UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
,,CAROL DAVILA”, BUCURESTI

TEZA DE DOCTORAT

Rezumat

IMPACTUL EVOLUTIV AL DIAGNOSTICULULUI PRENATAL SI POSTNATAL iN
MALFORMATIILE CONGENITALE CARDIACE LA COPIL

Conducator stiintific:
Prof. Dr. CONSTANTIN ARION
Doctorand:

Dr. GEORGIANA NICOLAE

2017



Cuprins lucrare doctorat

L PARTEA GENERALA .........ooviiieeeeeeeeeeeeeeee e 3
[.1. Dezvoltarea COrdulUti.......ccouiiiiiiiiiiiiie et 3
I1. Perioada de dezvoltare SPECIfiCa ........cc.eevcuiiieiieiiiieeieeeee e e 7
II. 1. Defectele septale INtETatriale .........c.eeeeveeeiiieiiie et 8
II. 2. Dezvoltarea atriului drept si @ SINUSUIUL VENOS.....cceieiiiiiiiiiiieieeieeie e 10
I1. 3. Dezvoltarea atriulul STANG.......cc.veeiiieeiiieeiie et e e e e e e eaeeeenaee s 10
II. 4. Separarea trunchiului arterial primitiv Tn aortd i pulmonara.............ccoceeveeneennen. 11
I1. 5. Defectele septale INtETVENIIiCUIATE .........cecvveeeiieeeiieeeiee e 12
II. 6. Formarea septului atrioVentriCular............oouevovieiiieeieiiieieeieeee e 14
II. 7. Formarea mioCardulUi.........cocuevieiiirieniiniiiieiesiteesee e 14
II. 8. Formarea valvelor atriovVentriCulare ............coceeeerierienienieneeieseeieeeene e 15
II1. Notiuni generale de ecocardiografie fetald ............cccooceeiiiiiiiniiiiiieieeeeee e 19
IIL 1. Criterii de normalitate in ecocardiografia fetala ..............cccoevieiiiiiiiiiineieee, 22
II1. 2. Examinarea cordului fetal .........c.ccooiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 22
IIL. 3. Caracteristici importante in imaginea celor patru camere.............ccceevveerveenveennen. 25

I11. 4. Imaginea celor trei vase, arcul aortic si arcul ductal; Imaginile celor trei vase si

IMAGINILE trANEANE .....ocuviiniiiiiieiiece ettt et an 28
IV. Examinarea Doppler color a cordului fetal normal ............ccoocooviniiniiiiniiiinicneee, 30
IV. 1. Examinarea Doppler pulsat in inima fetald normala.............cccccoceeviniininnenenne. 30
IV. 2. Examinarea Doppler a fluxului venos pulmonar .............ccceeeeiinerieneenenienennne. 31
IV. 3. Examinarea Doppler a fluxului prin valvele atrioventriculare..........c..cc.cceceenuennee. 31
IV. 4. Examinarea Doppler pulsat a valvelor arteriale...........ccccooceeverieniniininneniinene. 31
IV. 5. DUCHUL QIteTTal ....cueiiiiiiiieiiee ettt 32
IV. 6. Modul-M si inima fetald normala ..............cocoooiiiiiiiiiiieeee e 32
V. Imagistica inimii la diferite varste gestationale ............cocceeieeiiiniiiiiiiniiiiieeeeeee 34
V. 1. Variatiuni de normalitate............cooueiiiiiiiiiiiiiieiiceieee e 34
V. 2. Corelatii anatomice ale imaginilor ecografice...........cocceeveerieriiiniiniiniienieeieeee. 36
V. 30 CIUX COTALS ittt ettt sttt b e ettt e st e et e bt e saeeenbeesaeeeneean 38
V. 4. Calea de iesire VentriCulara. ...........ccccueiiiiiiiiiiiiiee e 39

V. VaSELE IO ..o e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeaeeas 39



V. 5. Elemente de hemodinamica fetala...........ooooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 41

V. 6. Malformatii tip 101ET ....c.eeviiiiiieiieii ettt 42
V. 7. Malformatii tip OULIEt .....c..eeeiiiiiiiiieiiee e et 44
V. 8. 0rientarea tOLOZICA ......ccueeeiieriieiieeieeiee et rtteete et et eeteestee st e ebeesseesnaeenseenenas 47
PARTEA SPECIALA ......tviiiiiiiieeiesieeeieetesise sttt 48
V1. Obiectivele StUATUIUL....c.eriiriiiiiiiieiecieeceee e 48
VIL Material $1metOda..........ooiuiiiiiiiiiiiieiie ettt 50
VIL 1. ANaliza datelor.......coouiiiiiiiieiieee et e 52
VII. 2. Modalitatea de examinare ecocardiografica postnatal:............c.ccceevveeeeieenreeennee. 54
VII. 3. Metodologia de examinare ecocardiografica postnatala.............cccceeveeeveeeenneennee. 55
VIL 4. Transpozitia d€ MATT VASE .......ceerueeriierieiiiieniieeieeiitesite e siee st et e sieeseeesbeesaeeeneeas 56
VIL. 5 Tetralogia Fallot (TOF) ...cc.oooiiiiiiiecieeeee ettt e 61
VII. 7 Cord stang hipoplazic/ventricul stang hipoplazicC...........ccceeveieerciveencieecieeeiieeee, 70
VII. 8. Anomaliile de valva tricuspida ............ccecuveeiieeeiiieciie et 76
VII. 9 Anomalii de Intoarcere venoasa pulmonara ............cccceeeeveeeerieenieeenieesnieeevee e 81
VIL 10 Trunchiul arterial Comun ...........cooiiiiiiiiiiie e 84
VIIL REZULTATE ..ottt ettt sttt sttt 87
DX DASCULIL. vt euttetie ettt ettt ettt e et e et e et e et e e teeeabeenbeesaaeenseensaesnsaenseassseensaessseanseeseens 115
X CONCIUZIT 1ttt ettt ettt et sttt e e bt et sbe e besaeenaeeneens 138

BIDLIOGIATIC ...ttt ettt st ettt e saneens 142



1. Introducere

Incidenta bolilor congenitale de cord este de 7,5/1000 nou-nascuti vii.

Majoritatea anomaliilor de cord se pot vizualiza din saptdméana a 12 a de sarcind la o
examinare ecografica realizatd de un medic experimentat cu un aparat performant (ex: Tetralogia

Fallot, hipoplazia de ventricul stang sau drept, defectul septal ventricular).

