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·DEFECT SEPTAL INTERATRIAL (DSA)

·DEFECT SEPTAL INTERVENTRICULAR(DSV)

·CANAL ARTERIAL PERMEABIL (CAP)

·CANAL ATRIOVENTRICULAR COMUN (CAVC)



DSA                                DSV/CAP



DEFECT SEPTAL INTERATRIAL
·A.Prevalenta:
·

·5%-10% din MCC cadefect izolat

·M/F =1/2

·30%-50% caparte a unui defect complex



·3 tipuri principale de 
DSA:

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

· -OP,aproximativ in 30 % din DSA-uri,ca
parte a canalului atrioventricular comun si 
15 % ca defect 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

B.Patologie: 

    



C.Fiziopatologie:
· -magnitudinea suntului

depinde
- marimea

defectului
üMic <3 mm,
ümoderat 3-8 mm,
ümare>8 mm

-complianta
ventriculara (VD este mai 
compliant decat VS)

Apare dilatarea cavit drepte
si nu stangi



· -Dilatarea AD ,

Ç -prelungeste timpul de depolarizare al AD,determinand pe ECG, BAV grd
I,

Ç -creste amplitudinea undei P

·Dilatarea VD
Ç -BRD

·RX ,ECG

· -suflul sistolic nu este produs de suntul interatrial ci de:

× stenoza relativa a orificiului pulmonar care primeste o cantitate mai 
mare de sange

× stenoza relativa a VT ,producand un suflu diastolic .

· -ICC este rara
teritoriul pulmonar poate primi debitul suplimentar de sange
nu exista transmisie directa de presiune sistemica (ca de ex. In DSV),

ICC fiind caracteristica decadei 3-4 de viata .



C.Manifestariclinice

·Sugarii si copiii cu DSA 
sunt de obicei
asimptomatici .

·a.Examinare fizica :

·1.o usoara hipotrofie
staturo -ponderala poate fi 
intalnita .

·2.ZII dedublat larg sau fix

· Suflu sistolic gr 2-3/6

· In defectele largi suflu
diastolic rezultat din 
stenoza tricuspida
relative.





RX.

·-cardiomegaliecu largirea AD si VD

·-Bombareaarcului AP

·-semnede circ pulmonara crescuta



Eco cord.

·M,2D,Doppler

·Se evidentiaza
·pozitia ,
·marimea ,
·dimensiunea cavitatilor drepte ,
·semne de HTP

·La copiii mai mari sauadolescentipoate fi utilizat eco 
transesofagian .De asemeneaeco de contrast

·Cateterismul cardiac nu esteuzual.



eco























Istorienaturala
·1.DSA <3mm  rata de inchidere spontanade 100 % pana la 1a1/2 ani.

3-8 mm     rata de inchidere spontana 80%
>8 mm rareori se inchide spontan

·2.sunt asimptomatici,rareori dezvoltaICC in perioadade sugari.

·3.un DSA larg netratat dezvolta HTP si ICC in decada2-3.

·4.cu sau fara chirurgie pot aparearitmii ca adult (flutter,fibrilatie )

·5.EB nu apare la bolnavii cu DSA,deaceeala pacientii cu DSA izolat

nu este necesaraprofilaxiaEB.

·6.Pot apareembolizari paradoxale si accident cerebrovascular
,complicatie f.rara .



Management-DSA
·1.Medical
· -nu este necesara restrictie fizica
· --daca in perioada de sugar dezvolta ICC,trat . ICC 
·

·2.Inchidere nonchirurgicala :
· -sunt folosite diverse device -uri (Amplatzer ,,Angel Wings
· -necesita margini > 3 mm
· -nu se pot aplica in defecte multiple







·Within the middle of the oval fossa
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·ɀAnt. Inf. -> mitral valve

·ɀAnt. Sup. -> aortic valve

·ɀPost. Inf. -> IVC

·ɀPost. Sup.-> SVC, right pulmonary









3.Inchidere chirurgicala
-timing -ul este in jurul varstei de 3-5 a(datorita posibilitatii de inchidere
spontana ).
-Poate fi efectuata si la varsta de sugar daca apare ICC si aceasta nu 
raspunde la tratament .

-doar chirurgical :
DSA-SV,
DSA-OP,
DSA-OS>36 mm
--mortalitate <1%



DSA-sinus venos
·5-10 % din DSA

·Se asociazafrecvent cu anomalii de 
intoarcere venoasapulmonara
ü-venepulm drepte-AD

ü-venepulm drepte-VCS

·Management

-chirurgical







DEFECT SEPTAL 
INTERVENTRICULAR

·A.Prevalenta.
·Este ceamai frecventaMCC (cu exceptiabicuspidiei

aortice),15-20% din MCC (ca defectizolat)





· Perimembranos =membranos,
· infracristal
-80%
-extindere inlet,outlet,muscular
· Outlet
-5-7%
-conal,infundibular,doubly committed
· Inlet
-5-8%
Specific CAVC
· Muscular
-5-20%
-Midmuscular,apical
-Swiss  cheese



Fiziopatologia-DSV

Å suntul in DSV acianotic este stanga-dreapta
Å Magnitudinea suntului este determinata de :

1.marimea defectului
2.de nivelul rezistentei vasculare
3.nu este influentat de locatie

Å primele semne hemodinamice de sunt sunt dilatarea cavitatilor stangi .
-suntul se realizeaza in sistola cand VP este deschisa,deci VD nu face un efort

suplimentar pt a ejecta vol VD+ vol SUNT in AP .
Returul venos suprasolicita in schimb cavitatile stg.



