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Summary. Management of congenital malformations treatment remains a surgical challenge.This scientific work
evaluates a lot of 1420 newborns with congenital malformations treated in National Scientific and Practical Center of
Pediatric Surgery, Natalia Gheorghiu ,IM and C in the period 2010 - 2013. The results show increased surgery. Lethality
was 9.6%. Diagnosis of congenital malformations is now much easier. Congenital defects and complications, in particu-
lar inflammatory or occlusive disease have a medication or surgery treatment. The correlation of these two therapeutic
modalities with establish a best surgical time is essential, especially in multiple malformations, neonatal associated pa-
thology with prematurity, etc. Optimizing treatment reduces postoperative mortality, improve cost-effectiveness and
quality indicator future adult life. Pre- and postoperative septic complications are the consequence of late diagnosed
infection in pregnant women, inappropriate timing of surgery, surgical technique and tactical errors, evolving biologi-
cal field malformation.
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Rezumat. Managementul tratamentului malformatiilor congenitale ramane inca o mare provocare chirurgicala.
Lucrarea evalueaza un lot de 1420 nou-ndscuti cu anomalii morfologice ereditare, tratati in Centrului National Stiintifico-
Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”IM si Cin perioada 2010 - 2013. Rezultatele studiului arata cresterea
interventiilor chirurgicale. Letalitatea a constituit 9,6%. Diagnosticul malformatiilor congenitale in prezent este mult
facilitat. Tratamentul lor si cel al complicatiilor, in special inflamatorii acute sau ocluzive, este atat medicamentos cat si
chirurgical. Corelarea celor doua modalitati terapeutice cu stabilirea unui moment chirurgical optim este esentiald, mai
cu seama in malformatiile multiple, asociate cu patologia neonatala, prematuritatea etc. Optimizarea tratamentului
reduce mortalitatea postoperatorie, imbunatdteste indicatorul cost-eficienta si calitatea vietii viitorului adult. Compli-
catiile septice pre- si postoperatorii sunt consecinta infectiei la gravide, a evolutiei bolii tardiv diagnosticata, tempori-
zarea inadecvata a operatiei, erorilor de tactica si tehnica chirurgicala, terenului biologic pe care evolueaza malformatia
congenitala.

Cuvinte-cheie: malformatie congenitald, nou-nascut, diagnostic antenatal, tratament chirurgical.

INTRODUCERE
Malformatiile congenitale sunt abateri de la dez-

medico-sociale majore ce determind mortalitate pre-
natald si infantila. Malformatiile congenitale provoa-

voltarea embrionard normala si determind anomalii
de structura, functie sau metabolism. Unele se mani-
festa chiar de la nastere sau din prima varsta a copi-
lariei prin handicap mental sau fizic si deseori pot fi
fatale. Totodatd, exista afectiuni malformative incom-
patibile cu viata si unele care nu au solutie terapeuti-
cé eficienta. Deci malformatia congenitala reprezinta
un defect in structura unui organ sau a unei parti de
corp cauzat de un proces anormal de dezvoltare.
Potrivit Organizatiei Mondiale a Sdnatatii, sunt
identificate peste 4 000 de malformatii congenitale,
care variaza de la forme minore pana la grave si foar-
te grave. Malformatiile congenitale constituie o pro-
blema importantd in chirurgia pediatrica, deoarece
au frecventa relativ ridicata (1-3% din nou-nascuti),
o etiopatogenie putin cunoscutd, dar cu implicatii

ca mortalitate neonatala intre 7-26%.

Viciile de conformatie ereditara reprezintd o cauza
majord de morbiditate si mortalitate la nou-nascuti, ca
urmare a frecventei, aspectelor etiopatogenice, parti-
cularitatilor clinico-paraclinice, impactului medico-
social etc. Conform datelor OMS, malformatiile
congenitale afecteaza aproximativ 1 din 33 nou-nds-
cuti si duc la circa 3,2 milioane nasteri de copii cu
dezabilitati in fiecare an. Se estimeaza ca aproximativ
270 000 de nou-nascuti decedeaza anual in primele
28 de zile de viata, avind ca factor cauzal anomaliile
congenitale [1, 2].