La varsta de 16-18 saptamani de sarcina se vizualizeaza: defectul septal atrial, stenozele

valvulare, transpozitia de mari vase. [1]

Pe plan mondial, in tarile din Europa de Vest si SUA existd programe nationale de

monitorizare a anomaliilor cardiace fetale.

In Romania nu existd un program de monitorizare a gravidelor ai caror feti sunt
diagnosticati cu boald congenitala de cord, nu exista registru national al malformatiilor de cord.
Centrele de Cardiologie pediatrica existente la acest moment la noi in tard sunt: Bucuresti, Targu

— Mures, Cluj, Timisoara, lasi

In unele centre medicale universitare din Romania, exista sectii de cardiologie pediatrica si
chirurgie cardiaca unde sunt preluati si ingrijiti copiii diagnosticati cu malformatii congenitale de
cord. In functie de resursele existente la momentul respectiv, unii pacienti beneficiazi de
tratament medical si chirugical in aceste centre, altii necesita transport in centrele din afara tarii

pentru corectie chirurgicala.

Principalele obiective ale acestei lucrari sunt:

1. Depistarea precoce a malformatiilor congenitale cardiace care necesitd
tratament specific medical si chirurgical in perioada neonatala

2. Cresterea numdrului de nou-ndscuti cu malformatie congenitald cardiaca
complexd care sa beneficieze de interventie cardio-chirurgicald si de moment chirurgical
optim prin identificarea problemelor care duc la intarzierea diagnosticului si, implicit, a

interventiei chirurgicale.



3. Scdderea numdrului de complicatii pre- si post operatorii in cazul
malformatiilor cardiace ale nou-nascutilor precum si a mortalitatii perioperatorii a

acestora.

Scopul acestui studiu:

Initierea unui program national de depistare si monitorizare a gravidelor cu feti suferind de

boli congenitale de cord si tratament ulterior al acestor copii.

Ameliorarea evolutiei si prognosticului copiilor cu malformatii congenitale de cord cu

imbunatatirea calitatii vietii acestora prin scaderea ratei complicatiilor.

II. Material si metoda

In perioada 01 januarie 2011 - 31 decembrie 2016 au fost internati la Spitalul M. Curie sau
consultati ambulator 1n cabinetele de cardiologie 205 copii, cu varsta sub 1 luna, diagnosticati
prenatal sau postnatal cu malformatii congenitale de cord. In functie de momentul precizarii
diagnosticului, prenatal sau postnatal, cazurile au fost impartite in 2 loturi, notate ca Lot 1 (copiii

diagnosticati prenatal) si Lot 2 (copiii diagnosticati postnatal).

Am efectuat un studiu de tip prospectiv, avand ca sursd de documentare foaia clinica de

observatie.
Criterii de includere in studiu:

e Varsta<1 lund

e Greutate > 2.5 kg si varsta gestationald > 36 saptdmani pentru a reduce posibilitatea
includerii in studiu a marilor prematuri care au multiple cauze de mortalitate, studiul
prezent urmdrind morbiditatea si mortalitatea de cauza cardiovasculara.

e Diagnostic de malformatie cardiacd congenitala critica stabilit prenatal (Lot 1) sau

postnatal (Lot 2)



Necesitatea corectiei chirurgicale sau tratamentului medical intensiv in prima luna de
viata si care include cel putin una dintre urmatoarele anomalii: malformatii ale cavitatilor
drepte cardiace, ale tractului de ejectie al VD si ale AP (Tetralogie Fallot forma severa,
Hipoplazie de ventricul drept cu/fara atrezie de valva tricuspidd, Displazie de valva
tricuspida tip Ebstein si non Ebstein, atrezie de valva pulmonara/stenoza severa de valva
pulmonara), malformatii al cavitatilor cardiace stangi, ale tractului de ejectie al VS si de
arc aortic (Hipoplazie de ventricul stang/cord stang hipoplazic, stenoza aortica valvulara
severd, hipoplazie severa de arc aortic/ coarctatie severd de aortd), transpozitie de mari
vase, trunchi arterial comun, intoarcere venoasa pulmonara total aberantd (TAPVR).

- Lotul 1: 61 cazuri nou-nascuti diagnosticati cu MCC din perioada fetala si care au
ajuns la Spitalul MS Curie pentru confirmare diagnostic/tratament sau nou-ndscuti
diagnosticati fetal in alte centre si care au ajuns in clinica noastra pentru evaluare
postnatala.

= malformatii ale cavitatilor drepte cardiace, ale tractului de ejectie al VD si ale AP
- 34 cazuri:

e Tetralogie Fallot — 17 cazuri

¢ Hipoplazie de ventricul drept cu/fara atrezie de valva tricuspida — 4 cazuri

e Displazie de valva tricuspida tip Ebstein si non Ebstein — 4 cazuri

e Atrezie de valva pulmonara/stenoza severa de valva pulmonara — 9 cazuri
= Malformatii ale cavitatilor cardiace stangi, ale tractului de ejectie al VS si de arc

aortic — 11 cazuri:
¢ Hipoplazie de ventricul stang/cord stang hipoplazic — 4 cazuri
e Stenoza aortica valvulara severa — 1 caz

¢ Hipoplazie severa de arc aortic/coarctatie severa de aorta — 6 cazuri

* Transpozitie de mari vase — 16 cazuri
* Trunchi arterial comun — 0 cazuri

= [ntoarcere pulmonara total aberanta — 0 cazuri



- Lot 2: 144 de nou-nascuti proveniti din sarcini dispensarizate ( am considerat
sarcina dispensarizata, sarcina la care s-au efectuat minim 2 evaluari ecografice la varste
gestationale diferite) sau nedispensarizate cu diagnostic de MCC stabilit doar postnatal:

= malformatii ale cavitatilor drepte cardiace, ale tractului de ejectie al VD si ale AP

- 59 cazuri:
e Tetralogie Fallot — 32 cazuri
e Hipoplazie de ventricul drept cu/fara atrezie de valva tricuspida — 11
cazuri
e Displazie de valva tricuspida tip Ebstein si non Ebstein — 5 cazuri
e Atrezie de valvd pulmonard/stenoza severa de valvd pulmonard — 11
cazuri

= Malformatii ale cavitatilor cardiace stangi, ale tractului de ejectie al VS si de arc
aortic — 31 cazuri:
¢ Hipoplazie de ventricul stang/cord stang hipoplazic — 17 cazuri
e Stenoza aortica valvulara severa — 4 cazuri

¢ Hipoplazie severa de arc aortic/ coarctatie severa de aortd — 33 cazuri

= Transpozitie de mari vase — 22 cazuri
= Trunchi arterial comun — 6 cazuri

* [ntoarcere venoasd pulmonara total aberantd — 3 cazuri

Analiza datelor

S-a analizat fiecare caz din punct de vedere al urmatorilor parametrii:

