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Articolul trece n revista diagnosticul diferential si abordeaza problema prezentei unui suflu cardiac la sugarul nascut la termen, dar
sub varsta de 6 luni. Dupa expunerea aspectelor importante ale istoricului/anamnezei, examenului fizic si examenului cordului, sunt
discutate cele mai comune leziuni cardiace structurale ce genereaza un suflu cardiac la sugarul ndscut la termen.
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in the term infant are discussed.
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Differential diagnosis and approach to a heart murmur in term infants

This article reviews the differential diagnosis of and approach to a heart murmur in the term infant. After addressing important aspects
of the history, physical examination, and cardiac examination, the most common structural cardiac lesions generating a heart murmur

1.ISTORICUL/ANAMNEZA

Desi existd multe ,,instrumente® clinice si diag-
nostice care pot sd ajute la diferentierea ,,suflurilor*
inocente de ,,suflurile* patologice, valoarea unui
istoric medical complet nu poate fi supraevaluat.

Evaluarea istoricului/anamnezei sugarului nascut
la termen trebuie sa includd intrebdri privind familia,
evolutia sarcinii, evolutia perinatald si cresterea si
dezvoltarea precoce a acestuia. Existd in familia co-
pilului cazuri cu boli cardiace structurale? Se cunosc
sindroame genetice cum ar fi sindromul Marfan sau
o cardiomiopatie hipertroficd sau o serie de sin-
droame malformative care sunt intalnite la rude
apropiate copilului? Un istoric matern de diabet
zaharat, 1n special in cazuri insuficient controlate
in cursul sarcinii, poate fi asociat cu o boald cardiacd
semnificativa la pand la 30% dintre sugari (Cooper
si colab., 1992). A fost fitul expus la alcool sau la o
medicatie luatd de mama? Poate cea mai importanta
intrebare la sugarul nascut la termen cu un suflu
cardiac ar trebui focalizatd pe evolutia perinatald
precum si pe cresterea si dezvoltarea precoce. Au
fost probleme in cursul nasterii? Copilul prezenta
cianozd sau tahipnee? Care era greutatea la nastere
a sugarului si a crescut el adecvat? Desi cresterea
in greutate este variabild la sugarul nascut la termen,
multi realizeazd greutatea de la nastere la varsta de
doud sdptdmani si 1si dubleazd greutatea de la

nastere la varsta de sase luni (Kaplan, 1977). Un istoric
al unei alimentatii a sugarului efectuate cu acuratete
este de extremd importanta, deoarece dificultitile de
alimentatie sunt manifestari comune ale insuficientei
cardiace congestive la sugar. Cand se efectueazi
istoricul alimentatiei sugarului trebuie sd se cerceteze
nu numai volumul/cantitatea de alimente ci si durata
de timp pe mese, precum si simptomele asociate ca
tahipneea sau transpiratia. Desi sugarii cu un defect
septal ventricular larg pot primi patru uncii per feeding,
alimentatia poate fi prelungitd ca duratd pe fiecare
masd, care se asociazd cu efortul de sugere si realizarea
consecutivi a unei rate respiratorii rapide. Dezvoltarea
achizitiilor importante poate fi intirziatd, in special a
evenimentelor motorii.

2. EXAMENUL GENERAL

Orice examinare fizica la sugarul ndscut la ter-
men trebuie sd inceapa cu o evaluare generald a
aparentei sale. Sugarul apare robust, bine dispus,
confortabil sau este iritat, transpirat si cu tulburari
respiratorii? Prezintd unele trasituri dismorfice sau
anomalii extracardiace? Desi boala cardiacd con-
genitald structurald poate fi o anomalie izolata,
existd un mare numir de sindroame malformative
ce includ si sistemul cardiovascular (Tabelul 1).
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Sindroame malformative

Tabelul 1
asociate cu maladii congenitale de cord (dupd Frommelt, 2004)

Sindroame

Anomalia cardiaca

Sindromul Alagille (displazia arterio-
hepaticd)

Stenoza pulmonara periferica

Sindromul CHARGE (Coloboma, Heart
defects, Atrezia choanelor, Retardul
cresterii si dezvoltarii, Genital si urinar
anomalii; Ear anomalii si/sau ale auzului)

Anomalii/defecte septale ventriculare si atriale.

Sindromul De Lange

Tetralogie Fallot, defect septal ventricular

Sindromul Di George

Anomalii ale arcului aortic, tetralogia Fallot

Sindromul Down

Defecte septale atrioventriculare, defect septal ventricular

Alcool (intoxicatia) fetala

Defect septal ventricular, defect septal atrial, tetralogie Fallot

Sindromul Goldenhar

Tetralogia Fallot

Sindromul Holt-Oram

Defect septal atrial sau ventricular

Sindromul Laurence-Moon-Bield-Bardet

Tetralogie Fallot, defect septal ventricular

Lentiginoza multipla (leopard)

Stenoza pulmonara

Sindromul Noonan

Stenoza pulmonara, defect septal atrial

Rubeola congenitala

Persistenta canalului arterial, stenoza pulmonara periferica

Sindromul Rubistein-Taybi

Persistenta canalului arterial

Sindromul Scimitar

Hipoplazia plaménului drept, anomalia de drenaj a venelor
pulmonare

Sindromul Smith-Lemli-Opitz

Defectul septal ventricular, persistenta canalului arterial

Sindromul TAR (trombocitopenia —
absenta radiusului)

Defect septal atrial, tetralogie Fallot

Sindromul Tuner

Coarctatia de aorta, bicuspidia valvei aortice

Sindromul velocardiofacial

Defect septal ventricular, arc aortic drept

Sindromul Williams

Stenoza aortica supravalvulara, stenoza pulmonara periferica

Parametrii de crestere trebuie sd fie schitati pe
harti adecvate de crestere si semnele vitale trebuie
sd fie, de asemenea, Inregistrate. Rata cardiacd, rata
respiratorie si presiunea sanguind trebuie si fie
masurate. Desi aceasta poate necesita efortul unei
echipe care sd mdsoare cu acuratete presiunea
sanguind la sugar, aceasta este decisivd, dar adesea
constituie o parte neglijatd a examindrii sugarului.
Existd unele semne de detresd respiratorie, cum ar
fi tahipneea, tirajul, geamdtul sau batdile aripilor
nazale? Este sugarul roz sau cu usoard cianozd a
mucoaselor? Acrocianoza (discoloratie albastruie
a tegumentelor legate de vazospasmul vaselor sanguine
subcutanate) trebuie sd fie diferentiatd de cianoza
centrald adevidratd, deoarece acrocianoza este un
fenomen normal la sugarul mic. Acrocianoza este
notatd in mod comun la nivelul mainilor si
picioarelor si apare la expunerea la rece, in general
ameliorandu-se cu activitatea.

