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Summary
Imaging management of Fallot tetralogy

Background and purpose. The aim of our study was to assess the value of imaging methods (echocardiography,

thorax radiography, cardiac catheterization) in diagnosing and selecting the surgical approach to patients with FT.

The goal of the study was to determine the sensitive and specific diagnostic value of echocardiography (ECOCG)

for a correct decision of the therapeutic or surgical approach in patients with congenital diseases (CHD). The
main objectives objectives of this research were: conceiving a normalized protocol of echocardiographic examina-

tion of a patient with CHD, defining the most important echocardiographic parameters for a correct decision of
surgical treatment and for a postoperative supervision of the patients, determining the sensitivity and specificity
of ECOCG in the diagnosis of CHD, carrying out a comparative analysis of imagistic methods in the diagnosis
of CHD, creating an algorithm for ECOCG diagnosis and decision of surgical treatment in CHD.

Materials and methods. The study included 81 patients with Fallot tetralogy and ventricular septal defect with
severe stenosis of pulmonary artery, operated in the Cardiosurgical Department of the Cardiac Surgery Centre
between 2003 and 2007 .

Conclusion. Echocardiography represents a modern non-invasive method in diagnosing the congenital heart mal-
formations, which allow timely determination of diagnosis, defining therapeutic approach and favorable conditions
for surgical intervention and postoperative monitoring. The main ECOCG parameters for the decision of therapy
and estimation of the efficiency of surgical care were determined for these 2 groups of patients. A normalized pro-

tocol for ECOCG examination of a patient with CHD was conceived. The algorithms for ECOCG diagnosis and
decision of surgical treatment in the case of ventricular septal defect, tetralogy of Fallot and pulmonary stenosis
were created, allowing the estimation of haemodynamic disturbances and choice of cardiac surgery.

Key words: imaging medicine, USG, congenital heart malformations.
Pesrome
Menedrcmenm syuesoit ouaznocmuku npu mempaode Danno (TA)

I]env uccneoosanusn: oyenka 3HAUUMOCU MEMOO08 ayuesot susyarusayuu (DXOxapouoepaghus, paouoepagus
2PYOHOIl KemKu, Kamemepuzayus cepoya) 6 ouacHocmuke u evloope xupypeuvecxkou maxkmuxu npu T®. [lenvio
uccnedosanust OuLIO0 onpedeienue YyeCmeUmenbHOCIU U CREYUGUUHOCIU IXOKapouozpaguu 0isk OUASHOCIUKU
U 86100pa MAKMuUKY Jedenuss nayuenmos ¢ 8poicoeHnvimu nopokamu cepoya (BIIC). 3aoauu: paspabomxa
VHUDUYUPOBAHI020 NPOMOKONA dXOKApOUoepaduueckoeo ucciedosanus 6onrvuwvix ¢ BIIC, onpedenenue
IXOKAPOUOPADUUECKUX NAPAMEMPO, HAUDOILEE BANCHBIX 0151 BbLOOPA MAKMUKU JIeYEeHUSL U OYEHKU Pe3YTbmMamog
XUPYDUYECKO20 6Meuamenbcmea, onpedeienue yyecmeumenvrnocmu u cneyuguunocmu IXOKI 6 ouaenocmuxe
BIIC, cpasnumenvhas oyenka u3o00pa3umenvhvix Memooog ucciedosanus ¢ ouaenocmuke BIIC, pazpabomxa
QUASHOCIMUYECKO20 AN2OPUMMA, CROCOOCMBYI0Ue20 ONPedeseHUI0 NOKAZAHUT K XUPYPeUYECKOMY 1e4eHUI0 SMotl
Kamezopuu OONbHbIX.

Mamepuanst u memoowvl. B ucciedosanuu Oviiu GKIOHeHbl nayueHmsl ¢ mempaoou Panno unu deghpekmom
MEACIHCETYOOUKOBOU Nepe2opOOKU CO 3HAYUMENbHBIM CIMEHO30M J1e204H020 CMB0Ld, NPOONepUupoOBaHHble 6
omoenenuu kapouoxupypeuu Llenmpa Xupypeuu Cepoya 3a nepuoo 2003-2007, obwum yuciom 81 nayuenm.