Studiile efectuate in ultimii ani de cétre cercetd-
torii din lumea intreagd aratd cd malformatiile con-
genitale au impact semnificativ nu numai asupra
nou-néscutilor, dar si al familiilor, sistemului de sd-
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ndtate, societatii si determina invaliditate pe termen
lung [3]. Astfel, ele constituie cauze semnificative
de mortalitate infantila, maladii cronice, handicap
in multe tdri. Cele mai frecvente tulburari congeni-
tale grave sunt malformatiile cardiace, defectele de
tub neural si sindromul Down [2,3]. In numeroase
raporturi din literaturd anomaliile congenitale pot
avea origine genetica, infectioasa sau de mediu, desi
in cele mai multe cazuri este dificil de identificat
etiologia lor [5]. Numeroase statistici internationa-
le, nationale si regionale atesta ca frecventa globala
a malformatiilor congenitale, vizibile la nastere si
decelabile prin examen clinic la nou-nascutii vii si
morti, este cuprinsa, in medie, intre 1,5 - 2% [4].

Cunoasterea nivelului prevalentei bolii si a facto-
rilor etiopatogenetici este necesara pentru construirea
unei imagini reale a fenomenului malformatiilor con-
genitale, imagine care va avea rolul de a sta la baza
strategiilor si masurilor ce se impun in acest domeniu.

Placutele de argila ale civilizatiei babiloniene si
sumeriene din sec. I .e.n. descriu 62 de malformatii
congenitale. Hipocrat a descris hidrocefalia. Polidac-
tilia este cunoscuta la romani ca «sedigitti». Mall si
Hiss au alcétuit prima colectie de embrioni malfor-
mati. Harvey in anul 1631 a aratat ca malformatiile
congenitale se produc ca rezultat al opririi dezvolta-
rii fetale intr-un anumit stadiu. In anul 1907 Hippel
a descoperit rolul malformativ al radiatiilor X, iar
Wolf a obtinut experimental malformatii congenita-
le prin iradierea embrionilor. Greeg a relatat legatura
intre malformatiile congenitale si rubeola. Utilizarea
pe scara largd la gravide in anii 1960 a thalidomi-
dei a condus la nasterea a mii de copii cu agenezia
membrelor superioare sau inferioare. In ultimii ani
s-au inregistrat progrese importante in intelegerea,
diagnosticul, managementul medico-chirurgical al
anomaliilor congenitale prin noi tehnici de ecogra-
fie, imagistice, care pot defini date despre circulatia
fetald cat si metode scrining etc.

Cauzele erorilor in morfogeneza pot fi:

A. Genetice sau endogene — 35%.

B. Exogene (infectiosi, parazitari, medicamen-
tosi) — 5%.

C. Mecanice.

D. Idiopatice (necunoscute).

Factorii genetici sau cei endogeni sunt repre-
zentati de mutatiile genetice si anomaliile cromo-
zomiale.

1. Mutatiile genetice sunt conditionate de factori
mutageni ca radiatiile ionizante, agentii chimici, care
determina alterarea mesajului genetic si se manifesta
sub doud forme:
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- mutatia unei singure gene - afectarea genei de
care depinde sinteza unuia sau mai multor inductori
proteici ai embriogenezei, responsabild de: distrofii
condroectodermice, microcefalie, anomalii metabolice.

- mutatia mai multor gene este cauza unor mul-
titudini de malformatii comune ca: fante palatine,
malformatii cardiace, spina bifida, luxatia congeni-
tala de sold.

2. Anomaliile cromozomiale. Ele afecteazd nu-
marul sau structura cromozomilor si sunt decelabile
prin stabilirea cariotipului:

- aberatii de structurd cromozomiald - sunt rup-
turi cromozomice, care survin in diviziunea meiotica
sau in timpul primelor diviziuni ale oului.

- aberatii de numar ale cromozomilor, cel mai
frecvent ca rezultat al nondisjunctiei a 2 cromozomi
sau a unei perechi, rezultind monosemie sau trisomii.