Daci existd vreun semn de Intrebare este indicata
pulsoximetria. Hepatomegalia este comuna la su-
garii cu insuficientd cardiacd congestivd, astfel ca
0 examinare a unui abdomen relaxat este foarte im-
portantd.

Semnele tipice de congestie venoasd care sunt
vizute la adult sunt rare la sugar. Distensia venoasd
jugulard este dificil de evaluat, iar edemele periferice
sunt uzual secundare bolii renale cu hipoproteine-
mie, nu bolii cardiace.

3. EXAMINAREA CARDIACA

Examinarea cordului trebuie efectuatd siste-
matic, In asa fel Incat s nu fie nejustificat focalizatd
pe o singurd constatare; cu toate acestea, este ne-
cesar sd fie destul de flexibila pentru a nu modifica
modul de abordare, 1n special al sugarului ndscut
la termen, care nu este totdeauna linistit sau adormit.

O abordare generald a examenului cordului se
face Tncepand cu inspectia si palparea.

O proeminenta precordiald situatd in stinga
sugereazd o mdrire a cordului? Este o ,,proeminenta‘
substernald indicatoare a unei hipertensiuni ventri-
culare drepte? Este vorba de o palpabild ,,vibratie*
precordiald? Sunt toate aceste constatdri aditionale
la sugarul ndscut la termen cu un suflu cardiac, in
sprijinul unui suflu cardiac patologic?

Daca sugarul este linistit se va trece la auscultatia
cordului, reamintindu-ne din nou ca abordarea tre-
buie sd se facd Intr-o manierd sistematica.

Primul zgomot cardiac reflecta inchiderea val-
velor mitrald si tricuspidd si este auzit cel mai bine
pe marginea stingd a sternului, in portiunea infe-
rioard.

Zgomotul al doilea cardiac reflectd inchiderea
valvelor aortica si pulmonara, care este ,,scindat*,
variazd cu respiratia si este cel mai bine auzit pe
marginea stangd a sternului, in portiunea superioara.
Anomaliile zgomotului al doilea cardiac sunt
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frecvent constatate in bolile congenitale de cord,
fiind poate cel mai important element de auscultatie
la pacientul pediatric.

Zgomotele cardiace al treilea si al patrulea pot fi
normale la copil, sunt joase ca frecventa si cel mai
bine auzite la varful/apexul cardiac. Click-urile
sistolice de ejectie sunt, in mod tipic, inalte ca frec-
ventd, apar precoce 1n sistold si adesea reflectd
stenoza valvelor semilunare.

Suflurile trebuie descrise prin intensitatea si
durata lor ca si prin localizarea si iradierea lor
(Popescu V si colab., 1986). Orice variatie care apare
cu o schimbare a pozitiei sau cu o manevrd efectuata
trebuie descrisd. Suflul de gradul I este abia auzibil
si frecvent auzit numai Intr-un mediu linistit, cu un
copil cooperant. Suflul de gradul II este slab dar
usor auzibil, Tn timp ce suflul de gradul III este
puternic si frecvent recunoscut imediat dupa ce se
plaseazd stetoscopul pe torace. Suflurile de gradul
IV, V si VI sunt asociate cu fremisment palpabil
precordial si totdeauna patologice. Abilitatea de a
diferentia suflul de gradul V (perceptibil cu stetos-
copul aplicat pe peretele toracic) sau suflul de gradul
VI (perceptibil cu stetoscopul aplicat pe peretele
toracic) contribuie putin la stabilirea diagnosticului.

Dupéd gradul de intensitate a suflului se poate
cronometra suflul si stabili cand apare in ciclul
cardiac. Suflul este sistolic, diastolic sau continuu.

Suflurile sistolice sunt clasificate in doud ca-
tegorii: sufluri de ejectie si sufluri de regurgitatie.
Ele pot fi holosistolice, proto-, promezo-, mezo-,
mezotele- sau telesistolice. Suflul sistolic de ejectie
este aspru, incepe dupd primul zgomot cardiac si
are un aspect in ,,careu”. El se aude in stenozele
pulmonare, stenozele aortice, comunicatiile inter-
atriale (prin stenoza pulmonard functionald). O parte
dintre suflurile ,,inocente sunt de tip ejectional.

Suflurile sistolice de regurgitatie Tncep, in ge-
neral, cu zgomotul 1 si se continud pand la zgomotul
2; ele sunt deci holosistolice. Intensitatea lor variaza
putin in tot cursul sistolei. Se constatd in comu-
nicatiile interventriculare, insuficienta mitrald si in-
suficienta tricuspidiand. In aceste trei situatii, gra-
dientul de presiune persistd in tot cursul sistolei, fie
intre cei 2 ventriculi, fie Intre ventriculul si atriul
corespondent.

Cu toate cd defectul septal ventricular si insu-
ficienta mitrald se caracterizeazd in mod obisnuit
prin suflu holosistolic, aceastd reguld prezinta doua
exceptii: unele comunicatii interventriculare de talie
micd prezintd un suflu care Incepe cu zgomotul 1
dar se termind brutal Tnainte de zgomotul 2, Intrucét
contractia septului interventricular poate inchide
comunicatia in telesistold; in defectele septale

ventriculare cu hipertensiune arteriald obstructiva,
suflul ia un caracter ejectional si este mai scurt.

Un suflu holosistolic Tn doi timpi, separat sau
nu printr-un click, evocd un defect septal ventri-
cular cu anevrism al septului membranos.