But6oowi. Oxoxapouozpagusa npeocmasnsem coboil cOBpeMeHHblll HeUHBAZUBHDBLI MeMOO OUASHOCTNUKU
BPOICOCHHBIX Manbhopmayuli cepoyd, KOMopwill NO36OJAEH NPOU3EECTNU CBOE8PEMEHHOe YCINAHOBIeHUE
ouaenosa, onpeoeisisi mepanegmuieckuil n00Xo0 U ONMUMAIbHOe 8peMs 01 XUPYPUUECKO20 BMeulamensCcmed,
U NOCMonepayuoHHoe MOHUmMopuuposarue nayuenma. Onpeoenenvt Hauboee 8ajicHbie IXOKapouoepagduiecKu
onpedenaemvle napamempui Ojis NPAGUILHO20 8blO0PA MAKMUKU JIeYeHUs U OYEHKU PEe3YTbMAMos XUpypeuiecko
Koppexyuu 6onvhuix ¢ BIIC. Paspaboman ynuuyuposanHulii NpOmMOoKo SX0KApOUoepaghuiecko2o ucciedo8ans
oonvheix ¢ BIIC u ouacnocmuuecxue ancopummot IXOKI ons 6onvnvix ¢ IMKII, mempadoii @anno u cmenozom
J1e20YHOIl apmepuu.

Kniouegwie cnoea: nyyesas ouaznocmuxa, Y3H, epodcoennsie nopoku cepoya.
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Introducere

Tetralogia Fallot (TF) este o malformatie car-
diaca congenitala (MCC) complexa, descrisa pentru
prima data de catre Nelis Stensen in anul 1671, dar
identificatd ca o unitate clinica de catre Arthur Louis
Etienne Fallot, care a propus termenul ,tetralogie” in
1888. Maladia include 4 componente coexistente: 1
— DSV subaortic, de obicei nerestrictiv, 2 - stenoza
arterei pulmonare infundibulara + valvulara (sau
atrezia de valva), 3 - dextrapozitia aortei si 4 - hi-
pertrofia ventriculului drept. Tratamentul acestei
malformatii este numai chirurgical. Evolutia naturala
a TF in lipsa interventiei chirurgicale timpurii este
dramatica - invalidizarea precoce (de regula, pana
lavarsta de 1 an), durata medie a vietii fiind de 14-15
ani [5,11,12].

Tactica chirurgicald in cazul unui copil cu TF
poate fi: interventie primar radicald sau paliativa
(anastomoza sistemico-pulmonara), ca prima etapa
a tratamentului. Alegerea ei depinde de mai multi
factori: varsta, greutate corporald, conditiile tehnice
ale centrului cardiochirurgical, leziunile concomi-
tente etc. [7], insd, in prezenta unui anumit substrat
morfologic (hipoplazia ventriculului stang (VS),
hipoplazia ramurilor periferice ale arterei pulmona-
re (AP), colateralele majore etc.), corectia radicala
primard a malformatiei nu este posibild. Mai mult
decat atat, fiind aplicata eronat, ea poate conduce
la decesul pacientului[7, 12].

Scopul studiului a fost aprecierea valorii meto-
delor imagistice (ECOCG, radiografia cutiei toracice,
cateterismul cardiac) in diagnosticul si alegerea
tacticii chirurgicale la pacientii cu TF.

Material si metode

In studiu au fost inclusi pacientii cu tetralogia
Fallot sau DSV cu stenoza considerabila a arterei
pulmonare, operatiin sectia de cardiochirurgie MCC
a Centrului de Chirurgie a Inimii in perioada 2003-
2007, in total 81 de pacienti. Diferenta principala
morfologica de TF la pacientii cu DSV si stenoza
arterei pulmonare a fost lipsa de dextrapozitie a
aortei si dezvoltarea normala a inelului, trunchiului si
aramurilor arterei pulmonare. 50 de pacienti (61,7%)
au fost de sexmasculin si 31 (38,3%) — de sex feminin,
varsta lor a variat intre 2 luni si 47 de ani, greutatea
corporala — de la 4,1 kg la 55 kg, iar inaltimea - de
la 51 cm la 177 cm. Pacienta in varsta de 47 de ani
a suferit de DSV cu stenoza considerabild a arterei
pulmonare.