1. Mediul de provenienta — urban/rural

2. Varsta mamei

3. Factori de risc heredo-colaterali identificati
4. Factori de risc materni

5. Tipul malformatiei

6. Prezenta malformatiilor asociate



7. Tipul nasterii:
O programata
O neprogramata
8. Locul nasterii:
o centru tertiar
o spital teritorial
9. Momentul diagnosticului de malformatie cardiaca pentru pacientii din lotul 2.
10. Varsta medie a pacientilor la momentul operator lot 1/1ot2
11. Malformatii neoperate lot 1 si lot 2
12. Necesitatea de suport ventilator preoperator
13. Necesitatea de suport inotrop preoperator
14. Administrare de antibiotice preoperator
15. Mortalitate: preoperator, postoperator, globala.
16. Impactul psiho-social al diagnosticului de malformatie cardiacd in familiile
pacientilor aflati in studiu.

Datele au fost prelucrate statistic in Excel, SPSS-24 folosind si testul X2 for trend.

Factori de risc materni:

Boli metabolice: diabet zaharat tip I sau II diagnosticat inainte de sarcind sau diabet

gestational,
Boli autoimune: poliartita reumatoida, lupus eritematos sistemic

Expuneri teratogene: alcool, litiu, anticonvulsivante, antidepresive, infectii de tract

genital.

Boala congenitala de cord a mamei.

Factori de risc fetali: asocierea de anomalii structurale extracardiace

e SNC
e patologie renala

e defecte de perete abdominal



e anomalii gastro-intestinale

e hernie diafragmatica

e anomalii scheletice

e malformatii arteriovenoase

e cresterea translucentei nucale

¢ anomalii cromozomiale suspectate sau confirmate

e aritmie fetala.

Factori de risc familiali (informatiile au fost obtinute anamnestic):

¢ Existenta unui alt copil afectat

¢ Boala congenitala de cord parentala

¢ Consangvinitatea

e Sindroame genetice prezente la rude de gradul I sau II: Sindrom DiGeorge, Sindrom

William, scleroza tuberoasa, Sindrom Down

Pacientii au fost evaluati clinic, notdndu-se aspectele particulare ale examenului clinic,
tipice patologiei cardiace sau in contextul unor patologii/malformatii asociate care puteau avea

semnificatie Tn decizia terapeuticd imediata si pe termen lung.

Toti pacientii au fost evaluati ecocardiografic dupd un protocol prestabilit in functie de tipul

malformatiei si solutia chirurgicald/medicala considerata optima fiecarui caz in parte.



III. Rezultate

Grafic 1. Mediul de provenienta al cazurilor incluse in studiu
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In lotul 1:
- cazuri din mediul urban 60,7%

- cazuri din mediul rural 39,3 %.

In lotul 2:
- cazuri din mediul urban 38,2%

- cazuri din mediul rural 61,8%

Cazurile dispensarizate si diagnosticate prenatal (lotull) au provenit, predominant, din
mediul urban in comparatie cu cazurile la care diagnosticul de malformatie cardiaca s-a stabilit

doar postnatal si care au provenit, predominant, din mediul rural.



Grafic 2. Varsta mamelor pacientilor inclusi in studiu
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in lotul 1, cele mai multe mame au avut vérsta cuprinsa intre 30-35 ani (29%), urmate de

grupa de varstd 25-30 de ani (24,6%) si un procent comparativ de mame cu varsta peste 35 ani

(23%), cele mai putine fiind cu varsta sub 20 ani (4,9%).

In lotul 2 majoritatea mamelor au avut varsta intre 20-25 ani (25%), urmate de grupa de

varstd 30-35 ani (22,9%),

(18,1%).

Comparativ, Intre cele doua loturi, se observa varsta mai mare a mamelor ai caror feti au
fost diagnosticati prenatal cu malformatie cardiaca, cele mai multe fiind cu varsta intre 30-35 ani

iar mamele cu varsta sub 20 de ani au fost, procentual, mai multe in lotul diagnosticat

iar cu varsta sub 20 ani s-a inregistrat procentul cel mai scazut

postnatal(18,1%) fata de lotul diagnosticat prenatal (4,9%).




Grafic 3. Factori de risc heredo-colaterali identificati
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Factorii de risc heredo-colaterali pentru malformatie congenitald de cord au fost identificati
in 8 cazuri din lotul 1 (13,1%) si in 19 cazuri in lotul 2 (13,1%).

Cel mai frecvent s-a identificat existent unui alt copil cu malformatie cardiaca in familie, 4
cazuri In lotul 1 (6,5%) si 9 cazuri in lotul 2 (6,2%).

Cel mai putin frecvent s-a identificat (anamnestic) consangvinitatea, doar 2 cazuri din lotul

2 (1,3%), in lotul 1 nu a existat niciun caz de consangvinitate.

Grafic 4. Factori de risc materni identificati
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Dintre factorii de risc materni, cel mai frecvent au fost identificate infectiile de tract
genital, 9 paciente din lotull (14.7%) si 23 paciente din lotul 2 (15.9%).
Diabetul zaharat tip I/II preexistent sarcinii sau diabetul gestational a fost prezent la 3

paciente din lotull (4.9%) si 9 paciente din lotul 2 (6.2%).



Cel mai putin frecvent s-au Inregistrat bolile autoimune ( Lupus, poliartita reumatoida), 2

cazuri 1n lotul 1(3.2%) si 2 cazuri in lotul 2 (1.3%).

Grafic 5. Tipul malformatiei - Malformatii incluse in studiu — lot 1 si lot 2
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Malformatiile diagnosticate la pacientii inclusi in studiu au fost grupate, in functie de
structurile cardiace implicate, astfel:

- malformatii ale cavitatilor cardiace drepte, ale tractului de ejectie al ventricului drept si
ale arterei pulmonare — 34 de cazuri in lotul 1 si 59 de cazuri in lotul 2
e Tetralogie Fallot forma severd — 17 cazuri in lotul 1 si 32 de cazuri in lotul 2
e Hipoplazie de ventricul drept asociat cu atrezie de valva tricuspida- 4 cazuri in
lotul 1 si 11 cazuri in lotul 2

e Displazie severd de valva tricuspida tip Ebstein/non Ebstein — 4 cazuri in lotul 1 si
5 cazuri in lotul2
e Atrezie de valva pulmonara/ stenoza severa de valva pulmonara
- malformatii ale cavitatilor cardiace stangi, ale tractului de ejectie al ventricului sting si de
arc aortic — 11 cazuri in lotul 1 si 54 de cazuri in lotul 2
e Hipoplazie de ventricul stdng/cord stang hipoplazic — 4 cazuri in lotul 1 si 17
cazuri in lotul 2
e Stenoza aortica valvulara severa — 1 caz in lotul 1 si 4 cazuri in lotul 2
e Hipoplazie severd/intrerupere de arc aortic, coarctatie severa de aortd — 6 cazuri in
lotull si 33 cazuri 1n lotul 2
- Transpozitia de mari vase — 16 cazuri in lotul 1 si 22 de cazuri in lotul 2.
- Intoarcere venoasi pulmonari total aberanti — 0 cazuri lotul 1, 3 cazuri lotul 2
- Trunchi arterial comun — 0 cazuri loul 1, 6 cazuri 1n lotul 2.



