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LA DIAGNOSI DELLE CARDIOPATIE CONGENITE IN UN OSPEDALE SENZA
CARDIOPEDIATRIA.
LE CARDIOPATIE “FREQUENTI E SEMPLICI” NEL BAMBINO CHE NON
NECESSITANO DI TRASFERIMENTO NEL CENTRO HUB
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DIAGNOSI MANCATA / RITARDATA

Table 1. Missed or undiagnosed critical congenital heart disease

First author Years CCHD Missed CCHD
live born /1,000 live births deaths n % CCHD 9% deaths

prenatal Dx  postnatal Dx

Aamir [19] 1999-2004 18 04
Abu-Harb [22 1985-1990 - -
Brown [4] 1999-2002 56 230! - - 73 32 -
Chang [21] 1989-2004 - - - 898 152 = 17
de Wahl-Granelli [6] 2004-2007 2 60%3 1.3 19 32
9 109* 1.0 28 28
Koppel [16] 1989-1999 9 11 1.8 3 |27
Kuehl [20] 1981-1989 - 4,390 - 800 76 0.5
Liske [17] 2000-2002 - 62° 2.78 - 15 25 -
110° - - -
Meberg [23] 2005-2006 31 507 1.2 - 6 12 -
7 48" 11 23
Mellander [24] 1993-2001 - 259° - - 51 20 -
Schultz [25] 2000-2003 31 4510 - - 12 27 -
Wren [15] 1985-2004 55 614 0.97 - 198 32 15H

Neonatology 2011;99:1-9

30 % DI CHD NON RICONOSCIUTE ALLA DIMISSIONE
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The contribution of pulse oximetry to the early detection
of congenital heart disease in newborns
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SHUNT SINISTRO-DESTRO

IPERAFFLUSSO POLMONARE

v' Ritorno venoso anomalo polmonare parziale (RVPAP)

v’ Difetto interventricolare (DIV)

v’ Dotto di Botallo (PDA)

v Canale atrio-ventricolare (CAV)



RESISTENZE VASCOLARI POLMONARI
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SHUNT SINISTRO-DESTRO

SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI

v' DIA - PFO
v PDA

v DIV —

FINESTRA AORTO-POLMONARE



SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI

LE MANIFESTAZIONI CLINICHE IN GENERE COMPAIONO DOPO LA TERZA DECADE

v ASINTOMATICI

v SOFFIO SISTOLICO

v FLOW MURMUR (soffio diastolico)
v SDOPPIAMENTO FISSO II TONO

v DILATAZIONE DELLE CAVITA CARDIACHE DESTRE



SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI
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SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI

02/08/2018,15:18:04




SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI

INDICATO INTERVENTO

CHIRURGICO NEL

LATTANTE O PRIMA
INFANZIA

v' INFEZIONI RESPIRATORIE RICORRENTI
v' SCARSO ACCRESCIMENTO
v SCOMPENSO

SE BEN TOLLERATO CLINICAMENTE : RASSICURARE | GENITORI E
PROGRAMMARE LA CORREZIONE IN ELEZIONE DECIDENDO PER TIMING E
TIPO DI PROCEDURAPIU' APPROPRIATA PER LE CARATTERISTICHE
ANATOMICHE DEL DIFETTO



DIA OSTIUM SECUNDUM

CHIUSURA SPONTANEA
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H. Helgason et al., Pediatric Cardiol 1999; 20: 195-199



SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI

» DIA SENO VENOSO (SUP. O INF)
> RVPAP
» DIA OSTIUM I1 AMPIO ASSOCIATO A DILATAZIONE DELLE CAVITA' CARDIACHE DESTRE

NECESSARIA LA
CORREZIONE CHIRURGICA
IN ELEZIONE SENZA
CARATTERE DI URGENZA




SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI

IN GENERE 1 PAZIENTI PEDIATRICI RESTANO
ASINTOMATICI E NON NECESSITANO DI TERAPIA MEDICA

SONO RARI I CASI CON QUADRO CLINICO EVIDENTE.
IN QUESTI CASI UNA TERAPIA DIURETICA PUO' ESSERE
INDICATA NELL'ATTESA DELLA CORREZIONE DEL
DIFETTO




