
83

Factorii care afectează prognosticul pe termen 
lung sunt: vârsta la care se efectuează operaţia, pre-
cum şi gradul şi durata hipertensiunii pulmonare an-
terior operaţiei. Rata mortalităţii în rîndul pacienţilor 
la care CoA nu a fost reparată chirurgical a fost de 
90% la vîrsta de 50 de ani. În ultimii ani, mortalitatea 
este adesea determinată de vîrsta şi de greutatea paci-
entului, dar şi de anomaliile cardiovasculare majore 
associate [7,10].

Concluzii
CoA rămâne una din malformaţiile cardiace cel 

mai difi cil de diagnosticat la screeningul prenatal şi 
postnatal şi care ameninţă viaţa dacă rămâne nedia-
gnosticată la timp. Stabilirea diagnosticului antenatal 
este foarte importantă pentru aplicarea precoce a con-
duitei terapeutice specializate. Când se suspectează 
diagnosticul de CoA, gravida trebuie supravegheată 
îndeaproape în ultima parte a sarcinii, iar naşterea tre-
buie să aibă loc într-un centru perinatologic de nivelul 
III, pentru îngrijiri de terapie intensivă cardiacă. Tra-
tamentul chirurgical, aplicat după stabilizarea clinică 
a nou-născutului cu semne precoce de CoA, are rezul-
tate bune. Totuşi, morbiditatea şi mortalitatea rămân 
crescute. Managementul instituit prompt, printr-un 
diagnostic intrauterin precoce, poate reduce mortali-
tatea perinatală şi complicaţiile pe termen lung. 
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SUMMARY

PAROXYSMAL SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA ASSOCIATED TO MULTIPLE 
CARDIAC RHABDOMYOMA IN A NEWBORN. 
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Intracardiac tumors are uncommon among neonates. Rhabdomyoma is the most common primary cardiac tumor in 

this age group, and it represents about 60% of cardiac tumors. These tumors are generally intramural, most frequently 
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involving the left ventricle, but seldom cause cardiac outfl ow tract obstruction, heart failure or arrhythmias. The clini-
cal symptoms depend on the location, size and the degree of invasion of the tumor. Out of the infants who develop 
arrhythmias such as paroxysmal supraventricular tachycardia, only a few require anti-arrhythmic treatment for a 
prolonged period, as the clinical symptoms might dissapear in case of the spontaneous regression of the tumors. We 
present the case of a 1 year 9 months old child with multiple rhabdomyomas of the right and left ventricle, with the onset 
of paroxysmal supraventricular tachycardia at the 10th day of age.

РЕЗЮМЕ

ПАРОКСИЗМАЛЬНАЯ НАДЖЕЛУДОЧКОВАЯ ТАХИКАРДИЯ 
НОВОРОЖДЕННОГО НА ФОНЕ РАБДОМИОМЫ 

Ключевые слова: рабдомиома, пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия, новорожденный, 
бета-блокатор.

Интракардиальные опухоли встречаются редко у новорожденных, причем рабдомиома является наиболее 
распространенной первичной опухолью сердца, диагностированной в этой возрастной группе, и составляет 
около 60% сердечных опухолей. Эти опухоли, как правило, внутримышечно, чаще всего связаны с левым же-
лудочком, редко вызывая обструкцию выталкивающего тракта, сердечную недостаточность или аритмии. 
Клинические симптомы зависят от расположения, размера и агрессивности роста опухоли. Из детей, кото-
рые развиваются аритмии, такие как пароксизмальная наджелудочковая тахикардия, небольшое количество 
требует антиаритмической терапии в течение длительного периода, поскольку клинические симптомы мо-
гут исчезнуть, благодаря спонтанной регрессии опухоли. Мы представляем случай ребенка двух лет и шесть 
месяцев с несколькими рабдомиомоми правого и левого желудочкa, в котором пароксизмальная наджелудочко-
вая тахикардия дебютировала в возрасте 10 дней.