Insuficientele mitrale prin disfunctia muschilor
papilari pot sd se manifeste printr-un suflu mezo-
sistolic sau mezotelesistolic, In timp ce insuficientele
mitrale prin prolaps al valvei mici se insotesc de un
suflu mezotelesistolic sau telesistolic, cu sau fara
click.

Unele sufluri nu pot fi clasate ugor in una sau
alta din cele doud categorii de sufluri (de ejectie
sau de regurgitatie). In acest cadru sunt suflurile
produse de o miocardopatie obstructivd complicata
cu insuficientd mitrala sau acelea produse de
comunicatiile interventriculare cu stenozd pul-
monard infundibulard (Popescu V si colab., 1986).

Suflurile diastolice pot fi clasificate In sufluri
protodiastolice sau de regurgitatie, sufluri mezo-
diastolice, sufluri telediastolice sau presistolice.

Suflurile protodiastolice sau de regurgitatie
incep imediat cu zgomotul 2, respectiv din perioada
de relaxare izometricd. Traduc o regurgitatie prin
valvele sigmoide pulmonare sau aortice. Sunt
obignuit de frecventd fnaltd, au timbru dulce si
evolueazd descrescendo. Suflul diastolic de insu-
ficientd aorticd este Tn general de origine reumatis-
mald; poate fi asociat cu unele comunicatii inter-
ventriculare, In acest caz existidnd un dublu suflu.
Suflul diastolic de insuficientd pulmonard poate si
se observe fie izolat, fie dupa corectia completd a
unei tetralogii Fallot, fie ca o complicatie a reactiei
Eisenmenger.

Suflul sau rulmentul mezodiastolic survine n
cursul tranzitiei intre umplerea rapidd si umplerea
lentd a ventriculilor. Suflul este de tonalitate joasa,
este datorat cresterii fluxului care traverseazd val-
vele atrio-ventriculare normale (suflu sau rulment
de debit). Rulmentul tricuspidian de debit se aude
in comunicatiile interatriale largi; rulmentul mitral
de debit este intdlnit Tn comunicatiile interventri-
culare sau 1n canalul arterial larg; ele traduc impor-
tanta suntului.

Suflul sau rulmentul presistolic este datorat
trecerii sdngelui prin o valvd atrioventriculard ste-
nozatd, in cursul sistolei atriale; este de frecventd
joasd si evolueazd crescendo. Datoritd timbrului,
suflul meritd numele de rulment; prototipul de rul-
ment presistolic este cel din stenoza mitrala reu-
matismald (in prezent cu totul exceptionald). Ca si
rulmentul mezodiastolic, cel presistolic este mai bine
auzit cu pavilionul stetoscopului decit cu membrana
sa (Popescu V si colab., 1986).
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Suflurile continue sau sistolo-diastolice incep in
cursul sistolei si se continud dincolo de zgomotul
2, interesand mai mult sau mai putin diastola. Tipul
comun de suflu continuu se intdlneste Tn persistenta
de canal arterial, dar orice comunicatie arterio-
venoasd sau intre aortd si cordul drept poate sd se
insoteascd de suflu continuu; agsa se observd in
fistula arterio-venoasd coronariand, anevrismul si-
nusului Valsalva rupt in cordul drept, fistulele aorto-
pulmonare, comunicatiile create chirurgical (anasto-
moza tip Blalock, Potts, Waterston). Suflul continuu
nu are o intensitate constantd: este maxim — ca
suntul — in telesistold si In protodiastold. Timbrul
suflului continuu este totusi totdeauna acelasi (suflu
tunelar), ceea ce il diferentiazd de suflul dublu.

Perceptia pulsului femural este o parte criticd a
examenului cordului, deoarece diminuarea sau
absenta pulsului femural constituie o caracteristica
a coarctatiei aortice.

in final, un indicator simplu, neinvaziv al debi-
tului cardiac este determinarea timpului de re-
perfuzie capilard; acesta este obtinut prin ,,albirea®
patului ungheal al degetelor si observarea timpului
de reperfuzie, care este, Tn mod tipic, sub 3 secunde.

4. LEZIUNI SPECIFICE

4.1, Stenozele ramurilor arterei pulmonare
(stenozele pulmonare periferice)

O serie de studii au sugerat cd suflurile cardiace
inocente la sugarii sdndtosi, ndscuti la termen, sunt
frecvent intélnite Tn stenoza ramurilor arterei pulmo-
nare, care este limitatd Tn 2/3 dintre cazuri 1n jurul
varstei de 6 sdptamani si Tn multe alte cazuri in jurul
varstei de 6 luni (Arlettaz i colab., 1998). Fird a se
cunoagte exact mecanismul etiopatogenic al acestei
malformatii au fost luati Tn discutie mai multi factori;
se discutd interventia unei displazii vasculare sis-
tematizate, legatd uneori de un deficit genetic al
tesutului conjunctivo-elastic (sindromul Marfan,
sindromul Ehlers-Danlos) sau de unele embriopatii
(rubeolicd), sindroame polimalformative de origine
geneticd sau embriologicd (sindromul Williams-
Beuren, sindromul de displazie ductulard a cdilor
biliare intrahepatice). Etiologia suflului in aceasta
malformatie ar fi secundard la doi factori: relativa
hipoplazie a ramurilor arterei pulmonare si in aso-
ciere angulatia lor la locul de origine (Danilowicz
si colab., 1972).

Suflul sistolic este, Tn general, moderat (gradul I
sau II), predominant la bazd si iradiat in spate si
mai ales spre axila. Nu se noteaza semne sau simpto-
me de boald cardiacd si examenul general este

normal. Suflul unui defect septal atrial poate mima
suflul legat de stenoza ramurilor arterei pulmonare,
dar este perceput, in general, la sugarul mai mare
sau la copil. Atunci cind se asociaza si alte malfor-
matii cardiace, avand o semiologie stetacusticd pro-
prie, numai difuziunea suflului permite sd se pund
in discutie stenoza perifericd a ramurilor arterei
pulmonare. Zgomotul 2 este rareori intdrit la pul-
monard si nu existi click de ejectie. In 25% dintre
cazuri poate fi perceput un suflu continuu, ce poate
fi determinat fie de stenozele stranse, cu gradient
sistolo-diastolic, fie de fistule bronho-pulmonare de
supleere post-stenotica.