In lotul de studiu predominau copiii — 94,5%
(77 de pacienti), 50,6% din ei au constituit copiii in
varsta de la 1 pana la 3 ani - 38 de bolnavi.

Tuturor pacientilor le-a fost efectuata radiogra-
fia cutiei toracice, ecocardiografia transtoracica cu
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folosirea metodelor de ECOCG modul M, bidimensio-
nala, Doppler pulsatil, continuu si Doppler-color, cu
topometria tuturor cavitatilor cordului, diametrelor
inelelor valvulare, evaluarea contractilitatii miocar-
dului, au fost studiate valvele si vasele principale,
apreciate gradientele presionale la nivelul valvelor.
Pentru a caracteriza corect dimensiunile cavitatilor
cordului, valvelor si ale vaselor magistrale la copii,
am utilizat nomogramele lui Jean Kachaner (Paris,
1991). La 11 pacienti a fost efectuat cateterismul
cardiac. Rezultatele investigatiilor imagistice au fost
comparate cu datele intraoperatorii.

Rezultatele obtinute
Structura morfologicd a MCC diagnosticate la pa-
cientii inclusi in studiu este prezentata in tabelul 1.
Tabelul 1

Caracteristica morfologica a MCC la pacientii cu tetralogia
Fallot

Depistate eco- | Confirmate sau
cardiografic | diagnosticate | Total
Malformatii preoperator intraoperator in .
Nr. Nr: pa- reali-
pacien- | % e % tate
) cientilor
tilor ’
TF cu atrezia de 1 1,2 1 1,2 1
valva a arterei
pulmonare
TF ca forma 5 6,2 4 49 5
extremd a VD cu
cale dubla de iesire
DSV cu stenoza 14 17.3 14 17,3 14
arterei pulmonare
TF ,,clasica” 61 75,3 62 76,6 | 62
Total 81 100 81 100 81

Atat preoperator (61 de pacienti, 75,3%), cat si
postoperator (62 de bolnavi, 76,6%), 3 din pacienti
au prezentat tabloul tetralogiei Fallot, clasice”. Dupa
cum se poate vedea din tabelul 1,am avut un singur
caz de divergenta cu datele operatorii, cand la un
bolnav, la care preoperator a fost diagnosticata TF ca
forma extrema a VDCDE, intraoperator s-a depistat
o TF clasica”.

Radiografia cutiei toracice a pacientilor inclusiin
studiu a demonstrat un sir de schimbari (tabelul 2).

La 60 de pacienti (74,1%) examinarea radiogra-
fica a cutiei toracice a aratat hipovolemie pulmonar3,
dintre eila 12 pacienti (14,8%) a fost depistata si in-
gustarea hilurilor pulmonare. La 14 bolnavi (17,3%)
desenul pulmonar a avut aspect radiologic normal,
iar la 7 (8,6%) a fost determinatd hipervolemia. In
acest grup au intrat pacientii cu anastomoza paliativa
sistemico-pulmonara in antecedente, la care diame-
trul anastomozei aplicate a fost relativ larg pentru
parametrii antropometrici ai pacientului.




Tabelul 2

Datele examindrii radiografice a cutiei toracice la pacientii
cu tetralogia Fallot: starea circuitului pulmonar
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156-160 - 38-48,2
161-165 - 39-50

> 165 si 9 36,44+1,91 | 40,44+1,02 35-55 HkE
maturii

Caracteristica circuitului pulmonar Nr. %
pacientilor
Circuitul pulmonar | Normovolemie 14 17,3
Hipervolemie 7 8,6
Hipovolemie 60 74,1
Hilurile pulmonare Normale 67 82,7
Dilatate 2 2,5
Ingustate 12 14,8
Total 81 100

in grupul bolnavilor normovolemici au intrat
restul copiilor dupa anastomoza sistemico-pulmo-
nara si 2 pacienti cu DSV cu stenoza arterei pulmo-
nare.