Introducere. Rabdomiomul reprezintă cea mai 
frecventă tumoră cardiacă primară la făt şi sugari, 
care poate implica multiple regiuni ale atriului, ventri-
culului şi septului, reprezentând 90% dintre tumorile 
cardiace depistate intrauterin şi 78% dintre tumorile 
cardiace depistate sub vârsta de 1 an; 90% dintre ca-
zuri constituie tumori multiple. Nu există predilecţie 
pentru sexe[6,7]. 

Rabdomiomul este un hamartom al miocitelor, unic 
sau multiplu. Se prezintă sub forma unor noduli albi, 
fermi, bine delimitaţi, care apar oriunde în inimă, mai 
ales ventricular; 30% pot fi  localizaţi la nivel atrial[7,9]. 

Când este unică, tumoarea poate atinge 10 cm în 
diametru şi poate obstrucţiona calea de ejecţie a ven-
triculului în care este localizată. Tumorile multiple 
sunt mici, de obicei au forma unor noduli de 1- 5 cm 
în diametru, caz în care se utilizează noţiunea de rab-
domiomatoză.

Doar tumorile simptomatice necesită tratament 
medicamentos şi/sau chirurgical. Rabdomiomul car-
diac degenerează spontan. Tumorile multiple nu se 
modifi că simultan, adică unele pot diminua evident, 
iar altele rămân stabile. Aceste modifi cări se produc 
în primele luni de viaţă şi se datorează procesului de 
apoptoză [10,9].

Manifestarile clinice ale tumorii sunt nespecifi ce. 
În funcţie de localizarea, numărul, dimensiunile şi 
agresivitatea creşterii tumorii, se pot manifesta diverse 
simptome, cum ar fi  obstrucţia mecanică a tractului de 
ejecţie, insufi cienţa cardiacă şi diverse aritmii. [1, 11]. 
Copiii pot prezenta sufl uri cardiace, insufi cienţă car-
diacă congestivă, aritmii, bloc atrioventricular varia-
bil, manifestări electrocardiografi ce pseudoischemice. 

Purtătorii de rabdomioame cardiace pot deceda subit. 
De exemplu, tahicardia ventriculară apărută brusc la 
un copil de doi ani poate fi  datorată unui rabdomiom 
nediagnosticat, aceste tahicardii având potenţial fatal 
[8,10,11].

Deoarece ţesutul tumoral poate genera potenţial 
miocardic şi poate acţiona ca o cale accesorie, arit-
miile se pot dezvolta ca simptom principal [8,9,11]. 
Raportăm experienţa de tratament a unui nou-născut 
cu multiple tumori intraventriculare ce a dezvoltat ta-
hicardie supraventriculară paroxistică, tratată ulterior 
cu succes cu beta-blocante.

Materiale şi metode: Un nou-născut de sex mas-
culin, născut la termen, diagnosticat intrauterin cu 
rabdomiomatoză a ventriculului stâng şi drept, cu 
obstrucţia minimă a tractului de ejecţie a ventriculu-
lui stâng, a manifestat la 10 zile de viaţă prima criză 
de tahicardie supraventriculară paroxistică, cupată 
cu soluţie ATP de 1% în bolus, cu tratament ulterior 
cu cordaronă de 12 mg/kg timp de 7 zile, ulterior cu 
micşorarea dozei până la 7, 5 mg/kg. A fost efectuată 
EchoCG cu Doppler, care a vizualizat în ventriculul 
stâng o formaţiune cu diametrul de 48 x 32 mm şi care 
cauzează o obstrucţie minimă a tractului de ejecţie 
(FE-70%). Cavităţile cordului nu erau dilatate, con-
tractilitatea cordului se menţinea în limitele normei.

Următorul puseu de tahicardie supraventriculară 
paroxistică a avut loc peste 1,5 luni. La internarea în 
staţionar a fost administrată amiodaronă – 10 mg/kg şi 
digoxină – 0,01 mcg/kg divizat în 2 prize. Pe fundalul 
tratamentului paroxismele de taxicardie supraventri-
culară au continuat frecvent (1-2 ori pe săptămina), 
fi ind cupate la fel cu sol. ATP 1%. 
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S-a efectuat EchoCG cu Doppler, cu vizualizarea 
unor mase eco-dense multiple în miocardul ventri-
culului drept şi multiple mase eco-dense în cavitatea 
ventriculului stâng, cu diametrul de 39 x 15 mm, care 
cauzează o obstrucţie minimă a tractului de ejecţie. 
Cavităţile cordului nu erau dilatate, contractilitatea 
cordului se menţinea în limitele normei.(fi g.2.) 