Stenoza ramurilor arterei pulmonare este tipic
mai severd, generdnd un suflu mai puternic ce nu
regreseazd in evolutie.

Examenul radiologic evidentiazd in stenoza
ramurilor arterei pulmonare, dilatatii ,,in matdnii®,
0 imagine caracteristicid cu aspect de ,,ciorchine si
hiluri subtiri. ECG evidentiazd semne de hipertrofie
a cavitdtilor drepte. Ecocardiografia demonstreaza
semne de hipertensiune arteriald pulmonari, atunci
cand stenozele sunt stranse si difuze.

Cateterismul si angiocardiografia evidentiaza
gradientele de presiune sistolicd (mai rar sistolo-
diastolicd) la diferite niveluri, ca si sediul stenozelor
pe arborele arterial. Fonocardiografia endocavitara
selectivd este deosebit de utild pentru diagnostic.

Diagnosticul diferential se face cu alte anomalii
cardiace congenitale 1n special cu coarctatia de aorta.

Coarctatia de aortd poate sd determine, de ase-
menea, un suflu evidentiat pe marginea sternald
stingd, superioard, si Tn portiunea posterioard
stingi a toracelui; totusi, o evaluare cu grijd a pulsu-
lui la nivelul extremitédtii inferioare (la nivelul arterei
femurale) diferentiaza cu usurintd coarctatia aortica
de stenoza ramurilor arterei pulmonare.

Dacd o stenozd pulmonard perifericd este sus-
pectatd la sugarul niscut la termen, urmairirea in
dinamicd a sugarului este indicatd. Daca suflul se
intensificd sau persistd dupd varsta de 6 luni, trans-
ferul intr-o sectie de cardiologie este indicata. Co-
rectarea chirurgicald nu este posibild decat 1n steno-
zele putin numeroase si mai ales situate proximal;
se practicd ,,largirea* stenozelor urmata de plastie.
Formele care asociazd in tabloul clinic prezenta
hemoptiziilor grave prin, rupturi de ,,saci* post-
stenotic beneficiazd de lobectomie.

4.2. Defectul septal ventricular (DSV)

Excluzéand bicuspidia valvei aortice, care poate
fi dificil de recunoscut la nou-ndscut, defectele
septale ventriculare izolate sunt cele mai frecvente
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anomalii congenitale cardiace identificate in cursul
primelor trei decade de viatd, cu o incidentd de 1-7/
1000 de nou-niscuti (Graham si colab., 1989). In
experienta lui Frommelt (2004) si lui Ainsworth si
colab. (1999), sugarul cu un suflu cardiac patologic
este cel mai probabil sd aibd un defect septal
ventricular izolat decit orice altd formd de boald
congenitald de cord. Este important de a reaminti
cd acesti sugari se pot prezenta la medic in diferite
situatii, si cd tabloul lor clinic este determinat de
dimensiunea anomaliei si de statusul rezistentei
vasculare pulmonare (Frommelt, 2004).

Frecvent, suflul este depistat la varsta de 2-6
saptamani, cand sugarul se reintoarce pentru un
initial control clinic dupa externarea din spital;
totusi, In prezenta unui mic defect septal ventricular
asociat cu o ,,cddere” normald a rezistentei vascu-
lare pulmonare, suflul poate fi auzit in cursul pri-
melor zile de viatd. Sugarul cu un mic defect septal
ventricular, altfel apare sdnitos, cu o crestere
normala si fird simptome cardiace. Activitatea pre-
cordiald este normald si, Tn mod tipic, nu se noteazi
un fremisment catar sistolic la palpare. Suflul unui
defect septal ventricular mic poate fi destul de
puternic, reflectand o ,,cddere” a rezistentei pul-
monare vasculare §i o velocitate Tnaltd rezultantd,
jet turbulent al fluxului sanguin Intre presiunea Tnalti
a ventriculului stdng si presiunea scidzutd din
ventriculul drept. De notat, cd daca defectul mus-
cular mic este prezent, suflul este mai mic ca inten-
sitate, si limitat la portiunea initiald a sistolei, de-
oarece aceste anomalii musculare sunt obliterate in
mijlocul sistolei datoritd contractiei ventriculare.

Sugarul cu defect septal ventricular de dimen-
siuni moderate este frecvent mic, cu cresterea in
greutate scizutd, cu asociere de dispnee si transpi-
ratii, in special cu ocazia alimentatiei. Desi rezis-
tenta vasculard pulmonard este tipic, scdzutd, de-
fectul septal moderat permite un shunt sanguin
semnificativ stinga-dreapta, determinind cardiome-
galie si o hiperdinamica precordiald. Suflul este
puternic, asociat cu un fremisment catar sistolic, si
este aspru si holosistolic, acoperind zgomotele car-
diace, primul si al doilea. Datoritd cresterii fluxului
sanguin pulmonar, care este frecvent de doud ori
mai mare decit fluxul sistemic, pot fi auzite la varful
cordului zgomotul trei cardiac proeminent sau un
suflu diastolic. Acesta reflectd cresterea fluxului
sanguin la nivelul valvei mitrale, determiniand un
suflu de stenozd mitrald relativd Tn mijlocul diastolei.
Sugarul cu un defect septal ventricular larg poate
prezenta astfel un diagnostic dilemd, care trebuie
recunoscut datoritd simptomelor clinice semnifi-
cative si insuficientei procesului de crestere. Problemele

de alimentatie si iritabilitatea sunt comune §i su-
garul poate fi diagnosticat in mod eronat ca prezen-
tand reflux gastroesofagian si dureri colicative.
Defectul septal ventricular larg permite un shunt
stanga-dreapta semnificativ ca volum si o supra-
incdrcare a volumului cardiac sting, conducéind la
o crestere a impulsului precordial ventricular stang.
Deoarece rezistenta vasculara pulmonard ramane
moderat crescutd cu rezultat hipertensiune ventri-
culard dreaptd si a arterei pulmonare, existd o mar-
catd crestere a ventriculului drept cu un puternic si
unic zgomot doi cardiac. Suflul este slab (gradul
II), scurt si la Inceputul sistolei, reflectind o semni-
ficativd crestere a presiunii ventriculare drepte si a
arterei pulmonare. Sunt frecvente un proeminent
zgomot cardiac trei si un rulment diastolic. Acesti
sugari prezintd, de asemenea, hepatomegalie si
compromiterea perfuziei sistemice.