Indicele cardiotoracic a fost normal conform
varstei la 9 (36%) pacienti in varstd de pana la 2 ani,
la 6 copii (15%) in varsta de la 2 panala 12 ani si la
5 pacienti (31,25%) mai mari de 12 ani.

Pentru caracterizarea corecta a dimensiunilor
cavitatilor stangi ale cordului apreciate ecocardio-
grafic, toti copiii pana la 18 ani au fost divizati in 23
de subgrupuri, in functie de indltimea lor, ultimul
grup incluzand si maturii. Rezultatele aprecierii
dimensiunilor medii au fost statistic semnificative.
Datele despre diametrul diastolic al ventriculului
stang (DdVS) sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3

Dimensiunile medii ale diametrului diastolic al ventriculului
stang (DdVS) la pacientii cu TF

Notd: *—p < 0,05; **—p < 0,01; *** - p < 0,001.

Preoperator, ventriculul stang a fost hipoplazic
la 28 de pacienti (34,5%), iar la 10 (12,3%) - la limita
inferioara a normei. Dupa corectia chirurgicalg,
semne de hipoplazie a VS s-au mentinut numaiin 4
cazuri (5%) in grupul pacientilor supusi anastomozei
paliative. Dinamica DdVS la bolnavii din lotul Il este
prezentata in figura de mai jos.
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Preoperator Postoperator

Dinamica postoperatorie a DAVS la pacientii cu TF.

Dimensiunile atriului stang si atriului drept la
pacientii cu TF nu au aratat devieri de la normal. Pentru
caracterizarea dimensiunilor ventriculului drept, bol-
navii au fost divizati in 5 grupuri, in functie de varsta.
Rezultatele topometriei ventriculului drept la pacientii
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Indgl- | Nr: pa- DdVS DdVS post- | Norma dinl m f . L. ificati .

timea | cieni- | preopera- | operator (mm) in otuA au fost statistic semm.lcatlve si .su.nt pre-

(cm) lor | tor (mm) (mm) zentate in tabelul 4. Evaluarea diametrului diastolic
51-55 1 13 15 14,7-24,8 al ventriculului drept (VD) la pacientii cu tetralogia
61-65 1 12 13 17,7-27,7 Fallot nu a aratat devieri de la norma. Toti bolnavii au
66-70 4 |25,2543,63 | 25,2543,27 | 19-29 fost diagnosticati cu hipertrofia VD considerabila, cu
7175 | 8 |20,75£1,49 ) 21,7541,26 | 20,4-30.4 | * grosimea peretelui anterior al VD in diastola (PAVDd)

- - * Ay n . A ~

76-80 8 123.13+1.32) 24.63+1,13 | 21,7317 dela8panala21 mm, infunctie de varsta.

81-85 6 24,17+0,60 | 25,67+0,80 23-33 HAK

86-90 | 5 | 288+425| 2944318 |242-342 Tabelul 4
91-95 | 6 | 26,0+1,31 | 28,83+0,90 | 253-353 | * S o S ' '
96-100 2 2754144 | 28.0:135 | 265365 | * Dimensiunile medii ale diametrului diastolic al ventriculului
101-105 | 3 |2833+328] 29,67+2,72 | 27.6-37,7 drept (VD) la pacientii cu TF
106-110 [ 5 | 31,4%1,60 [ 302+1,24 | 28,6-38,8 Virsta | Nr pa-| VD preo- | VD post- | Norma
111-115 5 30,0£2,46 | 31,8+1,94 | 29,7-39,9 cienfi- | perator operator | (mm)
116-120 6 31,33+2,33 | 31,67«1,47 | 30,7-41 lor (mm) (mm)
121-125 1 34 33 31,7-42 0 saptama- 1 10 15 6,8 —13
126-130 | 1 41 40 32,7-43 n3—6 luni
131-135| 1 42 42 33,6-44 6luni—5ani | 44 |[13,68£0,41| 13,49+0,5 | 6-15 | **
136-140 1 32 34 34,6-45 5-15 ani 23 17,00+0,99 | 15,87+0,80 | 8,5-20 | **
141-145 - 35,5-46 15-18 ani 9 18,33+1,93 | 16,67+0,91 | 7-23 *
146-150 | 2 32,042,0 | 355+2,5 | 36,4-47 | * > 18 ani 4 ]20,75+1,49|20,75+1,93 | 7-28 | **
151-155 | 4 [36,75+1,88( 38,75:1,7 | 37-47.9 | ** |  Nota: *—p < 0,05, **—p < 0,01; ***—p < 0,001.
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Conform nomogramelor, pentru caracterizarea corecta a dimensiunilor inelelor valvulare si a vaselor
magistrale, pacientii au fost divizati in 8 grupuri, in functie de greutatea corporala, cu intervalul de greutate
de 5 kg. Ultimul grup includea si maturii. Rezultatele au fost statistic semnificative. Inelul aortic era net dilatat
la toti pacientii, ceea ce este caracteristic pentru aceasta malformatie.