Grafic 6. Malformatii ale cavitatilor cardiace drepte, ale tractului de ejectie al VD si ale AP
- Lotul 1 si Lotul 2
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Dintre malformatiile cavitatilor cardiace drepte, ale tractului de ejectie al ventricului drept

(VD) si ale arterei pulmonare (AP), cel mai frecvent diagnosticate au fost cazurile de Tetralogie
Fallot, 17 cazuri in lotul 1 si 32 de cazuri in lotul 2.

Cele mai putin frecvente, au fost cazurile de displazie severd de valva tricuspida tip

Ebstein si non Ebstein, 4 cazuri in lotul 1 si 5 cazuri in lotul 2.



Grafic 7. Malformatii ale cavitatilor cardiace stangi, ale tractului de ejectie al ventricului

stang si de arc aortic - lotul 1 - lotul 2
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Dintre malformatiile cavitatilor cardiace stangi, ale tractului de ejectie al ventricului stang
(VS) si de arc aortic, cel mai frecvent diagnosticate au fost cazurile de hipoplazie severa de arc

aortic, coarctatie severa de aorta, 6 cazuri in lotul 1 si 33 de cazuri in lotul 2.

Cel mai putin frecvent diagnosticate au fost cazurile de stenoza aortica valvulara severa, 1

caz in lotul 1 si 4 cazuri 1n lotul 2.

Grafic 8. Prezenta malformatiilor asociate
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Malformatii asociate au fost identificate la 21 dintre pacientii din lotul 1 (34%) si 37 dintre

pacientii din lotul 2 (25%), acestea au fost:

- Malformatii ale sistemului osos (polidactilie, cheilo-palatoschizis, malformatii costale si

de corpi vertebrali) —3 cazuri din lotul 1 si 4 cazuri din lotul 2.



- Malformatii ale sistemului nervos central ( hidrocefalie, spina bifida, mielomeningocel)
— 4 cazuri din lotul 1 si 6 cazuri din lotul 2.

- Malformatii digestive ( atrezie de esofag, imperforatie anald, hernia diafragmatica) — 7
cazuri din lotul 1 si 16 cazuri din lotul 2

- Malformatii renale ( agenezie renald unilaterald, rinichi in potcoava) — 8 cazuri din lotul 1

si 14 cazuri din lotul 2.

In unele cazuri atat din lotul 1cat si din lotul2 malformatiile asociate erau in contextul unor
sindroame plurimalformative, diagnosticul prenatal de malformatie cardiaca al cazurilor din lotul

1 realizandu-se la 4 cazuri dupa diagnosticul celorlalte malformatii.

Grafic 9. Tipul nasterii pacientilor din lotul 1
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In lotul 1:

e nagterile programate au fost in procent de 82%, fiind mult mai frecvente decat in lotul 2
(38%), atat in contextul diagnosticului de malformatie cardiaca fetald cat si,probabil, in
contextul varstei mamelor intre 30-35 ani (in procent mai mare).

e nasterile spontane la termen in procent de 13,9%

e nasterile premature 4,9 %.



Grafic 10. Tipul nasterii pacientilor din lotul 2
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in lotul 2:

e nagsterile programate au fost in procent de 37,5%
¢ nagterile spontane la termen in procent de 53,5%, acesta fiind cel mai frecvent Intalnit tip
de nastere la pacientii din lotul 2.

e nasterile premature 9%.

Grafic 11. Locul nasterii pacientilor din lot 1
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Nasterea pacientilor din lotul 1 s-a realizat intr-un procent mult mai mare in centrele
tertiare, 88.5% fata de 11,5% - cei ndscuti in spitale teritoriale, probabil, in contextul
diagnosticului fetal de malformatie cardiaca si al procentului mai mare de nasteri programate n

acest lot.



Grafic 12. Locul nasterii pacientilor din lotul 2
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Nasterea pacientilor din lotul 2 s-a realizat mai frecvent in spitalele teritoriale — 58 % fata
de 42% 1in centrele tertiare, diferenta procentuald fiind de 16% fatd de lotul 1 la care s-a
inregistrat o diferentd procentuald intre nasterile din centrele tertiare si cele din spitalele

teritoriale de aproximativ 33%.

Grafic 13. Momentul diagnosticului de malformatie cardiaca la pacientii din lotul 2
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In functie de momentul diagnosticului malfomatiei cardiace, lotul 2 a fost divizat in 3

subloturi, astfel:

- Lotul 2 A, pacientii diagnosticati in primele 72 ore de la nastere, in procent de 47.2%
- Lotul 2 B, pacientii diagnosticati intre 72 ore de viatd- externarea din maternitate, in
procent de 40.2%

- Lotul 2C, pacientii diagnosticati dupa externarea din maternitate, in procent de 12.5%

Grafic 14. Varsta medie a pacientilor la momentul interventiei chirugicale
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Varsta pacientilor la momentul interventiei chirugicale:

e Varsta medie a fost de 14,3 zile pentru lotul 1, mediana de 12,00 , deviatie
standard=7, varsta minima inregistratd a fost de 5 zile, varsta maxima inregistrata a
fost de 35 zile

e Varsta medie a fost de 25,05 zile pentru lotul 2, cu 11 zile mai tarziu in lotul 2 fata
de lotul 1; mediana de 25,00, deviatie standard = 6.98, varsta minima inregistrata a

fost de 12 zile, varsta maxima inregistrata a fost de 40 zile.



Grafic 15. Necesitatea de suport ventilator invaziv preoperator la pacientii din lotul 1 si

din lotul 2.
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Insuficienta respiratorie severd cu necesitate de suport ventilator invaziv preoperator s-a

inregistrat la 48% dintre pacientii din lotull si la 75 % dintre pacientii din lotul 2.