--sunturile mari daca nu sunt corectate la timp determina modificari ireversibile
la nivelul arteriolelor pulmonare

Boala vasculara pulmonara (Sd.Eisenmenger )
- necesita ani de evolutie pana la instalare
- cu semne specifice atat pe ECG cat si pe RX.

La acest moment,rezistenta vasculara este semnificativ crescuta,magnitudinea
suntului se reduce

Cavitatile stangi revin la normal,iar semnele ECG de HVS dispar .,ramanand
semne de HVD datorita HTP.Deoarece magnitudinea suntului scade,intensitatea
suflului scade ,chiar dispare (atentie,in evolutie,un suflu care a disparut,dar
insotit de semne de cianoza,inlocuirea semnelor de HVS cu HVD sau HBV,nu
inseamna inchiderea suntului .)



Evolutieclinica
·Depinde de :
ü -marimea defectului
ü -statusul rezistentei vasculare pulmonare

· -Suflul poate apare in saptamana 1-6,ca urmare a scaderii
RVP in viata postnatala

· -Din sapt 2 -luna 12 semne de ICC in DSV largi
ü -tahipnee,tiraj,transpiratii,oboseala la alimentatie

·Efortul de supt este cel mai important efort ca urmare
,istoricul alimentatiei reprezinta un element foarte important 
de apreciere a evolutiei

·Unii copii cu DSV larg au o descrestere usoara a RVP in 
primele luni de viata si nu trec prin faza de íhigh output 
cardiac failureî



Evolutieclinica
·-DSV mici -pacientul este asimptomatic,cu o 

dezvoltare staturala si ponderala normala

·-DSV moderat -larg

-intarziere a cresterii si dezvoltarii,scade toleranta la 
efort ,

-prezinta infectii respiratorii repetate ,

-ICC este relativ frecventa in perioada de sugar.

·-Semnele de HTP constau in aparitia cianozei



·2.Examinare fizica

·-se apreciaza dezvoltarea
staturo -ponderala,semnele de 
cianoza .

·-auscultatie



ECG:
· -pentru defectele mici,ECG este normal
· -pentru defecte moderate,HVS
· -pentru defectele largi ECG arata HBV
· -daca s-a instalat boala vasculara obstructiva,ECG arata doar HVD

Rx
Á Cardiomegalie implicand in special AS,VS,rareori VD.Circulatie

pulmonara incarcata .
Á Gradul cardiomegaliei si cresterea circulatiei pulmonare sunt direct 

relationate cu magnitudinea suntului .
In BPVO  AP si ramurile sunt f.dilatate,dar periferia pulmonara este
ischemica



5.ECO:M,2D,Doppler 

Identifica numarul,marimea si localizarea .estimeaza presiunea 

pulmonara;identifica defectele associate;se estimeaza magnitudinea suntului 

 























·E.Istorie naturala
· -inchidereaspontanapoateapare in 30-40% din pacientii cu 
DSV membranossi muscular in primele 6 l de viata.Frecvent
pentru defectelemici.

·-ICC apare la sugarii cu DSV larg,dar de obiceinu inainte de 6-8 
s de viata.BVPO poatefi initiate de la 6-12 l la pacientii cu DSV 
larg dar inversareasuntului nu aparedecatin adolescenta.

·-poatecoexista o stenozainfundibulara /valvulara pulmonara
care descrestemagnitudineasuntului (plaman protejat )

·-EB apare rar



·F.Management

·1.Medical

a.tratamentul ICC : diuretic,tonicardiac,IEC ;

corectareaanemiei,dacaexista.

b.igienadentara,profilaxia EB?

·2.Inchidere nonchirurgicala

-device-uri pentru defectelemusculareunice



Management
·3.Inchidere chirurgicala:
·-sugarii care au DSV larg si dezvoltaICC si stagnare
ponderala ,
üse adm trat cu digoxin si diuretice
üDacanu se obtine o ameliorare a cresterii ,DSV trebuie

operat in primele 6 l de viata

·-dupa varsta de 1 an ,un sunt mai mare de Qp/Qs=2/1 
necesitainchidere ,in functie de presiuneain AP

·DSV supracristal cu insuficienta aortica

·-nu se inchid sunturile mai mici de Qp/Qs=1,5/1



EfectVenturi



Canal arterial permeabil
·.Prevalenta

·-5-10% din MCC

·Este o problema
frecventa la 
prematuri