Starea tractului de iesire al VD (TEVD) si a arterei pulmonare la pacientii cu TF are cea mai importanta
valoare in determinarea pronosticului maladiei si aprecierea tacticii de tratament. Avand in vedere acest fapt,
preoperator am apreciat cat mai minutios toti parametrii TEVD si ai arterei pulmonare (starea infundibulului,
dimensiunile inelului, trunchiului si ale ramurilor principale ale arterei pulmonare, caracteristica valvei).

Ecocardiografic, hipertrofia infundibulului subpulmonar a fost depistata la 72 de pacienti (88,9%). In
protocoalele operatiei, starea infundibulului subpulmonar este descrisa la 62 de bolnavi (cu exceptia a 19
persoane supuse anastomozei paliative, in cazul carora nu a fost posibila aprecierea intraoperatorie a acestuia),
dintre care la 55 (88,7%) a fost descrisa hipertrofia considerabild a infundibulului. Datele despre hipertrofia
infundibulului subpulmonar la pacientii care au suportat corectia radicala a malformatiei au coincis com-
plet cu datele preoperatorii ale ECOCG. Luand in consideratie ca lotul includea si bolnavii cu DSV si stenoza
arterei pulmonare, la care inelul, trunchiul si ramurile AP au fost dezvoltate normal, am apreciat parametrii
arterei pulmonare separat la pacientii cu TF ,clasica”. Rezultatele evaludrii ECOCG a arterei pulmonare sunt
prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5

Dimensiunile medii preoperatorii ale arterei pulmonare apreciate ecocardiografic la pacientii cu TF ,clasica” (cu exceptia
pacientilor cu DSV si stenoza arterei pulmonare)

Greutatea | Numarul Inelul Trunchiul AP dreapta AP stanga
corpului, | pacientilor
kg Diametrul Norma Diametrul Norma Diametrul Norma Diametrul Norma
mediu (mmy) mediu (mm) mediu (mmy) mediu (mm)
(mmy) (mm) (mm) (mm)
3,5-5 1 3 7-8,5 3,5 7-8,5 3 4,5-6 3 4,5-6
6-10 18 8,12+0,37 9,5-12 8,31+0,51 9,5-12 6,25+0,33 6,5-8,5 6,28+0,33 6,5-8,5
sksksk kokok sksksk skokok
10,3-15 20 10,3+0,43 12-14 9,58+0,61 12-14 7,48+0,32 8,5-10 7,15+0,25 8,5-10
skskeosk sksksk skskosk skskok
15,5-20 12 12,91+0,66 | 14-15,5 |12,17£1,04 | 14-15,5 9,27+1,12 10,2-11 8,55+0,54 10,2-11
* * skokok
20,5-25 - 0 15,5-16,5 0 15,5-16,5 0 11-11,7 0 11-11,7
25,7-30 2 6 16,5-17,5 9,5+3,5 16,5-17,5 8,542,5 11,7-12,4 7,5+0,5 11,7-12,4
30,3-35 3 10,33+1,2 17,5-18 |10,00+1,52 | 17,5-18 9,67+0,88 | 12,4-12,8 | 8,33+0,88 | 12,4-12,8
sk sk %k sk
>35,5 10 14,9+1,23 19-25 15,8+1,76 19-25 13,6+1,49 12-14 13,6+1,15 12-14
sksksk skok

Notd: *—p < 0,05; **—p < 0,01; ***—p < 0,001.