Grafic 16. Suport inotrop preoperator
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Insuficienta cardiaca severd cu necesitate de suport inotrop preoperator s-a inregistrat la
41% dintre pacientii din lotul 1 si la 64,6% dintre pacientii din lotul 2. Tratamentul inotrop a fost
realizat prin administrare in perfuzie continud de unul/mai multe medicamente cu efect inotrop

pozitiv (Adrenalind, Noradrenalind, Dopamina, Dobutamina, Milrinona, Levosimendan).



Grafic 17. Administrare de antibiotice preoperator
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Prezenta infectiilor care au necesitat administrarea de unul sau mai multe antibiotice a fost
identificata la 65,6% dintre pacientii din lotul 1 si 85,4 % dintre pacientii din lotul 2.
Antibioticele au fost administrate conform antibiogramei; germenii au fost izolati in hemoculturi,

uroculturi, aspirat traheal.
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Grafic 18. Rata mortalitatii pacientilor din lotul 1,
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S-a analizat mortalitatea pe ambele loturi dar si pe subdiviziunile lotului 2.
S-a constat ca:

e mortalitatea globala a fost de:
o lotull=7,4%
o lotul2=14,7% ;
o lotul 2A =6,6%,
o lotul2 B=11,1%,
o lotul 2C=40 %.
e mortalitatea preoperatorie a fost de:
o lotul 1=3.7%
o lotul 2=5,9%
o lotul 2 A =3,0%,
o lotul 2B =5.5%,
o lotul 2C = 20%.
e mortalitatea postoperatorie a fost de:
o lotul 1=3.8 %
o lotul 2=8,6 %
o lotul2A =3,1%,
o lotul 2B=5,8 %,
o lotul 2C=25 %.

Pentru a corela cresterea mortalitatii cu Intarzierea diagnosticului s-a aplicat testul X2 for
trend, dupa formula:

XZ(L) = {T1 - (CTQ/N)}Z/V unde

(] T1 = Z(CX)
oT)= Z(HX)
o T3 = 3(nx?)

e V=CD(NT; — T,A)/(N*(N — 1))

S-a obtinut p=0,027 care este semnificativ statistic pentru trend.



IV. Discutii

In cadrul acestui capitol sunt abordate in detaliu aspectele particulare ale lotului studiat,
considerdndu-se ca particularitatile identificate la pacientii inclusi in studiu sunt reprezentative
pentru nou-nascutii cu malformatii cardiace severe. Datele obtinute sunt comparabile cu datele
din literatura atunci cand au fost analizati parametrii comparabili cu ai centrelor de cardiologie
pediatricd din afara tarii si cu valori diferite atunci cand au fost implicate aspecte specifice tarii

noastre.

Au fost abordate mai detaliat malformatiile cele mai frecvent intalnite In ambele loturi
(Tetralogia Fallot) malformatiile care au fost diagnosticate doar postnatal (intoarcerea pulmonara
total aberanta, trunchiul arterial comun) dar si cele care au scapat diagnosticului neonatal imediat
si au fost diagnosticate mai frecvent dupa externarea din maternitate (malformatiile de arc aortic

_38%).

De asemenea, rezulatele obtinute au fost corelate intre ele prin analiza comparativa a

graficelor dar si cu datele publicate in studii din S.U.A, India, Coreea, Europa.

Comparativ cu datele citate in literatura de specialitate, datele obtinute in acest studiu arata

o crestere a incidentei nasterilor programate, la copiii diagnosticati prenatal cu MCC.

Intr-un studiu publicat in 2011, efectuat pe un lot de 439 de nou — nascuti cu MCC critica,
dintre care 239 avand diagnostic prenatal, la Morgan Stanley Children's Hospital of New York,
se constatd cd diagnosticul prenatal se asociazd mai frecvent cu nasterea programatad dar si cu

prematuritate si greutate scazuta la nastere.[2]

Un alt studiu publicat in 2016, efectuat in Newcastle, UK, care a analizat 35 de nou-nascuti
cu diagnostic prenatal de MCC critica, a concluzionat faptul ca nasterea spontand, la termen sau

nasterea programata nu au au avut impact asupra evolutiei imediate a pacientilor. [3]

In studiul prezent, diagnosticul prenatal s-a asociat in procent crescut cu nasterea
programata (82% 1in lotul 1 fatda de 38 % 1in lotul 2), prematuritatea avand o incidenta
comparabild in cele 2 loturi (13 % in lotul 1 si 9 % in lotul 2). Aceste date necesitd interpretare in

contextul numarului mic de centre tertiare ce pot prelua si ingriji adecvat nou-ndscutii cu MCC



critica, premisele nasterii programate avand o importantd componentd administrativa, astfel ca
nou-ndscutii aflati n stare critica sa poatd beneficia de tratamentul adecvat prin organizarea din
timp a echipei multidisciplinare (ginecolog, neonatolog, anestezist) si materialelor necesare

imediat postnatal.

Prezenta malformatiilor asociate creste rata diagnosticului prenatal, fapt regasit si in
rezultatele studiului de fata, in care existenta plurimarformatiilor a fost confirmata la 35% dintre
pacientii din lotul 1 fatd de 26 % dintre pacientii din lotul 2, aceste date fiind concordante cu

majoritatea articolelor recent publicate.

Ghidul American al Institutului de Ecografie in Medicind recomandd efectuarea in
trimestrul 2 a unei examinari ecografice complete a struncturilor anatomice toracice cu
vizualizarea celor patru camere cardiace, precum si a tracturilor de iesire VS, VD, considerandu-

se ca anomaliile mai severe sunt mai vizibile chiar si la o examinare de rutina.[4]

Dintre malformatiile prezente la pacientii aflati in studiu, cel mai frecvent s-a diagnosticat
prenatal Tetralogia Fallot (TOF), iar anomaliile care nu modifica aspectul sectiunii 4- camere au
avut rata de diagnostic prenatal cea mai scdzutd. Leziunile cel mai adesea omise la evaluarea
ecografica prenatald, sunt considerate cele care nu modifica aspectul sectiunii de 4 — camere,
anomaliile de arc aortic, intoarcerea venoasa pulmonara total aberanta (TAPVR). In lucrarea de
fatd, trunchiul arterial comun si TAPVR au fost diagnosticate doar postnatal; coarctatia severa de
aortd / intreruprea de arc aortic fiind prezente si in lotul cu diagnostic prenatal, dar in procent

semnificativ mai mic ( 9,8% in lotul 1 fatd de 22,9% in lotul 2 ).