Factorii exogeni, care produc malformatii con-
genitale, se numesc agenti teratogeni

a. Mecanismele de actiune a agentilor teratogeni:

- panad la fecundare - agentii citostatici pot produ-
ce anomalii cromozomiale in timpul gametogenezei;

- pana la implantare - intre fecundatie si implan-
tare, din ziua a 6-a oul este susceptibil la actiunea
agentilor teratogeni, in special la medicamente (tha-
lidomida, barbiturice, tranchilizante etc.);

- in timpul organogenezei si embriogenezei (intre
ziua a 13-a si a 56-a dupd conceptie). Aceasta este pe-
rioada producerii celor mai multe malformatii con-
genitale. Fiecare organ are o perioada de sensibilitate
maximd la agentii externi in cursul organogenezei
(mult mai frecvent dupa trei sdptdmani de gestatie).

- in perioada de maturare fetala (fetogeneza).
Dupa ziua a 56-a doar sistemul nervos si organele ge-
nitale pot fi sediul malformatiilor. La celelalte organe
se pot observa alterari ale structurilor preexistente
(amputatii, deformatii) sau anomalii histogenetice
(ex. rinichiul polichistic).

b. Factorii ce influenteazd actiunea agentilor te-
ratogeni:

- genetic — de exemplu, un agent teratogen nu va
actiona la fel la diferite specii (thalidomida e terato-
gena la om, maimuta, iepure, dar nu si la sobolan);

- biologic — agentul teratogen actioneaza asupra
embrionului, dar actiunea lui este influentata de pa-
sajul placentar si de organismul matern care se com-
porta ca un filtru;

- rolul placentei — pentru producerea unor mal-
formatii fetale este necesard trecerea transplacentara
a unui agent agresiv sau a produsilor de degradare ai
acestuia. Experimental s-a demonstrat ca injectia de
Albastru-Trypan la sobolanul gravid coloreaza tot or-
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ganismul cu exceptia lichidului amniotic si a embrio-
nului, antreneazd insd anomalii ale fetusului desi aces-
ta nu contine Bleu-Trypan. Exista posibilitatea trecerii
transplacentare a virusurilor, microbilor, parazitilor,
agentilor chimici in functie de greutatea moleculara.

Majoritatea copiilor cu defecte congenitale se
nasc de la périnti fara probleme semnificative de sa-
ndtate, care nu prezinta factori de risc in dezvoltarea
sarcinii. Existd cazuri in care viitoarea mama urma-
reste pas cu pas indicatiile medicului obstetrician si
cu toate acestea naste un copil cu malformatie con-
genitald. In 60% cazuri cauzele malformatiilor con-
genitale sunt necunoscute. Obiceiurile personale,
stilul de viatd, expunerea la diferite substante toxice
la locul de muncd, factorii de mediu pot contribui la
aparitia malformatiilor congenitale. Cu toate acestea,
raman multe intrebdri fara raspuns despre natura
exactd a factorilor predispozanti.

Metode de diagnostic al malformatiilor conge-
nitale:

1. Teste biochimice ,screening” ale sarcinii. Se
efectueaza cand sunt antecedente familiale, perso-
nale (consumul de droguri, alcool, fumat etc.) sau
polihidroamniosul, oligohidroamniosul care suge-
reazd probabilitatea unor anomalii fetale. Dozarea
markerelor in serul matern sunt printre cele mai uti-
lizate metode de diagnostic al malformatiilor conge-
nitale. Acestea nu pun viata mamei in pericol si nu
pot provoca avort spontan. Un test de sange frecvent
folosit constituie estimarea alfa fetoproteinei serice
materne, care este o glicoproteida sintetizata in aria
extraembrionard la inceputul perioadei de gestatie,
iar mai apoi si de cétre ficatul fetal, fiind prezenta in
lichidul amniotic, dar excretata de rinichi si cresterea
nivelului céreia poate indica la o malformatie conge-
nitala (hidrops fetal, tumori, ocluzie intestinala etc.).

2. Ultrasonografia este o metoda neinvaziva, ce
produce o imagine a fitului, placentei si lichidului
amniotic chiar in primele 5 sdptiméni de sarcing,
tehnica Doppler, care estimeaza viteza si directia cir-
culatiei sangvine, apreciaza fluxul sanguin intre pla-
centd si fat si poate depista malformatia congenitala.