Dezvoltarea ramurilor arterei pulmonare a fost in limitele normei numai in grupul pacientilor cu greu-
tatea corporala >35,5 kg, inelul si trunchiul fiind hipoplaziati. in cazul celorlalti bolnavi a avut loc hipoplazia
inelului, trunchiului si a ramurilor arterei pulmonare, cu semnificatie statistica mai inalta in comparatie cu
grupul general. Caracteristica parametrilor arterei pulmonare la acest grup este prezentata in tabelul 6.

Tabelul 6

Caracteristica dimensiunilor arterei pulmonare apreciate ecocardiografic la pacientii cu TF (cu exceptia pacientilor cu DSV
si stenoza arterei pulmonare)

Caracteristica Hipoplazie La nivel mai jos de In limitele normei Dilatat Total
normd
Nr. pacientilor| % | Nr pacientilor| % | Nr. pacientilor| % Nr. %
pacientilor

Inelul AP 56 84,4 5 7,6 4 6,1 1 1,9 66/100%
Trunchiul AP 51 77,3 3 4,6 11 16,7 1 1.4 66/100
AP dreapta 35 53,0 8 12,1 19 28,9 4 6,0 66/100

AP stinga 37 56,1 9 13,6 18 27,3 2 3,0 66/100
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Gradientul presional VD-AP preoperator a fost de 81,05+2,23 mm Hg
maximal si 50,0+1,53 mm Hg mediu (p<0,001), iar postoperator—23,11+01,49
mm Hg maximal si 11,752+0,89 mm Hg mediu (p<0,001).

La toti pacientii defectul septal ventricular (DSV) dupad localizare a fost
perimembranos subaortic; restrictiv (4 mm) la 2 pacienti cu DSV cu stenoza
arterei pulmonare, la restul DSV a fost nerestrictiv. Dimensiunile medii ale DSV,
apreciate ecocardiografic preoperator la bolnavii din lotul Il, au fost 11,85+0,50
mm (p<0,001), intraoperator - 13,99+0,57 mm (p<0,001) (diferenta de 2 mm
se inserie in limita capacitatii de rezolutie a aparatului).

Ecocardiografic, dextrapozitia aortei a fost inregistrata la 68 de pacienti.
Intraoperator pozitia aortei a putut sa fie apreciata la 49 de bolnavi (79% din
grupul pacientilor la care a fost efectuata corectia radicala a MCC), cu exceptia
celor 19 la care a fost efectuatd anastomoza paliativa. In 48 de cazuri (98%),
dextrapozitia aortei a fost confirmatad intraoperator.

Cateterismul cardiac a fost efectuat la 11 pacienti cu tetralogia Fallot,
dintre care 3 in antecedente au fost deja supusi anastomozei sistemico-pul-
monare cu un interval de timp mare (de la 7 pana la 21 de ani) pana la mo-
mentul investigatiei. Pacientii au necesitat in primul rand angiopulmonografie,
pentru a fi evaluate dimensiunile trunchiului si ale ramurilor principale ale
arterei pulmonare, starea circuitului pulmonar, prezenta colateralelor, starea
functionald a anastomozelor aplicate in antecedente.

Caracteristica comparativa a datelor ECOCG, cateterismului cardiac
si datelor intraoperatorii la pacientii cu tetralogia Fallot sunt prezentate in
tabelul 7.