SHUNT PRE-TRICUSPIDALICI

SHUNT DESTRO-SINISTRO OBBLIGATO RVPAT - OSTRUITO
1 &5 -

-
-
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» EDEMA POLMONARE

» BASSA PORTATASISTEMICA

CENTRO HUB (CARDIOCHIRURGIA PEDIATRICA)



SHUNT POST-TRICUSPIDALICI

SHUNT SIGNIFICATIVO SHUNT RESTRITTIVO

v" SOFFIO SISTOLICO
v" SOFFIO SISTOLICO

v" SOFFIO SISTO-DIASTOLICO (PDA AMPIO)
v" RITMO DI GALOPPO

v" POLIPNEA

v' EPATOMEGALIA

v" SCARSA TOLLERANZA ALIMENTARE

v" SCARSO ACCRESCIMENTO PONDERALE

v" POLSO ARTERIOSO AMPIO E SCOCCANTE (PDA AMPIO)



SHUNT POST-TRICUSPIDALICI

SOFFIO SISTOLICO

DIV MUSCOLARE CON SHUNT RESTRITTIVO PAZIENTE ASINTOMATICO

Hz M3 M4
+69.

CAVITA CARDIACHE DI DIMENSIONI NORMALI
NESSUNA ALTERAZIONE ECG

NON NECESSITA DI ALCUN TRATTAMENTO
NESSUNA CONTROINDICAZIONE PER

L'ATTIVITA' SPORTIVA

ALTA PROBABILITA' DI CHIUSURA SPONTANEA

FOLLOW UP PERIODICO



SHUNT POST-TRICUSPIDALICI

AMPIO DIV MUSCOLARE
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SHUNT POST-TRICUSPIDALICI

AMPIO DIV MUSCOLARE APICALE v TERAPIA MEDICA

* DIURETICI
e ACE-I
* DIGOSSINA??

v TERAPIA CHIRURGICA

- BENDAGGIO POLMONARE
(PESO PZ. ; POSIZIONE E
DIMENSIONI DIV)

- CORREZIONE (SCOMPENSO;
PESO ADEGUATO)
RISCHIO DI POSSIBILE
AMPI_? L0 > PRECOCE DANNO
CONTESTO SINDROMICO INTERSTIZIO

POLMONARE



SHUNT POST-TRICUSPIDALICI

DIV PERIMEMBRANOSO +1Ao DIV CONALE =1Ao

o

7 INDICAZIONE ALLA
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SHUNT POST-TRICUSPIDALICI

» SOFFIO SISTOLICO (PDA RESTRITTIVO)

» SOFFIO SIST-DIAST. (PDA AMPIO)

» PDANEONATOPREMATURO

AUMENTATO RISCHIO DI COMPLICANZE DEL PREMATURO




SHUNT POST-TRICUSPIDALICI

PERVIETA' DOTTO ARTERIOSO

v TRATTAMENTO MEDICO (PDA AMPIO):

* VASODILATATORISISTEMICI
* DIURETICI
« IBUPROFENE (NELPREMATURO)

v CHIUSURA PERCUTANEA (Peso> 4 -5 Kg)

v TRATTAMENTO CHIRURGICO

* NELPREMATURO (VLBW; ELBW)
* FALLIMENTODELLA TECNICAPERCUTANEA
* ESITI DELLA CHIUSURA PERCUTANEA

SEPPURE IN ELEZIONE E' SEMPRE DA CHIUDERE!!



CANALE ATRIO-VENTRICOLARE

QUANDO SOSPETTARLQO?

v" TRISOMIA 21

v SOFFIO SISTOLICO " " " s

: | |
v POLIPNEA i | " U |

v EPATOMEGALIA WWW‘/QA

v" SCARSA TOLERANZA ALIMENTARE " ©0LJC1999
~~—- EMIBLOCCO ANTERIORE SINISTRO ___, ~__ |

v' ECG: EMIBLOCCO ANTERIORE SINISTRO



CANALE ATRIO-VENTRICOLARE

CANALE ATRIO-VENTRICOLARE PARZIALE

v" SPESSO ASINTOMATICO

v' STESSA CLINICA DEL DIA OSTIUM 11

v" LA CLINICA DIPENDE DALL'ENTITA'
DELL'INSUFFICIENZA MITRALICAE
SOVRACCARICO VENTRICOLARE DESTRO

v DEVE SEMPRE ESSERE CORRETTO
CHIRURGICAMENTE IN ELEZIONE




CANALE ATRIO-VENTRICOLARE

CANALE ATRIO-VENTRICOLARE COMPLETO
(DIA OSTIUM PRIMUM, VALVOLA UNICA- DIV INLET)