Dacd un defect septal ventricular este suspectat
la sugarul ndscut la termen cu un suflu cardiac,
consultul cardiologic este indicat pentru confir-
marea diagnosticului, dar urgenta depinde de simp-
tomele clinice. Pacientii cu defect septal ventricular
mic au un prognostic excelent, cu inchiderea
spontand a defectului ce apare la 75%-80% dintre cazuri
in cursul primilor 2 ani de viatd (Alpert si colab.,
1979). Nu existd date care sd sugereze o scddere a
sperantei de viatd; in acest mod, inchiderea chirur-
gicald a defectului septal nu este indicatd (Frommelt,
2004; Weidman si colab., 1977). Desi acesti pacienti
sunt cu risc pentru endocarditd daci defectul septal
ventricular rdimane neoperat, endocardita este extrem
de rard la sugar (Frommelt, 2004). Pacientii cu de-
fecte septale ventriculare moderate-largi vor bene-
ficia probabil de terapia medicald sau chirurgicald
cu ameliorarea cresterii potentiale si cu risc scizut
de boala vasculard pulmonari; in aceste cazuri
urgenta este justificata.

4.3.Tetralogia Fallot

Tetralogia Fallot este constituitd dintr-un spectru
de anomalii anatomice cuprindzind: stenoza arterei
pulmonare, dextropozitia aortei, comunicatia inter-
ventriculard, hipertrofia ventriculard dreapta.
Aceasta entitate a fost descrisd de Fallot Tn 1988
sub denumirea de ,,maladia albastrd*“ (maladie
bleue). Ea este cea mai comund forma de boali con-
genitald de cord cianogend (75% dintre cardiopatiile
cianogene) si reprezintd 6% dintre toti copiii nascuti
cu boald congenitald de cord. Tabloul clinic depinde
de severitatea obstructiei fluxului sanguin la nivelul
tractului ventricular drept; cu toate acestea, cei mai
multi sugari prezintd un suflu in perioada neonatald
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precoce, secundar turbulentei la nivelul fluxului
sanguin prin tractul ventricular drept. Dacd gradul
obstructiei fluxului la nivelul tractului ventricular
drept este sever, sugarul poate prezenta cianozi se-
verd, deoarece canalul arterial persistent se inchide.
In momentul prezentirii in clinici, sugarul apare
frecvent ca sédnatos, desi exista o Tnaltd incidentd a
anomaliilor extracardiace si a sindroamelor malfor-
mative la acest grup de pacienti. Cianoza frustd poate
fi notatd. , Impulsul ventricular drept este crescut,
deoarece ventriculul drept expulzeazi la presiune
sistemicd §i clinic se poate nota un suflu sistolic la
sugarii cu un grad de obstructie moderat. Zgomotul
2 este Tn mod tipic singur, deoarece nu se aude com-
ponenta pulmonara in situatia cdii aortice dilatate
si hipoplaziei valvei pulmonare, mai putin mobile.
Suflul sistolic 1n tetralogia Fallot are originea in zona
stenozatd si nu traverseazd defectul septal ventri-
cular. Suflul poate fi destul de puternic, este cali-
tativ un suflu de ejectie, si scade 1n intensitate si
durata cand gradul obstructiei creste. Daca un suflu
diastolic proeminent este auzit, se va suspecta dis-
plazia valvei pulmonare si, In aceastd situatie, ra-
murile marcat dilatate ale arterei pulmonare pot
determina obstructie a cdilor aeriene si simptome
respiratorii.

Daca tetralogia Fallot este suspectatd la sugarul
la termen cu un suflu cardiac, pulsoximetria trebuie
efectuatd. Multi sugari cu tetralogie care se prezinta
cu un suflu proeminent au numai o usoara desa-
turatie in oxigen/cianozd in repaus, care nu este
recunoscutd cu ochiul liber.

Radiografia cardiacd poate evidentia un cord in
forma de gheatd, ce reflectd asocierea hipertrofiei
ventriculare drepte; Tn pozitie OAS se constatd ma-
rimea ventriculului drept si fereastra pulmonara
anormal de clard. Identificarea arcului aortic drept
trebuie sd ,,ridice* suspiciunea acestui diagnostic,
deoarece este constatat la aproximativ 1/3 dintre
pacientii cu tetralogie Fallot. Campurile pulmonare
sunt neobisnuit de clare, iar imaginea hilurilor pul-
monare este redusd.

Angiocardiografia aduce un ajutor pretios in
diagnosticul cazurilor discutabile, confirmand si-
tuatia aortei in raport cu traheea, evidentiind posibi-
litatea unei aorte duble, existenta unei artere sub-
claviculare care permite anastomoza, calibrul arterei
pulmonare, anomaliile venoase asociate.

Consultul prompt cu un cardiolog este indicat
la toti pacientii.

4.4, Stenoza pulmonara

Stenoza valvulard pulmonard reprezintd 90%
dintre toate stenozele pulmonare si 10% dintre
cardiopatiile congenitale.

Obstacolul realizat de stenoza arterei pulmonare
determind cresterea presiunii sistolice in ventriculul
drept si hipertrofia acestuia. Intensitatea tulburdrilor
hemodinamice este direct proportionald cu gradul
stenozei pulmonare.

Semnele clinice functionale sunt variabile in
raport cu gradul stenozei arterei pulmonare. In caz
de stenozd pulmonard usoard sau moderatd nu
existd semne clinice.

Cand stenoza este crescutd apare dispneea, in
special de efort, Tnsotitd de cianozd, de obicei mo-
deratd si tardivd si de pozitia pe vine (,,squatting®)
legatd de toleranta scdzutd dupd parcurgerea de
cativa metri. Cresterea acestor copii este, de obicei,
normald. Ei au facies particular (,cherubic facies*),
cu obrajii anormal de rosii, semn descris de Wood,
dar inconstant. Dezvoltarea Tn timp a insuficientei
ventriculare drepte cu hepatomegalie si chiar cu
anasarcd este exceptionald, ce nu apare decat in
stenozele pulmonare severe.