Tabelul 7

Caracteristica comparativa a datelor ECOCG, cateterismului cardiac si intraoperatorii

Tabelul 8

Structura interventiilor chirur-
gicale efectuate pacientilor cu

tetralogia Fallot
Interventia Numarul
chirurgicald pacientilor
abs. | %

Anastomoza siste- | 19 |[23.,5
mico-pulmonara

Corectia radicala 46 |56,8
primara

Corectia radicala 16 |19,7
cu ligaturarea
anastomozei (pa-
cientilor cu anas-
tomoza paliativa
in antecedente)

Total 81 | 100

Paliativa Divergente ale datelor obtinute
Nr. | Sex | Varsta |in antece- j
ECOCG Cateteffzsm Intraoperator
dente cardiac
. Ramurile AP hipopla-
. . R le AP | .
. Ramurile AP hipo- amutrie zice (4-5 mm). CAP,
1 M 7 luni - . normale (6-7 .
plazice (4-5 mm) FOP, anomalia artere-
mm) .
lor coronariene
2 F 1,5 ani - Divergente nu au fost inregistrate
3 F 3 ani - Divergente nu au fost inregistrate
M 6 ani - Divergente nu au fost inregistrate
Ramurile AP:
. N AP dreapta 9-10 mm,
5 F 7 ani - dreapta= =stan- .
AP stdnga 6 mm
ga=6 mm
6 F 8 ani - Divergente nu au fost inregistrate
7 M 12 ani i Divergente nu aU: fost, regurgita- | Regurgitare aortica
re aortica + - ++ +++
. | La varsta Ramurile AP nu au putut fi Ramurile AP
8 M 11 ani . . . R
de 3 ani vizualizate cate 11-12 mm
. | Lavarsta | Di t fost 1 istra- ..
9 F 25ani | 0 VArSta | UIversenie i au JostIICEISa | gy 70 APS 1a origine
de 4 ani te, ramurile AP normale
10 F 20 ani La Varstfi DlverAgenj[e. nu au
de 8 ani | fost inregistrate
Suspiciune a unei
11 M 16 ani - anomalii de dez- Arterele coronariene fara schimbari
voltare a arterelor
coronariene

Rezultate investigatiilor au permis alegerea tacticii chirurgicale de tra-
tament. Structura interventiilor chirurgicale efectuate pacientilor din lotul
nostru de studiu este prezentata in tabelul 8.
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Concluzii

1. Radiografia cutiei
toracice la pacientii cu
MCC releva prezenta unei
patologii care conduce la
marirea sau micsorarea
volumului circuitului mic,
Cu cointeresarea cavitati-
lor drepte sau stangi ale
cordului, si rdmane a fi
utila in acest context. Ea nu
permite diagnosticul topic
precis a malformatiei, insa
orienteaza medicul asupra
directiei de cautare.

2. Ecocardiografia
reprezintda o metoda mo-
derna neinvaziva in diag-
nosticarea malformatiilor
cardiace congenitale, care
permite stabilirea diagnos-
ticului oportun, determi-
nand conduita terapeuti-
ca, timpul propice pentru
interventie chirurgicala si
monitorizarea postopera-
torie a pacientilor. Drept
parametri discriminanti in
determinarea conduitei te-
rapeutice si aprecierea efi-
cacitatii corectiei chirurgi-
cale aTF pot fi considerate:
dimensiunile ventriculului
stang, diametrele inelelor
valvulare si ale vaselor ma-




gistrale, in special, caracteristica tractului de iesire a
VD si arterei pulmonare la toate nivelurile.

in studiul nostru, sensibilitatea metodei ECOCG
in diagnosticul patologiei de baza (TF) a constituit
98,4%, valoarea predictiv pozitiva fiind 100%. Pentru
aprecierea dimensiunilor inelului si trunchiului AP,
sensibilitatea metodei ECOCG a constituit 89%, cu
valoarea predictiv pozitiva de 100%. Pentru apre-
cierea dimensiunilor ramurilor AP, acesti indici au
constituit 95,3% si 93,2% corespunzator.

Din grupul pacientilor cu TF ,clasica’, inelul AP
a fost hipopazic la 84,4%, trunchiul - la 77,3% si
ramurile —la 53% (APD) si 56,1% (APS).

Sensibilitatea cateterismului cardiacin corelatie
cu ECOCG in stabilirea diagnosticului corect al MCC
cu toate nuantele hemodinamice la pacientii din
studiul nostru, a constituit 75%. La bolnavii cu TF
cateterismul cardiac si angiopulmonografia pot fi
indicate in cazurile in care este necesara delimitarea
precisa a tuturor surselor circuitului sangvin pul-
monar si evaluarea deplina a starii patului arterial
pulmonar.
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