3. Amniocenteza este o metoda ce nu se aplica la
toate femeile gravide, deoarece prezinta riscul de a
produce un avort spontan. Prin aceasta metoda se
recolteaza si studiazd celule din lichidul amniotic.

4. Rezonanta magneticd nucleard a fatului.

SCOPUL

Studiul a urmdrit identificarea tipului de malfor-
matie congenitald, stabilirea factorilor de risc in dez-
voltarea lor si a complicatiilor, precum si atitudinea
terapeutica medico-chirurgicald. Prin urmare, cerce-

tarea datd a avut ca obiectiv sd prezinte unele repere
stiintifice pentru formularea ipotezelor de lucru pri-
vind abordarea strategicd a subiectului — malformati-
ile congenitale si impactul lor (morbid, social, econo-
mic etc.) asupra stdrii de sandtate a nou-nascutului,
viitorului copil, viitorului adult.

MATERIAL ST METODE

A fost evaluata activitatea medico-chirurgicala a
Sectiei de chirurgie pentru nou-nascuti din Centrul
National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatri-
cd ,,Natalia Gheorghiu” IMSP IM si C pentru mal-
formatiile congenitale internate si operate intr-un
interval de patru ani (2010 - 2013). Datele au fost
obtinute din fisele de observatie clinica, protocoalele
operatorii, explorarile histopatologice. S-au caracte-
rizat datele epidemiologice ale nou-nascutilor (vér-
sta, sexul, greutatea, termenul de gestatie, starea ge-
nerald la internare, tipul de malformatie congenitala
si de interventii chirurgicale, comorbiditatile asoci-
ate). Morbiditatea si mortalitatea evaluata in studiu
a fost cea intraspitaliceascd si postoperatorie. La toti
pacientii a fost evaluatd anamneza obstetricala a ma-
mei, evolutia sarcinii, nasterii, diagnosticul clinic,
imagistic, de laborator, patomorfologic etc.

REZULTATE $1 DISCUTII

In perioada 2010 - 2013, in sectia de chirurgie
pentru nou-nascuti a CNSP ,Natalia Gheorghiu”
IMSP IM si C au fost operati 1 420 de nou-nascuti
cu malformatii congenitale, care constituie 37% din
totalul cazurilor tratate. Dintre acestia au decedat
137 nou-nascuti cu malformatii congenitale, astfel
letalitatea fiind de 9,6%. Repartizarea nou-nascutilor
cu malformatii congenitale chirurgicale conform
greutatii la nastere a ardtat cd in 40,5% din cazuri
masa corporald a fost cuprinsa intre 2000 - 2499 g,
in 15,8% intre 1500 - 1999 g, in 23,5% intre 1000 -
1499 g, iar in 4 cazuri greutatea a fost mai mica de
1000 g. Reiesind din termenul de gestatie, in 54,2%
dintre cazuri nou-nascutii au fost prematuri de di-
ferit grad, iar retardul in dezvoltarea intrauterina a
constituit 38,5% din cazuri. Dintre acestia, 63,3% ca-
zuri au fost de sex masculin si 36,7% de sex feminin.

Repartitia nou-ndscutilor cu anomalii congeni-
tale dupa mediul de provenienta indicé o preponde-
rentd din mediul rural, comparativ cu cel urban. in
39,7% cazuri, nou-ndscutii cu anomalii congenitale
aveau mame cu varsta sub 20 de ani, iar in 17,4% cu
varsta peste 35 de ani.

In 47,4% din cazuri nou-nascutii au fost internati
din spitalele raionale, in 31,6% din maternitatea IM
si Csiin 15,3% din maternitdtile municipale.
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S-au determinat: la 50,2% din cazuri — malfor-
matii congenitale multiple, in 19,3% - unice, iar in
30,5% — asociate cu diferite patologii dobandite.