Pentru analiza diferentiatd a impactului evolutiv al diagnosticului prenatal de MCC critica
si a diagnosticului postnatal atat precoce cét si tardiv, lotul 2 a fost impartit in 3 subloturi in

functie de momentul diagnosticului, astfel:
Lotul 2 A = diagnostic de MCC stabilit in primele 72 ore postnatal
Lotul 2 B = diagnostic de MCC stabilit intre 72 ore — externarea din spital

Lotul 2 C = diagnostic de MCC stabilit dupa externarea din spital



S-a observat cd majoritatea pacientilor (87.4%) inclusi in studiu au fost diagnosticati
inainte de a fi externati din maternitate, mai mult de jumatate dintre pacienti in primele 72 ore

postnatal (47.2%) si doar 12.5% au fost diagnosticati dupa externare.

S-a constat cd malformatiile care au rdmas nediagnosticate pe parcursul interndrii In

maternitate au fost urmatoarele:

- Transpozitie de mari vase — 6 cazuri (33%)

- Malformatii ale arcului aortic — 7 cazuri (38%)
- Tetralogie Fallot — 4 cazuri (22%)

- Ventricul sting hipoplazic — 1 caz (5,5%)

In functie de locul nasterii, s-a constat ca 6 dintre cazurile diagnosticate dupa externarea

din maternitate proveneau din centre tertiare si 12 din spitale teritoriale.

Varsta nou-nascutilor cu MCC criticd la momentul operator este mai crescuta in lucrarea
de fata — 14 zile pentru lotul diagnosticat prenatal si 25 de zile pentru lotul diagnosticat postnatal
— comparativ cu datele publicate pe plan mondial, (4-14 zile in 2 studii raportate in SUA in 2013
s12017.[5] [6]

Pe plan national 1nsa, rezultatele sunt similare (intr-un studiu efectuat in 2011 la Targu
Mures varsta medie a fost de 23,6 zile). Variabilitatea relativ mare a datelor publicate este
corelata cu nivelul de dezvolatare al centrelor/tarilor in care s-au desfasurat studiile, dar si cu
momentul efectudrii acestora, in ultimii ani domeniul cardiologiei pediatrice cunoscand o
dezvoltare progresiva la nivel mondial care se reflectd atdit In metodele de diagnostic mai

sensibile si specifice, dar si In tehnicile de ingrijire i management al acestor pacienti. [7]

S-a analizat, pe ambele loturi, prezenta insuficientei respiratorii severe ce a necesitat
suport ventilator invaziv si s-a constatat cd in lotul diagnosticat prenatal ventilatia mecanica a

fost necesard la 48% dintre pacienti, iar in lotul diagnosticat postnatal, in procent de 75%.



In ambele loturi au existat cazuri in care intubatia a fost electivd in vederea transportului
aerian catre centrele de chirurgie cardiovasculara; in lotul 1 au fost 6 cazuri de intubatie electiva,

iar in lotul 2 au fost 14 cazuri.

Malformatiile care au impus suport ventilator invaziv In procent mai crescut sunt cele
cunoscute a determina instabilitate hemodinamicd mare postnatal, astfel, toti pacientii cu
displazie severd de valva tricuspidd au necesitat intubatie, un procent crescut dintre cei cu
diagnosticul de ventricul stang hipoplazic/cord stdng hipoplazic (90,4% procent calculat pe toti
pacientii cu acest diagnostic, lotull+lotul2) urmat pacientii cu diagnosticul de atrezie de valva

pulmonara (85%, procent calculat pe toti pacientii cu acest diagnostic, lotul1+lotul2).

Astfel, rezultatele de fata sunt relativ similare datelor din literaturd, care pentru un grup de
993 de nou-ndscuti cu malformatii cardiace critice, raporteaza suport ventilator invaziv pentru
40.7% dintre pacientii cu diagnostic prenatal (studiul prezent: 48%) si 66,3% dintre pacientii
diagnosticati postnatal (studiul prezent: 75%) [8]

Datele din studiul prezent indicd un procent mai crescut de pacienti care au fost intubati
preoperator, in ambele loturi, datorita atdt contextului numdrului total mai mic de pacienti
monitorizati, cat si amanarii momentului operator, varsta medie la momentul operator fiind de 14
zile pentru nou-ndscutii diagnosticati prenatal si 25 de zile pentru cei diagnosticati doar

postnatal.

Insuficienta cardiacd apare relativ frecvent in evolutia naturala a MCC critice si
reprezintd un important predictor al evolutiei postoperatorii. Realizarea corectiei chirugicale
inaintea aparitiei acestei complicatii sau managementul medical corect influenteaza prognosticul
pe termen scurt si pe termen lung al acestor pacienti, cu cresterea mortalitatii pre- si postoperator

in cazurile de malformatii cardiace severe asociate cu insuficientd cardiaca.[9]

In lotul studiat, fenomenele de insuficientd cardiacd ce au necesitat suport inotrop s-au
inregistrat la 41 % dintre pacientii diagnosticati prenatal si la 65% dintre pacientii diagnosticati

postnatal.

Dintre pacientii diagnosticati cu malformatie cardiaca dupa externarea din maternitate, toate cele

18 cazuri au necesitat atat suport inotrop cat si suport ventilator, intarzierea diagnosticului de



malformatie cardiacd, absenta tratamentului medical/chirurgical precoce dar si severitatea
malformatiilor au condus, probabil, la instabilitate hemodinamicad si necesitatea tratamentului

inotrop.

In majoritatea cazurilor, pacientii care au necesitat suport ventilator invaziv au necesitat si
suport inotrop, astfel ca dintre pacientii din lotul 1, 48% au necesitat suport ventilator si 41%
suport inotrop iar dintre pacientii din lotul 2, 75% au necesitat suport ventilator si 64,6% suport

inotrop.

Datele raportate in literatura pe loturi similare aratd un procent de 28.6 % pacienti cu
necesitate de suport inotrop preoperator dintre cei diagnosticati prenatal si 34.2% dintre cei
diagnosticati postnatal; valorile mai mari din studiul actual pot fi legate de varsta mai mare la
care s-a stabilit diagnosticul de MCC in lotul diagnosticat postnatal, momentul chirurgical mai

tardiv fata de spitalele din S.U.A si numarul total mai mic de pacienti inclusi in studiu. [200]

Prezenta infectiilor reprezintad un alt factor de risc important pentru evolutia pacientilor cu
MCC critica influentand prognosticul pe termen scurt si pe termen lung al acestora, atat prin
amplificarea instabilitatii hemodinamice, cat si prin améanarea momentului interventiei
chirurgicale, cunoscut fiind faptul ca riscul operator creste daca interventia se realizeaza la

pacienti septici.

