superior bridging leaflet;
4= inferior bridging leaflet; 5= left mural leaflet.
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. DSA- OP
- DSV Inlet

- Valvaatrio-ventriculara
unica (5 foite)

- Regurgitare valvaunica



AVSD Summary

Similar physiology -~ VSD & ASD Similar physiology - ASD

Transitional

Similar AV valve anatomy:
A tongue of tissue divides the common AV valve
into a right and left component by connecting the

anterior and posterior “bridging” leaflets centrally
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FiziopatologieCAVC partial

similara cu aunui DSA incazul in care NU asociaza
regurgitare mitrala semnificativa
------ A dilatare de cavitati DREPTE

------- > HTP intimp, functie de marimea suntulul

Dacaasociazaregurgitare mitrala severa
----A dilatare de cavitati DREPTE + STANGI
----A HTP mai precoce



FiziopatologieCAV@&omplet

- Dilatare cavitati stg. sidr.
(DSA+DSV)

A Flux pulmonar crescut
(----A HTP)

A RegurgitarevalvaA-V
(contribuie la dilatarea
cavitatilor sila HTP)

RIGHT LEFT

<t

Abnormal

Single Valve hlood flow

C— Atrial

" Septal
Enlarged Defect
Right
Vertricle s Ventricular
Septal Defect
Increased Enlarged
Pulmonary Left Ventricle

hlood flow

Diagram shows the heart looking at the patient
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ManifestaricliniceCAVC partial

Uzual asimptomatici in prima copilarie
Dacaesteregurgitare mitrala severadDSA tip atriu unic:
- dispneede effort
- fatigabllitate
- Infectil respiratorii recurente,
-retard de crestere

SIMPTOMELE APAR MAI DEVREME S| SUNT MAI SEVERE
DECAT IN CAZUL UNUI DSAOS DE ACEEASI MARIME!



Manifestariclinice¢ CAVE€omplet

Tahipnee aparinvariabil in primul an de
polipnee - viata!
retard de crestere

Dacasemnelede insuficienta cardiacanu aparin
primul an, sepoate suspectainstalareaHTP!!
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Examertlinic

Suflu sistolic - poatefi dat de :
- DSV
- regurgitareaatrio-ventriculara
Hipotrofie ponderala
Tiraj/polipnee
Tahicardie
Frecventz fenotip Down
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Radiografia

- Cardiomegalieglobala
(cavitati drepte +stangi)

SUPINE} 40
/70 B -

A Hipervascularizatie
pulmonara




Ecocardiografia




Ecocardiografia
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