Studierea perioadei de graviditate a mamelor
nou-ndscutilor cu malformatii congenitale a permis
sd stabilim ca in 54,2% de cazuri a fost prezentd ges-
toza in I trimestru de sarcind, eminenta de avort — in
65,1%, anemia s-a inregistrat in 83,7%. In perioada
de gestatie s-au manifestat viroze acute intercurente —
28,1%, infectii ale cdilor uro-genitale (pielonefrite,
colpite etc.) in 50,9%, iar in 7,01% dintre cazuri in-
fectii specifice cu trihomonadd, gonoree, sifilis, fiind
supuse tratamentului medicamentos cu pericol vadit
pentru copil. De mentionat ca in 59,6% cazuri a fost
inregistratd hipoxia cronica intrauterina cu deregléri
ale circulatiei fetoplacentare. Semnalam ca au fost
determinate si patologii ale nasterii, precum: insufi-
cienta fortelor de contractie, nastere rapidd, decola-
re prematurd a placentei normal inserate. In 43,9%
cazuri sarcina a evoluat cu polihidroamnios, iar in
68,4% apele amniotice au fost opalescente de la gal-
ben pana la verde. In majoritatea cazurilor, atit la
gravide cat si la nou-nascutii cu malformatii conge-
nitale au fost diagnosticate infectii de citomegalovi-
rus, herpes, toxoplasmoza.

Examenul histopatologic al placentelor nou-
ndscutilor cu malformatii congenitale, pe langa modi-
ficari discirculatorii si displastice mentionate in 87%
cazuri, a inregistrat modificdri inflamatorii nespeci-
fice de diferit grad: cronice - infiltrativ productive,
subacute si acute, cu implicarea atat a membranelor
placentare, cat si a corioamnionului placentar, inclu-
siv spatiile interviloase de tip abscedant sau granulo-
matos. Cel mai frecvent au fost inregistrate modifi-
cérile inflamatorii de tip ascendent, preponderent de
caracter acut, manifestate prin infiltratie leucocitara
sau polimorfocelulard, uneori cu tendinta spre mi-
croabcedare in aria corioamnionului membranic si
placentar cu antrenarea in divers raport a vaselor cor-
donului ombilical. In aceste cazuri s-au depistat trom-
boendovasculite si tromboembolii la nivelul mem-
branei coriomnionale, precum si in reteaua vascula-
rd venoasd si arteriala.

Analiza structurii nozologice a malformatiilor
congenitale a demonstrat o incidentd crescutd a ano-
maliilor de tract digestiv in 36,2% cazuri, cu evolutie
anuald ondulata, urmatd de malformatiile peretelui
anterior abdominal - 23%, pe cind cele ale sistemu-
lui urogenital au fost in 13,1% cazuri. S-a constatat o
crestere a incidentei malformatiilor congenitale ale
sistemului nervos central in 9,5% cazuri, asa ca mie-
lomeningocelul, cu deregliri neurologice periferice
severe si asociate cu alte anomalii grave (artrogripoza,
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malformatii cardiace, renale etc.), rahischizisul, hi-
drocefalia progresiva, chisturi cerebrale agresive. Tu-
morile maligne congenitale au fost intalnite in 7,9%
din cazuri.

Diagnosticul antenatal al malformatiei congeni-
tale si conduita corectd a sarcinii si nasterii trebuie sd
salveze cit mai multe vieti [6,7]. Cercetarile recen-
te demonstreazd cd scopul diagnosticului antenatal
permite nu numai de a diagnostica malformatiile
congenitale, dar si de a interveni in profilaxia lor (de
multe ori pot fi corectate), in stabilirea unui prognos-
tic corect, explicarea viitorilor parinti a esentei pato-
logiei in termeni accesibili, determinarea conduitei
sarcinii si nasterii (unde si cum?). Diagnosticul ante-
natal are urmatoarele etape:

= nivelul I- centrul medicilor de familie si con-
sultativ;
= nivelul II- centrul medico-genetic;
= nivelul ITI- centrul de chirurgie al nou-ndscutului.
Principiile diagnosticului antenatal constau in:
= A colecta datele anamnezei obstetricale, infor-
matii referitor la statutul social al familiei si profesia
viitorilor parinti.
= A oferi o informatie complexa privind patolo-

gia identificatd, metodele de diagnostic si tratament.
Niciodatd nu se expun factorii cauzali ai patologiei
(intotdeauna sunt necunoscuti).

» A asigura pdrintii ca pentru copil se va face tot
posibilul.