Fig.2. EcoCG - multiple mase eco-dense în peretele 
ventriculului drept şi cavitatea ventriculului stâng.

Pe parcursul spitalizării a fost instituit tratamentul 
cu sotalol 4 mg/kg/zi în 2 prize, vitamina D3, vitamina 

La 3 luni de viaţă, se internează în centru spe-
cializat de aritmologie cu scop de corecţie a trata-
mentului anti-aritmic. Copilul era în stare stabilă, cu 
conştiinţa clară, auscultativ – respiraţie puerilă, frec-
venţa respiratorie 25 respiraţii/minut, zgomote car-
diace ritmice, sonore, frecvenţa cardiacă – 140 bătăi/
minut, TA - 80/50 mmHg. Ficatul se palpa până la 
1,5 cm sub rebordul costal drept. Analizele serolo-

gice de laborator nu au relevat particularităţi clinice. 
La internare s-a efectuat ECG, care a depistat rit-

mul sinusal regulat, cu FC de 120 bătăi/min. La ECG 
efectuată în timpul unui paroxism au fost depistate 
semnele de tahicardie supraventriculară cu complex 
QRS îngust şi FC de 220 bătăi/min (Fig.1). ECG la 
4 zile de spitalizare – ritm sinusal, regulat, cu FC de 
115 bătăi/min. 

Fig.1. Semnele ECG ale tahicardiei supraventriculare paroxistice – complex QRS îngust, FC – 220 bătăi/minut.

E. Copilul a fost externat în stare satisfăcătoare, sub 
monitorizarea cardiologului, cu recomandarea de a 
efectua în mod regulat ECG şi de a continua tratamen-
tul cu beta-blocantul sotalol. 

Rezultate: La vârsta de 1 an şi 9 luni, copilul s-a 
adresat pentru consultaţia planică repetată a cardiolo-
gului, la examinare – starea sănătăţii fără particulari-
tăţi, fi ind dezvoltat corespunzător vârstei. În prezent 
se afl ă în remisiune medicamentoasă, administrând 
sotalol în doza de 18 mg de 2 ori pe zi. S-a recomandat 
diminuarea treptată a dozei de sotalol până la 10 mg 
de 2 ori pe zi (2 mg/kg/zi), sub control ECG regulat. 
În caz de paroxism de tahicardie supraventriculară se 
recomandă cuparea cu sol ATP 1% în doza de 0,1 – 0,3 
mg/kg, cu corecţia dozei de beta-blocant. 

Pe parcursul a 2 ani şi 3 luni după iniţierea tra-
tamentului cu sotalol nu s-au repetat paroxismele de 
tahicardie supraventriculară, la vizita repetată fi ind 
revăzut tratamentul prolongat cu aceeaşi doză.

Discuţii:Tumorile primare ale inimii sunt mai 
puţin frecvente în populaţia pediatrică şi, de obicei, 
sunt histologic benigne, iar cea mai frecventă tumoare 
primară a inimii este rabdomiomul[3]. Acesta poate 
implica multiple locaţii ale atriului, ventriculului şi 
septului. Septul şi peretele ventricular au o apariţie 
frecventă de 90% din tumora [1,11]. Simptomele şi 
manifestările clinice depind de localizarea, numărul, 
dimensiunile şi agresivitatea creşterii tumorii şi includ 
obstrucţia tractului de ejecţie, insufi cienţă cardiacă şi 
aritmii [1,9]. Aritmiile pot provoca bloc atrioventri-
cular (bloc de ramură stângă), tahicardie supraventri-
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culară, tahicardie ventriculară şi fl utter atrial. [1,4]. 
Celula specifi că din care apar rabdomioamele cardia-
ce este controversată. Se consideră că rabdomioame-
le cardiace sunt un tip de hamartom care provine din 
mioblaşti embrionari şi această teorie este acceptată în 
prezent [5,11]. 