In studiul prezent, s-a administrat tratament antibiotic la 60.6% dintre pacientii

diagnosticati prenatal cu MCC si la 88% dintre pacientii diagnosticati postnatal.

Intr-un studiu efectuat pe nou-nascuti cu MCC critice tip ventricul unic, prezenta infectiilor
in perioada preoperatorie este raportata in procent de 36,9 % la pacientii diagnosticati prenatal si

71,5% la cei diagnosticati postnatal. [10] [11]

Analiza mortalitatii comparativ pe cele 2 loturi (lotul 1 si lotul 2), dar si pe subloturile 2A,

2B, 2C, evidentiaza urmatoarele aspecte:

Mortalitatea globala a fost de 7,1% 1in lotul 1 si 14,7 % in lotul 2, diferenta semnificativa
intre cele 2 loturi fiind determinatd de cresterea mortalitatii la pacientii diagnosticati la mai mult

de 72 ore postnatal.



Pentru mortalitatea globala nu s-au inregistrat diferente semnificative intre lotul
diagnosticat prenatal si cel diagnosticat postnatal in primele 72 ore (7,4%, respectiv 6,6%).
Aceste date sunt similare cu datele din literaturd - mortalitate de 5 % a unui lot studiat pe o
perioada de 4 ani la Morgan Stanley Children's Hospital, New York, publicat in 2010 la care nu
s-au observat diferente de mortalitate Intre pacientii diagnosticati prenatal si cei diagnosticati

postnatal in primele 24 ore de viata [2] [13]

Intarzierea momentului diagnosticului si stabilirea acestuia dupa externarea din

maternitate, duce la o crestere a mortalitatii pana la 40%.

Mortalitatea postoperatorie a fost, de asemenea, similara intre lotul diagnosticat prenatal
(3,7%) si cel diagnosticat imediat postnatal (3,2%), dar mult crescuta la pacientii diagnosticati la

mai mult de 72 ore postnatal (25%).

Cu cat diagnosticul se stabileste mai tarziu, cu atat complicatiile sunt mai severe si

mortalitatea mai crescuta.

Pe plan national remarcam frecvent temporizarea interventiei chirurgicale din cauze
administrative (cu aparitia complicatiilor prin depasirea timpului chirurgical optim), cel mai

adesea punandu-se in discutie:

e dificultatea de transfer de la spitalele teritoriale catre centrele tertiare (lipsa
locurilor 1n sectiile de Terapie Intensiva Neonatala),
cardiaca,

e neimplicarea familiei in procurarea documentelor necesare .

Diagnosticul prenatal oferd ca avantaj major nasterea iIntr-un centru specializat, cu

posibilitatea efectudrii de interventii fetale in cazurile selectionate.



Limitele studiului

Nu au fost incluse in studiu cazurile manageriate (medical) in maternitétile din Bucuresti
care, de regula, sunt diagnosticate postnatal si care nu au putut fi transferate in centrul nostru din

lipsa locurilor in sectia de Terapie Intensivd Neonatala.
Studiul a fost efectuat intr-un centru tertiar, nu reflecta situatia din spitalele teritoriale.

Au fost excluse din studiu cazurile cu transferuri intraspitalicesti multiple ale caror foi de

observatie initiale nu au putut fi accesate.

Studiul s-a limitat la cazurile ndscute in tard, exista cazuri de diagnostic prenatal de MCC

a caror nastere si corectie chirurgicald s-a realizat in afara tarii.
Originalitatea si aplicabilitate practica a studiului

In Romania existd foarte putine studii privind nou-ndscutii cu malformatie congenitald de
cord motiv pentru care sunt greu de identificat problemele locale, specifice tarii noastre, a caror

rezolvare ar ameliora prognosticul acestor pacienti.

Mortalitatea nationald in cazul nou-ndscutilor cu malformatie congenitald de cord critica
este 14,7% conform studiului prezent, fata de Europa de V, SUA - rata globala a mortalitatii este

de 5%.
Solutii propuse:

- Imbunatatirea ratei de diagnostic prenatal — insturire a ginecologilor in ecocardiografie
fetala,

- Stabilirea unui circuit oficial national al acestor copii Intre maternitatile teritoriale si
centrele tertiare,

- Program de screening in maternitdti prin pulsoximetrie,

- Dezvoltarea centrelor actuale de cardiochirurgie pediatrica si infiintarea de centre noi.



V. Concluzii

Malformatiile congenitale cardiace reprezinta cea mai raspanditd formd de anomalii
congenitale, afectand aproximativ 0,8% din totalul nou-nascutilor vii.
Majoritatea anomaliilor de cord se pot diagnostica prenatal intre saptdmanile 12 si 18 prin
ecografie fetala. Tetralogia Fallot si malformatiile tip ventricul unic sunt diagnosticate
mai frecvent la 12 sdptamani de sarcind, in timp ce malformatiile valvulare si transpozitia
de mari vase se vizualizeaza mai bine 1n saptamanile 16-18 de sarcina.
Pe plan mondial, in S.U.A. si Europa de Vest exista programe nationale de monitorizare a
anomaliilor cardiace fetale cu echipe pluridisciplinare, beneficiul principal al acestor
programe fiind scdderea mortalitatii si morbiditatii acestor pacienti, precum si
ameliorarea prognosticului atat pe termen scurt, cét si pe termen lung.
Diagnosticul prenatal al malformatiilor congenitale de cord este confirmat mai frecvent
pentru anomaliile tip Tetralogie Fallot si ventricul unic si mai putin frecvent pentru
malformatiile de arc aortic si intoarcere venoasd pulmonard total aberantd, deoarece
acestea din urmad, nu modifica sectiunile examinate de rutind in timpul ecografiei fetale.
In studiul prezent intoarcerea venoasa pulmonari total aberanti a fost diagnosticata doar
postnatal iar malformatiile de arc aortic in procent mai mare postnatal (22,9%) decat
prenatal (9,8%).
Prezenta malformatiilor extracardiace creste probabilitatea de diagnostic fetal precoce al
malformatiilor cardiace, prin cresterea gradului de suspiciune, fiind cunoscutd asocierea
din cadrul unor sindroame plurimalformative. In studiul prezent malformatii asociate au
fost identificate la 34% dintre pacentii din lotul 1 si 25 % dintre pacientii din lotul 2.
Dintre factorii de risc pentru malformatie cardiaca, cel mai frecvent au fost identificati:

a. Existenta unui alt copil cu malformatie de cord in familie

b. Infectii materne de tract genital

c. Boli metabolice ale mamei
Diagnosticul fetal de malformatie congenitald de cord criticad se asociaza, atat la nivel
mondial, cat si in studiul prezent, cu o crestere a procentului de nasteri programate (82%
in studiul prezent) in centre tertiare (88,5% 1n studiul prezent) si prematuritate usoara,

fara influente semnificative ale prematuritatii asupra evolutiei postnatale.
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In cazul pacientilor cu transpozitie de mari vase, importanta diagnosticului prenatal este
considerabild Intrucat acestia pot necesita (pe langa masuri de terapie intensiva si initierea
tratamentului cu prostaglandini) efectuarea unei septostomii de urgenti. in acest sens,
nou nascutul cu transpozitie beneficiaza in mod esential de nasterea intr-un centru tertiar,

cu personal specializat in acest tip de interventii salvatoare de viata.