= A pune la dispozitie informatii obiective despre
prognostic, cu accentuarea rezultatelor negative po-
sibile, ca toate malformatiile congenitale se corectea-
za, dar unele sunt incompatibile cu viata.

Omfalocelul - hernia cordonului ombilical, este
o malformatie congenitald ce se caracterizeazd prin
prolabarea organelor cavitatii abdominale printr-un
defect al inelului ombilical in membranele embri-
onare, reprezentate de amnion, substanta Varton
si peritoneul primitiv. In perioada 2010 - 2013 in
CNSP de Chirurgie Pediatricd ,,Natalia Gheorghiu”
au fost tratati 37 de nou-nascuti, 10% din ei fiind
prematuri de diferit grad si in 65% cazuri cu malfor-
matii congenitale asociate (cardiace, cerebrale, maxi-
lofaciale). Tratamentul chirurgical s-a efectuat in 34
de cazuri, iar in 3 cazuri, de omfalocel mare, s-a tra-
tat conservativ, cu epitelizare primard a defectului si
ulterior plastia peretelui anterior abdominal la varsta
de 3 ani. Supravietuirea nou-nascutilor cu omfalocel
a fost de 100%. Diagnosticul antenatal este posibil la
a 14-a — a 16-a saptdména de sarcina. Calea de nas-
tere se determina in fiecare caz concret individual.
Malformatiile asociate omfalocelului - anomaliile de
cariotip, fetale, prezenta ficatului pot determina un
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pronostic rezervat. Nasterea nou-nascutului cu om-
falocel mic si mediu poate fi pe cale naturala, iar cu
omfalocel major, cu risc de rupere a foitelor embrio-
nare subtiri, prin operatie cezariand.

Gastroschizisul (laparoschizisul) este un defect
paraombilical al peretelui abdominal, de 2-6 cm in di-
ametru, pe dreapta de ombilic (99%), prin care even-
treazd viscere libere, lipsite de sac (stomac, intestin
subtire, intestin gros, vezica urinard, gonade), cordo-
nul ombilical fiind de aspect normal, separat printr-o
punte cutanatd normali. In perioada 2010 - 2013 au
fost tratati 15 nou-nascuti. Tratamentul chirurgical
s-a aplicat in 13 cazuri. Reducerea unimomentana a
organelor eventrate cu plastia primara a peretelui ab-
dominal s-a efectuat in 5 cazuri. In 8 cazuri de dispro-
portie viscero-abdominala de grad inalt s-a efectuat
tratamentul chirurgical etapizat: etapa I - siloplastia
cu sac de silicon, etapa II — peste 7-9 zile plastia radi-
cald amanati a peretelui abdominal sau formarea her-
niei ventrale artificiale. Letalitatea a fost de 65%. Dia-
gnosticul ecografic intrauterin in gastroschizis poate fi
realizatla a 12-a — a 14-a saptaméand de gestatie. De re-
gula, laparoschizisul este rar asociat cu alte anomalii.

In perioada 2010 - 2013, in CNSP de Chirurgie
Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” au fost internati 56 de
nou-nascuti cu atrezii de esofag, 78% din cazuri fiind
asociate cu alte malformatii concomitente (atrezie de
duoden, atrezie anorectald, cardiace, renale, cerebra-
le). Diagnosticul antenatal este inconstant si depinde
de varietatea anatomica de atrezie, este posibil dupa
26 de saptamani de gestatie, prin prezenta semnelor
relative de polihidroamnios, lipsa vizualizérii ecogra-
fice a stomacului, prezenta unei MC din VACTERL
— asociatie etc. Tratamentul chirurgical s-a efectuat
in 48 de cazuri si s-a apreciat o letalitate de 62,5%,
conditionatd de malformatiile concomitente, comor-
biditdtile perioadei neonatale si complicatiile infecti-
ei intrauterine. Cazul de atrezie de esofag necesita di-
agnostic postnatal precoce, fira alimentarea enterala
a nou-nascutului imediat la nastere si corectie chi-
rurgicala in primele 24 de ore de viata. Tratamentul
chirurgical se realizeaza intr-o etapa prin toracoto-
mie extrapleurala pe dreapta cu anastomoza primara
a esofagului sau etapizat cu plastie amanata. Dupa
plastia esofagului, in scopul prevenirii stenozei zonei
de anastomoza, copilul necesita tratament specializat
de durata, anticicatricial, bujare endoscopica.