SE NON ASSOCIATO A TRISOMIA 21
CERCARE DIFETTI CARDIACI
ASSOCIATI

COME SBILANCIAMENTO
VENTRICOLARE E COARTAZIONE
AORTICA!!!




CANALE ATRIO-VENTRICOLARE

CANALE ATRIO-VENTRICOLARE COMPLETO
DIURETICO

DIURETICO ACE-1
ACE-1 DIGITALE??
DIGITALE??

MANCATO
COMPENSO

SBILANCIAMENTO
VENTRICOLARE

CLINICO
COMPENSO
CLINICO
BENDAGGIO
POLMONARE ALLA T
NASCITA POLMONARE
CORREZIONE
CARDIOCHIRURGICA A 6
MESI CIRCA CORREZIONE
PALLIAZIONE COMPLETA AL

UNIVENTRICOLARE PESO ADEGUATO



COARTAZIONE AORTICA LIEVE

INTERV. KEfd4dd MS

v PAZIENTE ASINTOMATICO

v RISCONTRO DI IPERTENSIONE ARTERIOSA SISTEMICA
v" SOFFIO SISTOLICO, IRRADIAZIONE POSTERIORE

v POLSI FEMORALI LIEVE IPOSFIGMIA

v GRADIENTE AS dx — A Inf=20 mmHg

v GRADIENTE Aoasc — Aodisc: > 20mmHg



COARTAZIONE AORTICA LIEVE

ANGIOPLASTICA AORTICA

v PROCEDURA IN ELEZIONE

v' £ STENT

v" SOSPENSIONE DELLA TERAPIA

ANTI-IPERTENSIVA

v" POSSIBILE LA RECIDIVA

v NECESSARIO FOLLOW UP



STENOSI VALVOLARE AORTICA LIEVE (AORTA BICUSPIDE

v" CLICK PROTOSISTOLICO
v" SOFFIO SISTOLICO
v" DIAGNOSI ECOGRAFICA

VALVOLA
NORMOFUNZIONANTE v GRAD.MED >20 mmHg

GRAD MED <20 mmHg v TIAO > MODERATA

v DILATAZIONE AOASC.

FOLLOW UP (> 2SD)
(AORTAASCENDENTE)

CENTROHUB



STENOSI VALVOLARE POLMONARE LIEVE

v" SOFFIO SISTOLICO
v" CLICK PROTOSISTOLICO (VALV. POLM. BICUSPIDE)

v" CONSIDERARE ASSOCIAZIONE CON SINDROMI (RASOPATIE)
v' ECG (SPO + S.NOONAN): ASSE A NORD-OVEST

Stenosi valvola
polmonare

STENOSI VALVOLARE POLMONARE

GRAD. MAX: > 40 mmHg GRAD. MAX: <40 mmHg

CENTROHUB CENTRO SPOKE

GRAD > 60 mmHg: CONSIDERARE VALVULOPLASTICAPERCUTANEA



CONCLUSIONI

CARDIOPATIE SEMPLICI

v NON EVOLVONO VERSO LO SCOMPENSOACUTO, METTENDO A RISCHIO LA VITADEL PAZIENTE

v HANNO LENTA EVOLUZIONE VERSO LO SCOMPENSO CARDIOCIRCOLATORIO

v' TUTTE LE PROCEDURE VENGONO PROGRAMMATE IN ELEZIONE E MAIIN URGENZA

v" LAMAGGIOR PARTE DELLE CHD SEMPLICIPOSSONO ESSERE GESTITE PRESSO UN CENTRO SPOKE

v" SOLO QUANDO PRESENTANO DETERMINATE CARATTERISTICHE VANNO VALUTATE DAL CENTRO HUB