La examenul fizic se constatd rar prezenta unei
bombadri precordiale; impulsul puternic al ventri-
culului drept in regiunea latero-sternald stingd aso-
ciazd 1n formele de stenozd severa prezenta semnu-
lui Harzer (palparea ventriculului drept hipertrofiat
la nivelul epigastrului).

La palparea regiunii precordiale, in pozitie aple-
catd anterior, se constatd prezenta unui fremisment
sistolic localizat in spatiul al II-lea intercostal stang,
uneori in spatiul al III-lea si ceva mai rar la nivelul
furculitei sternale, ca iIn stenoza aorticd. Varful
cordului este deviat in afara liniei medioclaviculare,
iar matitatea cardiacd este madritd.

La auscultatia cordului, semnul cel mai fidel, al
sediului valvular al stenozei, 1l constituie perceperea
unui click protosistolic de ejectie, intalnit in 50%
dintre cazuri, de la focarul pulmonarei la endoapex,
avand o tonalitate specificd. Este bine separat de
zgomotul 1, care este normal. Acest click nu este
perceput in formele foarte severe de stenoza valvu-
lard a arterei pulmonare. Dupd zgomotul 1 se
percepe un suflu holosistolic, mai mult sau mai
putin intens, proportional cu severitatea stenozei,
aspru, localizat In partea internd a spatiului II sau
IIT intercostal stang. Suflul iradiaza 1n sus si la stinga
pand la baza gatului, atunci cind este intens; suflul
iradiazd, de asemenea, in spate. Diastola este rareori
modificatd. Dacd stenoza valvulard pulmonard este
suspectatd la sugarul nascut la termen cu un suflu
cardiac, se indica o supraveghere electivd a unui
cardiolog. Acesti copii evolueazd bine ani de zile
fard interventie; cu toate acestea, dilatatia stenozei
(balloon dilatation) este indicatd la copiii cu un
moderat grad de obstructie.
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4.5. Defectul septal atrial (DSA)

In acest grup sunt cuprinse toate tipurile de DSA
si anume: foramen ovale persistent, ostium secun-
dum persistent, ostium primum persistent si DSA
tip sinus venos.

Ostium secundum persistent este cel mai frecvent
la sexul feminin; aceastid anomalie este uneori fami-
liald, apdrand in cursul unui numir de generatii
(Howitt, 1961). Deoarece constatdrile sunt fruste si
simptomele rare, defectele septale atriale izolate
sunt considerate mai mici de 10% dintre cazurile
de boli congenitale de cord la sugari, dar mai mari
de 30% dintre cazurile de boli congenitale de cord
la adulti. Desi aceastd anomalie este mai putin frec-
vent diagnosticatd la sugar, este important de a i se
recunoaste semnele caracteristice, deoarece acestea
devin aparente in cursul primului an de viata.
Nediagnosticarea acestei entitdti in copilarie face
ca pacientul s poata fi 1n stare de risc pentru boala
vasculard pulmonard, aritmii si scddere a duratei
de viata.

Defectele septale atriale izolate sunt rar diagnos-
ticate in perioada de nou-ndscut, cand shuntul atriu
sting — atriu drept se stabileste doar gradual deoa-
rece ventriculul drept scade dupa scidderea rezis-
tentei vasculare pulmonare fetale crescute.

Simptomele clinice sunt tipic absente; cu toate
acestea, ocazional, sugarul cu un defect septal atrial
larg si un ventricul sting relativ mic se prezintd cu
insuficientd cardiacad congestiva.

Copiii cu defect septal atrial adesea prezintd in-
fatisare/habitus delicat/d. Palparea precordiald este
anormald, cu prezenta unui impuls proeminent
hiperdinamic ventricular drept. In timp, se poate
palpa trunchiul arterei pulmonare principale dilatate
in spatiul al II-lea intercostal stang.

Caracteristica ascultatorie a defectului septal
atrial este ldtimea invariabild si asurzitoare a zgo-
motului cardiac doi. Ldtimea asurzitoare a zgo-
motului doi reflectd Intarzierea Inchiderii valvei pul-
monare, cei mai multi practicieni considerand ca
aceastd particularitate este legatd de cresterea capa-
citatii vasculare pulmonare (Perloff, 1972). Suflul
ce insoteste defectul septal atrial este de obicei pro-
eminent (gradul II sau III), sistolic de ejectie si se
ascultd cel mai bine pe marginea stanga superioard
a sternului. Suflul reflectd cresterea stroke-volu-
mului ventricular drept de-a curmezisul valvei pul-
monare. Aceastd crestere a stroke-volumului incru-
ciseazd de asemenea valva tricuspida in diastola,
crednd un ,huruit al fluxului sanguin Tn mijlocul
diastolei.

Cand un suflu sistolic de ejectie este auzit pe
marginea stingd superioard a sternului la sugarul

ndscut la termen, diagnosticul diferential include
defectul septal atrial, stenoza valvulard pulmonara,
stenoza ramurilor arterei pulmonare si tetralogia
Fallot. Auscultatia atentd a zgomotului doi cardiac
trebuie sd facd diferentierea acestor leziuni. Pulso-
ximetria trebuie sa fie normald in toate aceste le-
ziuni, cu exceptia tetralogiei Fallot. Desi consultul
cu specialistul cardiolog este indicat cind se sus-
pecteazd un defect septal strial, cei mai multi sugari
sunt asimptomatici si existd o serie de raportiri de
cazuri cu inchidere spontana a defectului Tn timp
(Senocak si colab., 1996). Inchiderea chirurgicali
sau prin cateterism a acestor defecte septale atriale
este in general neefectuatd pand la varsta de 3-4

.....

de inchidere spontana.

4.6. Stenoza aortica

Bicuspidia valvei aortice este cea mai Intalnitd
malformatie congenitald cardiacd, estimandu-se a
fi intdlnitd la 1%-2% din populatie (Roberts, 1975).

Anomalia este mult mai comund la sexul mas-
culin, cu un sex ratio de aproximativ 4:1. Multe
valve bicuspide functioneazd normal multi ani pana
ce apare calcificarea la varsta de adult; totusi valva
bicuspidd aorticd poate fi stenoticd de la nastere.