Alte studii raportează că rabdomioamele cardia-
ce au provenit din celula Purkinje [2]. Prin urmare, 
ţesutul rabdomiomatos ar putea genera potenţial mi-
ocardic, fi ind asociat cu sindromul de preexcitaţie. 
Rabdomiomul poate invada miocardul sau poate ocu-
pa cavitatea cardiacă. [1,3]. Rabdomioamele ce inva-
dează miocardul induc hipertrofi e ventriculară şi pot 
provoca modifi cări electrocardiografi ce. 

Electrocardiograma prezintă caracteristicile hi-
pertrofi ei ventriculare în funcţie de mărimea şi loca-
lizarea tumorilor. Aceste modifi cări au tendinţa de a 
dispărea concomitent cu regresia tumorilor odată cu 
creşterea în vârstă [7,8]. 

În cazul pacientului nostru, la vârsta de 10 zile de 
viaţă a debutat tahicardia supraventriculară paroxisti-
că, vizibilă la ECG, fără semne de hipertrofi e a mio-
cardului. EchoCG cu Doppler a depistat în ventriculul 
stâng o formaţiune cu diametrul de 48 x 32 mm, care 
cauza o obstrucţie minimă a tractului de ejecţie (FE-
70%). Cavităţile cordului nu erau dilatate, contractili-
tatea cordului se menţinea în limitele normei.

Opţiunile de tratament ale pacienţilor cu tumori 
cardiace şi aritmii sunt dependente de simptomele cli-
nice. Deoarece majoritatea pacienţilor sunt asimpto-
matici şi atât tumorile, cât şi aritmiile lor regresează 
spontan [10,11], un număr mic de pacienţi necesită 
terapie antiaritmică [8,10].

Înlăturarea chirurgicală este indicată doar pentru 
pacienţii cu aritmie refractară care manifestă un răs-
puns slab la administrarea medicaţiei sau dacă rabdo-
miomul cauzează obstrucţie semnifi cativă. [5,6,7]. 

În cazul nostru, pacientul a prezentat tahicardie su-
praventriculară paroxistică recurentă şi a început trata-
mentul cu digoxină şi beta-blocante orale(amiodaronă) 
care nu a avut efect. Pacientului i sa administrat sota-
lol timp de 2 ani şi nu a avut alte pusee de tahicardie 
supraventriculară paroxistică. Pe durata monitorizării, 
pacientul nu a prezentat alte simptome cardiace.

Prognosticul depinde de numărul, dimensiunea şi 
localizarea tumorilor, precum şi de prezenţa sau ab-
senţa anomaliilor asociate. Studiile arată că celulele 
rabdomiomului îşi pierd capacitatea de a divide în 
timp, ceea ce poate explica regresia spontană a aces-
tor tumori[8,11]. Rabdomiomul creşte încet in utero, 
dar tinde să regreseze spontan după naştere şi poate să 
dispară în cele din urmă. [2] Când diagnosticul unei 
tumori cardiace se face înainte de viabilitatea fetală, 
poate fi  oferită încetarea sarcinii. Examinarea ultraso-
nică serică ar trebui oferită pentru a identifi ca semnele 
de insufi cienţă cardiacă congestivă sau tulburări de 
ritm. Intervenţia chirurgicală este rezervată celor cu 

compromis hemodinamic. Tumorile cardiace benigne 
au un prognostic excelent atunci când sunt excizate 
şi par să aibă un bun prognostic, chiar şi atunci când 
excizia este incompletă[9]. Indicaţiile includ prezenţa 
simptomelor semnifi cative în combinaţie cu o masă 
detaşabilă[10]. O opţiune suplimentară care poate fi  
luată în considerare include transplantul cardiac[11].