Beneficiul principal al diagnosticului prenatal de malformatie cardiacd severa constd in
scaderea mortalitdtii preoperatorii prin instituirea rapidd a tratamentului cu
Prostaglandina si, in unele cazuri, suport ventilator si inotrop.

Fenomenele de insuficienta respiratorie cu necesitate de suport ventilator invaziv s-au
inregistrat mai frecvent la pacientii diagnosticati postnatal, in procent de 75% fata de
48% la cei diagnosticati prenatal, datele fiind concordante cu cele publicate in literatura
unde sunt raportate mai multe cazuri cu necesitate de suport ventilator in randul
pacientilor diagnosticati postnatal.

Suportul inotrop prin administrare i.v. de medicamente cu efect inotrop pozitiv pentru
insuficienta cardiacd a fost necesar la 41% dintre pacientii diagnosticati prenatal si la
66% dintre pacientii diagnosticati postnatal. Studiile publicate pana acum, pe loturi
asemanatoare, raporteaza deasemenea mai frecvent, necesitatea suportului inotrop la
pacientii diagnosticati postnatal.

La nivel mondial, ultimele studii releva mortaliate globala egala la pacientii diagnosticati
prenatal si cei diagnosticati postanatal cu malformatii congenitale cardiace, dar in cadrul
acestor studii, diagnosticul postnatal a fost stabilit in primele 48 ore postnatal. Cresterea
mortalitdtii la pacientii diagnosticati postnatal din cadrul acestui studiu este secundara
cresterii mortalitatii pacientilor diagnosticati tardiv, dupa 72 de ore de viatd sau chiar
dupa externarea din maternitate.

Diagnosticul postnatal precoce In malformatiile congenitale cardiace critice, optim in
primele 48-72 ore de viatd, oferda un prognostic comparabil cu al nou-nascutilor
diagnosticati prenatal.

Varsta medie a pacientilor la momentul interventiei chirurgicale, in cadrul acestui studiu,
a fost de 14 zile pentru pacientii diagnosticati prenatal si 25 de zile pentru pacientii
diagnosticati postnatal, fiind mai crescutd fata de datele publicate in studiile din SUA

unde raportarile se situeaza intre 4-11.4 zile, pentru acelasi tip de pacienti cu
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malformatiic ongenitale cardiace critice. Principalii factori care au determinat intarzierea
momentului chirurgical la pacientii studiati au fost:

a. Imposibilitatea realizdrii interventiei chirurgicale la noi in tara,

b. Necesitatea transportului aerian asistat medical,

c. Diagnosticul postnatal tardiv,

d. Prezenta infectiilor care au necesitat tratament antibiotic preoperator prelungit.
Diagnosticul prenatal sau postnatal precoce amelioreaza prognosticul si pentru pacientii
cu displazie severa de valva tricuspidd, tip Ebstein sau non Ebstein, care in studiul
prezent nu au necesitat interventie chirurgicald, doar tratament de terapie intensiva, cu
mentinerea permeabilitatii ductului arterial prin tratament cu Prostaglandind in perioada
imediat postnatald.Ulterior, dupd scdderea presiunilor arteriale pulmonare, s-a scazut
progresiv doza pana la Intrerupere. Evolutia a fost favorabild pentru toti pacientii cu acest
tip de patologie inclusi In studiu, fard necesitate de interventie chirugicala pana la
finalizarea studiului.

Malformatiile tip Tetralogie Fallot cu agenezie de ramuri de arterd pulmonara sau cord
stang hipoplazic cu atrezie de aortd nu au avut beneficii in urma diagnosticului prenatal
sau postnatal precoce, fiind considerate fara solutie chirurgicala, au primit doar tratament
paliativ. Prognosticul acestor malformatii este foarte rezervat la nivel mondial.

Impactul psihosocial al diagnosticului prenatal s-a obiectivat, in cadrul acestui studiu,
prin faptul ca familiile care au beneficiat de consiliere medicala prenatal, carora li s-au
explicat etapele chirurgicale si solutiile pentru malformatia copilului, si-au asumat

a. Pentru pacientii diagnosticati prenatal - nu s-a Inregistrat niciun caz de abandon;

b. Pentru pacientii diagnosticati postnatal - au existat 3 cazuri de abandon si 4 cazuri

de colaborare dificilda cu familia, acestia refuzand implicarea In demersurile
necesare interventiei chirurgicale ceea ce a condus la temporizare suplimentarad a
interventiei. Desi diagnosticul s-a realizat in primele 72 de ore pentru 2 cazuri si
intre 72 ore pana la externarea din maternitate pentru celelalte 5 cazuri,
complicatiile ulterioare au fost similare cu lotul diagnosticat dupa externarea din

maternitate din cauza temporizarii momentului chirurgical.



18.

19.

Prin studiul prezent dar si prin majoritatea s-a demonstrat beneficiul diagnosticului
prenatal pentru prognosticul pacientilor cu malformatii congenitale de cord critice, astfel
ca introducerea ecocardiografiei fetale ca metoda de screening prenatal ar putea
imbunatati semnificativ evolutia si prognosticul acestor pacienti.

La nivel national se impune introducerea unui protocol pentru directionarea nasterilor
copiilor diagnosticati antenatal cat si a nou-ndscutilor diagnosticati postnatal cu
malformatii cardiace critice catre un centru tertiar care poate asigura tot suportul necesar
pentru acesti pacienti. Deasemenea, este foarte importantd implementarea unui program
de pregatire a specialistilor obstetricieni, radiologi, cardiologi, neonatologi din toate
zonele tarii astfel incat acestia sd dobandeasca competenta necesara diagnosticarii atit
prenatale (obstetricieni, radiologi, cardiologi) cat si postnatale precoce (cardiologi,

neonatologi) a malformatiilor cardiace severe/complexe.
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