Ca si la sugarul cu stenozd valvulard pulmonard,
o manifestare utild in istoricul afectiunii este suflul
notat in perioada de nou-ndscut, deoarece conditiile
anatomice si fiziologice sunt prezente pentru a
genera suflul cardiac.

Cei mai multi sugari cu stenozd aorticd valvulard
sunt de altfel sdnatosi, cu cresterea si dezvoltarea
adecvate.

O exceptie notabild o constituie cazurile cu o
stenozd aorticd severd la nastere cu debitul ventri-
culului sting compromis. Aceste cazuri sunt carac-
terizate ca avand o stenozd aorticd ,.criticd” si pre-
zintd, uzual, o disfunctie ventriculard stinga mar-
catd, insuficientd cardiaca congestiva si debit car-
diac scidzut. Este important a reaminti cd acesti nou-
ndscuti pot sd nu aibd un suflu proeminent,
deoarece existd un flux antegrad limitat la valva
aorticd. Impulsul ventricular sting poate fi normal
in obstructia usoard sau crescut in obstructia inci
moderatd. Un fremisment sistolic este comun 1n
stenoza aorticd si este detectat in furculita sternald
si deasupra ambelor artere carotide. Un zgomot de
ejectie este, de asemenea, caracteristic stenozei
aortice si este cel mai bine auzit la nivelul apexului
cardiac. Suflul este maximal Tn spatiul intercostal
doi drept, cu iradiere in dreapta si la nivelul vaselor
gatului. Intensitatea suflului este variabild, avand
caracterul de ejectie.
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Proto- sau mezositolic, durata suflului este va-
riabild si se opreste totdeauna inaintea zgomotului
2. Suflul este cu atdt mai intens cu cit stenoza este
mai accentuata.

In 25% dintre cazuri poate fi perceput un suflu
protodiastolic laterosternal stang, dulce, de insufi-
cientd aortica.

Pulsul periferic si perfuzia sunt Tn general bune,
cu exceptia nou-ndscutilor cu obstructie criticd/severd,
la care pulsul este difuz diminuat.

Daca stenoza aorticd este suspectatd la sugarul
ndscut la termen cu un suflu cardiac, consultul
cardiologic este indicat, cu o maxima urgenta.

4.7. Coarctatia de aorta

Coarctatia de aortd sau stenoza istmului aortic
se situeazd la jonctiunea dintre crosd si aorta des-
cendentd, in vecindtatea punctului de fixare al liga-
mentului arterial.

Coarctatia de aortd reprezintd aproximativ 5%-
10% dintre toate bolile congenitale de cord si este
mai comund la sexul masculin. Majoritatea pa-
cientilor cu coarctatie de aorta sunt Intalnite Tn co-
pilaria tardiva si sunt asimptomatici; aproximativ
50% dintre pacienti sunt adusi la medicul pediatru
cardiolog cu un suflu cardiac (Ing si colab., 1996).
Este imperativ ca acest grup de pacienti sd fie luati
in evidentd pentru diagnostic, deoarece sechelele
pe termen lung si supravietuirea sunt semnificativ
mai bune Tn conditiile unui diagnostic precoce si
luare in evidentd de un cardiolog pediatru (Maron
si colab., 1973).

Elementul fiziopatologic esential n coarctatia de
aortd 1l constituie instalarea hipertensiunii arteriale
datoritd gradientului de presiune care se creeazd de
o parte si de alta a coarctatiei. Se observa hiperten-
siune arteriald Tn amonte si o hipotensiune arteriald
in aval. Hipertensiunea arteriald este mai ntai de
origine mecanicd. Ea dispare in general dupa ridi-
carea obstacolului si scade atunci cind se stabileste
o circulatie colaterald importantd. Astfel se explicd
de ce hipertensiunea arteriald severd in primul an
de viatd scade spontan in cursul celei de-a doua
copilarii.

In afara factorului mecanic ar mai interveni si
alti factori cum ar fi dereglarea sistemului renina-
angiotensind, legatd de hipoperfuzia arterelor renale
(fapt insuficient demonstrat) (Popescu V si colab.,
1986).

Alterarea patului vascular periferic poate intre-
tine hipertensiunea arteriald prin cresterea rezisten-
telor sistemice. Asa se explicd hipertensiunea arte-
riald reziduald, care nu apare decit la efort, dupa
cura coarctatiei si pledeazd in favoarea unei inter-
ventii precoce.

Consecintele obstacolului realizat de coarctatie
sunt usor de inteles si explicd semiologia bolii.
Astfel, in ,,amonte* de obstacol se produce hiper-
trofia ventriculului stdng Tnsotitd uneori de insu-
ficientd ventriculard stingd. Se instaleazd, de ase-
menea, hipertensiune in teritoriul membrelor su-
perioare si extremitdtii cefalice si dilatatia, mai mult
sau mai putin accentuatd, a aortei ascendente si a
marilor trunchiuri arteriale care iau nastere din ea.
La nivelul furculitei sternale se percepe frecvent
proeminenta trunchiului brahiocefalic.

in ,,aval“ de obstacol se realizeazii hipotensiune,
care explicd semnul fundamental al bolii: absenta
batailor pulsului la femurala si diminuarea indicelui
oscilometric la membrele inferioare. Se produce,
de asemenea, distensia aortei, imediat substrictural
(dilatatie poststenoticd) si dezvoltarea unei circulatii
colaterale ce intereseazd mai ales ramurile arterei
subclavii stangi (intercostale si mamard internd).
Arterele intercostale pot atinge un calibru impre-
sionant si prin actiunea lor determind eroziunile
costale, evidente la examenul radiologic.

Coarctatia copilului mare este cel mai adesea
asimptomaticd, descoperirea ficandu-se uneori in-
tAmplator cu ocazia unui examen sistematic. Copilul
are o dezvoltare staturo-ponderald normald, nu are
in general dispnee de efort si nici semne functionale
legate de hipertensiunea cefalicd (cefalee, vertij,
epistaxis) sau hipotensiunea membrelor inferioare
(senzatia de picioare reci, claudicatie intermitenta).
Uneori hipertensiunea arteriald in teritoriul mem-
brelor superioare se poate insoti de instalarea unei
insuficiente ventriculare stangi sau a unei insu-
ficiente cardiace globale. Hemoragiile cerebrale nu
sunt rare.