Concluzii: Doar unii pacienţi cu rabdomiom şi 
aritmii asociate necesită terapie antiaritmică prelungi-
tă deoarece majoritatea tumorilor regresează spontan. 
Terapia antiaritmică prolongată trebuie revăzută pen-
tru corecţia dozelor de beta-blocant, evitând suprado-
zarea şi administrarea nejustifi cată în prezenţa unei 
remisiuni prelungite. În cazul acceselor frecvente pe 
fon de beta –blocant, preparatul necesită de a fi  schim-
bat. Este nevoie de evidenţa ECG şi EcoCG strictă a 
pacienţilor cu rabdomiom şi tahicardie supraventricu-
lară paroxistică, pentru a preveni complicaţiile, pre-
cum insufi cienţa cardiacă, hipertrofi a compensatorie 
a miocardului, tahicardiile ventriculare cu potenţialul 
lor letal. Intervenţiile chirurgicale pot fi  luate în con-
siderare în cazul decompensării funcţiei cardiace, cu 
evaluarea minuţioasă a raportului risc – benefi ciu. 
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SUMMARY

INTRAPERICARDIAL TERATOMA IN A NEWBORN

Teratoma arising from the pericardium is an extremely rare tumor. Intrapericardial mediastinal teratoma if detected 
intrauterine in fetal life, the mortality will be less. Tumor size can be large and associated with pericardial effusion, 
the combination of which leads to progressive cardiac tamponade, fetal hydrops, and death. In the neonatal age group 
most of these tumors are benign and mediastinal teratomas despite they are benign tumor but must be treated sometimes 
urgently because they might grow fast. 

Histologically teratomas may be classifi ed as mature or immature on the basis of the presence of immature neuro-
ectodermal elements within the tumor. Survival was linked to the degree of immaturity in the teratoma and the risk of 
recurrence also appears to be related to the degree of immaturity.

We present here our case who is a newly born baby diagnosed as having a big mass inside the pericardial sac neces-
sitated urgent surgical excision.

© Larisa Сrivceanscaia, Victoria Tofan

Introducere. Teratomul (greăc. teras - „monstru” 
şi -oma, un sufi x care indică o tumoare sau neoplasm) 
este o tumoare care apare în timpul formării intrauter-
ine a organelor şi ţesuturilor, trăsătura distinctivă a lor 
fi ind prezenţa în structura sa a rudimentelor de ţesuturi 
embrionare. Este cunoscut că apariţia tumorilor tera-
toide este consecinţă a unei încălcări a morfogenezei 
embrionului. Există teratoame mature (benigne) şi 
non mature (maligne) sau teratoblastoame. 

Apariţia teratomului are o frecvenţă de 1 / 30.000-
70.000 de nou născuţi [1]

Predominanţa fată-băiat este de 4:1 Sunt recunoscu-
te multe teorii despre originea acestor tumori. Cele mai 
bune dovezi sugerează că apariţia teratomului se datorea-
ză diferenţierii anormale a celulelor germinative fetale 
care apar din sacul galben. Migrarea normală a acestor 
celule germinative poate provoca tumori gonadale, în 
timp ce migraţia anormală produce tumori extragonadale.

În 1965, Teilum a sugerat iniţial originea celulelor 
germinale ale tumorilor gonadale.

De atunci, schema de clasifi care patologică a evol-
uat până la starea actuală.[2,11,12] Celulele germinate 
suferă transformări neoplazice: 

• Diferenţiere suprimată - Seminom; disgerminom 
• Diferenţiere - iniţială (carcinom embrionar); embri-
onare (teratom matur şi teratom imatur); extraembri-
onic (choriocarcinom şi tumora sinusului endodermal 
[tumora de sac galben])

Cel mai adesea tumorile apar în regiunea sacro-
coccigiană şi ovare, mult mai rar în cavitatea toracică. 
Frecvenţa locurilor de apariţie a teratomului: Sacro-
coccigeal - 40% Ovar - 25% Testicul - 12% Brain - 
5% Altele (inclusiv gâtul şi mediastinul) - 18%

Teratomul provenit din pericard este o tumora ex-
trem de rara, fi ind compusa din linii celulare endoder-
male, mezodermale şi ectodermale.

Riscul de recurenţă este legat de gradul de imatu-
ritate. Recidiva apariţiei teratomului matur este sub de 
10%; într-un teratom imatur, recidiva poate fi  de până 
la 33%.