Ocluzia intestinald congenitald inalta poate fi
diagnosticata prenatal la a 14-a saiptamand de gestatie
prin prezenta simptomului ecografic patognomonic -
»double bubble”

La prezenta lui este indicat absolut: cordocenteza,
cariotiparea (mai ales daca este asociatd malformatia
cardiacd congenitald), deoarece frecvent se asociaza

cu sindromul Down. In perioada 2010 - 2013, au fost
tratati 16 nou-nascuti cu ocluzie intestinald conge-
nitald inaltd, fiind supusi tratamentului chirurgical
radical 12 nou-néscuti. Supravietuirea a fost de 45%,
determinatd de patologia concomitentd si malforma-
tiile congenitale asociate.

O alta malformatie congenitald severa raméne
hernia de cupold diafragmaticd congenitald, care a
fost diagnosticatd in 38 de cazuri, iar antenatal numai
in 38,6%. Diagnosticul antenatal al herniei diafrag-
matice congenitale este posibil de la a 14-a saptama-
nd de gestatie, dar deseori este dificil a o diferentia
de malformatia adenomatoasd chistica pulmonara.
Pronosticul este discutabil atunci caAnd sunt prezente
asa semne ecografice ca: polihidroamniosul, pozitia
stomacului sau ficatului in torace, deplasarea mar-
catd a cordului in termenii mici de sarcind. Letali-
tatea ramane inalta, 20 - 50%, dependentd de for-
ma herniei si infectia intrauterind sau malformatiile
asociate deseori incompatibile cu viata. Interventia
chirurgicala aménata, dupd o pregitire preoperatorie
individual adaptatéd reduce mortalitatea.

Malformatiile congenitale urologice au o inciden-
ta ridicata - de 13,1%. Diagnosticul prenatal este
posibil la 13-14 saptamani de gestatie. Intreruperea
sarcinii e recomandatd in ureterohidronefroza bilate-
rala cu dilatarea marcata a sistemului calice-bazinet,
oligoamnios. Postnatal se recomanda obligatoriu de
a consulta chirurgul pediatru, examen ecografic spe-
cializat (chiar daca a fost vreo suspectie intranatala si
nu sunt semne clinice). Tratamentul este chirurgical
prin metode de plastie radicald, uneori etapizat.

O incidentd destul de crescuta au tumorile conge-
nitale, apreciate in 12,3% cazuri. Cele mai frecvente
sunt teratoamele si chisturile ovariene. Diagnosticul
prenatal este posibil la a 13-a sdptiménd de gestatie.
Teratomul este o malformatie congenitala corijabila
si de regula rar se asociaza cu alte anomalii conge-
nitale. In teratoamele de dimensiuni mari este indi-
catd nasterea prin operatie cezariand. Diagnosticul
antenatal care confirma nou-nascut cu teratom de
dimensiuni mari, dar in termini de gestatie mici, ne
indica de a intrerupe sarcina.

Chisturile ovariene la fetitele nou-nascute (mai
ales cele diagnosticate intranatal) beneficiaza de in-
dicatie absoluta de spitalizare urgenta in chirurgia
nou-nascutului, pentru a evita complicatiile. Com-
plicatiile chistului ovarian pot fi: torsia chistului,
trompei uterine, necroza, ruperea spontana intraab-
dominala, torsia intestinului in caz de autoamputa-
re si au un risc vital major. Chisturile ovariene de
dimensiuni mari (mai mult de 3 cm si de 30 ml in
volum, dupd datele ecografice) sunt rezolvate chirur-
gical in mod urgent.
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CONCLUZII

1. Diagnosticul antenatal al malformatiilor conge-
nitale, colaborarea interdisciplinard (ecografist, obste-
trician, neonatolog, chirurg pediatru), conduita corecta
a sarcinii si nasterii cu acordarea asistentei chirurgicale
specializate in termeni optimi sunt direct proportiona-
le cu rezultatul satisfacator al tratamentului.

2. Instruirea personalului medical, asigurarea
tehnico-materiald corespunzatoare a asistentei medico-
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