Semnul clasic al coarctatiei aortice 1l constituie
diferenta observatd Intre caracterul pulsului arterial
si al presiunii sanguine la membrele superioare si
la membrele inferioare. La inspectie se constatd o
hiperpulsatilitate a carotidelor si aortei 1n furculita
sternald. Pulsul carotidian si radial este amplu si
puternic, in timp ce la nivelul arterelor femurale,
poplitee, tibiale si pedioase, pulsatiile sunt slabe sau
absente. Intotdeauna trebuie si se palpeze com-
parativ arterele femurale, radiale si carotide bila-
teral. Mdsurarea tensiunii arteriale va evidentia o
diferentd intre membrele superioare si cele inferioare
de 20-40 mm Hg, confimand suspiciunea clinica.

Atunci cand intre cele doud brate diferenta de
tensiune arteriald este mai mare de 30 mm Hg se
face suspiciunea unei coarctatii ce afecteazd artera
subclavie, iar dacd pulsul scade la nivelul mem-
brului superior sting coarctatia este situatd Tnainte
de locul de origine al subclaviei.
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Trebuie mentionat cd, exceptand primul an de
viatd, tensiunea arteriald este, Tn mod normal, mai
mare la nivelul membrelor inferioare fatd de cele
superioare.

Hipertensiunea arteriald a membrelor superioare
este Tn general moderatd in cea de-a doua copildrie
si poate sd nu atragd atentia. Ea creste cu varsta si
se insoteste adesea de semne functionale dupd
varsta de 15 ani.

Circulatia colaterald poate determina aparitia
unor pulsatii arteriale vizibile si palpabile, iar la aus-
cultatie se pot decela sufluri sistolice cu sediul de
electie Tn spate, 1n regiunea interscapulara si a un-
ghiului omoplatului.

Examenul fizic al cordului evidentiazd mdrirea
ventriculului stdng cu perceperea crosei aortice in
furculita sternald. La auscultatie poate fi perceput
un suflu sistolic sau continuu, interscapulovertebral
sting, care nu exista atunci cind obstructia este com-
pleta. Suflul poate fi determinat de coarctatie, de
vasele colaterale, de anomalii ale valvelor aortice
(bicuspidia aortei) sau de anomalii asociate (defecte
septale). Deseori poate fi perceput un suflu sistolic
in focarul aortic insotit de un click endoapexian prin
dilatarea aortei ascendente. Prezenta in focarul
pulmonarei a unui suflu continuu, ce iradiazd in
directia claviculei stingi sugereazd prezenta unui
canal arterial permeabil asociat. Uneori pot fi per-
cepute sufluri continue slabe la nivelul arterelor
intercostale. In focarul mitralei poate fi perceput
un suflu mezodiastolic ce nu este, Tn mod necesar,
legat de o anomalie mitrala asociatid. Toate aceste
sufluri sunt de intensitate moderata.

Examenul radiologic este important pentru diag-
nostic, evidentiind prezenta coarctatiei, circulatiei
colaterale si a rdsunetului cardiac al coarctatiei. Se
constatd astfel: aspect de dublu buton aortic, aspect
,»in horn“ sau aspect de ,,dublu genunchi al pedi-
culului vascular, hipertrofia ventriculului stiang,
eroziuni costale. Uneori, pe radiografia de fata poate
fi vizualizata coarctatia sau dilatatia poststenotici.
Esofagograma de fatd evidentiazd o imagine in
epsilon, iar in OAS, deplasarea anterioard a eso-
fagului determinata de dilatatia poststenoticd a
aortei ascendente.

Circulatia colaterala se traduce pe imaginea de
fatd prin prezenta de eroziuni costale, vizibile pe
marginea inferioard a coastelor mijlocii, in seg-

mentul lor dorsal. Se poate constata, de asemenea,
0 mdrire $i mai mult sau mai putin importantd, a
volumului atriului si ventriculului stdng ca si o
eventuald dilatatie a aortei ascendente.

ECG poate fi normald sau poate evidentia semne
de HVS (hipertrofie ventriculard stangd) moderatd
(Popescu V si colab., 1986).

Ecocardiografia bidimensionald, cateterismul si
angiocardiografia completeazd investigatiile pentru
diagnosticul de coarctatie de aorta.

Diagnosticul de coarctatie de aortd nu este dificil
de pus daca te gindesti la el si cand se coroboreaza
datele examenului fizic cu cele paraclinice.

Dacd sugarul ndscut la termen cu prezenta unui
suflu cardiac este suspectat cd prezintd coarctatie
de aortd, colaborarea pediatrului cu specialistul car-
diolog trebuie efectuata pentru stabilirea severitatii
obstructiei si fixarea atitudinii terapeutice.

Indicatia terapiei chirurgicale va lua in consi-
derare:

* varsta ideald pentru operatie (intre 8 si 15 ani),
cand aorta a atins dimensiuni apropiate de cele
definitive si nu este incd afectatd de aterom;

e gradul stenozei;

* tipul stenozei.

O serie de autori considerd cd orice coarctatie
de aortd depistatd dupd varsta de 6 luni trebuie
operatd imediat. Tratamentul chirurgical constd n
coarctectomie cu suturd cap la cap a celor doui
segmente sub- si suprastenotic. In formele cu seg-
ment arterial stenozat lung sau cu aorta friabild se
face plastie cu protezd de dacron sau se utilizeazi
artera subclaviculard stinga.

5. CONCLUzII

Suflurile cardiace la sugarul ndscut la termen sunt
frecvent determinate de boli cardiace congenitale
de natura structuralda (a se vedea Tabelul 1).

Un istoric detaliat asociat cu o examinare clinicd
generald si cardiacd trebuie sd ajute clinicianul sd
formuleze un diagnostic corect. Cardiologul pe-
diatru trebuie consultat cind un suflu cardiac este
stabilit a fi patologic la un copil cu tablou clinic
sugestiv pentru o cardiopatie congenitald ale cérei
manifestdri clinice pledeazd pentru o leziune struc-
turald.
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