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1. ISTORICUL/ANAMNEZA

De¿i existå multe „instrumente“ clinice ¿i diag-
nostice care pot så ajute la diferen¡ierea „suflurilor“
inocente de „suflurile“ patologice, valoarea unui
istoric medical complet nu poate fi supraevaluat.

Evaluarea istoricului/anamnezei sugarului nåscut
la termen trebuie så includå întrebåri privind familia,
evolu¡ia sarcinii, evolu¡ia perinatalå ¿i cre¿terea ¿i
dezvoltarea precoce a acestuia. Existå în familia co-
pilului cazuri cu boli cardiace structurale? Se cunosc
sindroame genetice cum ar fi sindromul Marfan sau
o cardiomiopatie hipertroficå sau o serie de sin-
droame malformative care sunt întâlnite la rude
apropiate copilului? Un istoric matern de diabet
zaharat, în special în cazuri insuficient controlate
în cursul sarcinii, poate fi asociat cu o boalå cardiacå
semnificativå la pânå la 30% dintre sugari (Cooper
¿i colab., 1992). A fost fåtul expus la alcool sau la o
medica¡ie luatå de mamå? Poate cea mai importantå
întrebare la sugarul nåscut la termen cu un suflu
cardiac ar trebui focalizatå pe evolu¡ia perinatalå
precum ¿i pe cre¿terea ¿i dezvoltarea precoce. Au
fost probleme în cursul na¿terii? Copilul prezenta
cianozå sau tahipnee? Care era greutatea la na¿tere
a sugarului ¿i a crescut el adecvat? De¿i cre¿terea
în greutate este variabilå la sugarul nåscut la termen,
mul¡i realizeazå greutatea de la na¿tere la vârsta de
douå såptåmâni ¿i î¿i dubleazå greutatea de la

na¿tere la vârsta de ¿ase luni (Kaplan, 1977). Un istoric
al unei alimenta¡ii a sugarului efectuate cu acurate¡e
este de extremå importan¡å, deoarece dificultå¡ile de
alimenta¡ie sunt manifeståri comune ale insuficien¡ei
cardiace congestive la sugar. Când se efectueazå
istoricul alimenta¡iei sugarului trebuie så se cerceteze
nu numai volumul/cantitatea de alimente ci ¿i durata
de timp pe mese, precum ¿i simptomele asociate ca
tahipneea sau transpira¡ia. De¿i sugarii cu un defect
septal ventricular larg pot primi patru uncii per feeding,
alimenta¡ia poate fi prelungitå ca duratå pe fiecare
maså, care se asociazå cu efortul de sugere ¿i realizarea
consecutivå a unei rate respiratorii rapide. Dezvoltarea
achizi¡iilor importante poate fi întârziatå, în special a
evenimentelor motorii.

2. EXAMENUL GENERAL

Orice examinare fizicå la sugarul nåscut la ter-
men trebuie så înceapå cu o evaluare generalå a
aparen¡ei sale. Sugarul apare robust, bine dispus,
confortabil sau este iritat, transpirat ¿i cu tulburåri
respiratorii? Prezintå unele tråsåturi dismorfice sau
anomalii extracardiace? De¿i boala cardiacå con-
genitalå structuralå poate fi o anomalie izolatå,
existå un mare numår de sindroame malformative
ce includ ¿i sistemul cardiovascular (Tabelul 1).
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Parametrii de cre¿tere trebuie så fie schi¡a¡i pe
hår¡i adecvate de cre¿tere ¿i semnele vitale trebuie
så fie, de asemenea, înregistrate. Rata cardiacå, rata
respiratorie ¿i presiunea sanguinå trebuie så fie
måsurate. De¿i aceasta poate necesita efortul unei
echipe care så måsoare cu acurate¡e presiunea
sanguinå la sugar, aceasta este decisivå, dar adesea
constituie o parte neglijatå a examinårii sugarului.
Existå unele semne de detreså respiratorie, cum ar
fi tahipneea, tirajul, geamåtul sau båtåile aripilor
nazale? Este sugarul roz sau cu u¿oarå cianozå a
mucoaselor? Acrocianoza (discolora¡ie albåstruie
a tegumentelor legate de vazospasmul vaselor sanguine
subcutanate) trebuie så fie diferen¡iatå de cianoza
centralå adevåratå, deoarece acrocianoza este un
fenomen normal la sugarul mic. Acrocianoza este
notatå în mod comun la nivelul mâinilor ¿i
picioarelor ¿i apare la expunerea la rece, în general
ameliorându-se cu activitatea.

Dacå existå vreun semn de întrebare este indicatå
pulsoximetria. Hepatomegalia este comunå la su-
garii cu insuficien¡å cardiacå congestivå, astfel cå
o examinare a unui abdomen relaxat este foarte im-
portantå.

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

3. EXAMINAREA CARDIACÅ

Examinarea cordului trebuie efectuatå siste-
matic, în a¿a fel încât så nu fie nejustificat focalizatå
pe o singurå constatare; cu toate acestea, este ne-
cesar så fie destul de flexibilå pentru a nu modifica
modul de abordare, în special al sugarului nåscut
la termen, care nu este totdeauna lini¿tit sau adormit.

O abordare generalå a examenului cordului se
face începând cu inspec¡ia ¿i palparea.

O proeminen¡å precordialå situatå în stânga
sugereazå o mårire a cordului? Este o „proeminen¡å“
substernalå indicatoare a unei hipertensiuni ventri-
culare drepte? Este vorba de o palpabilå „vibra¡ie“
precordialå? Sunt toate aceste constatåri adi¡ionale
la sugarul nåscut la termen cu un suflu cardiac, în
sprijinul unui suflu cardiac patologic?

Dacå sugarul este lini¿tit se va trece la ausculta¡ia
cordului, reamintindu-ne din nou cå abordarea tre-
buie så se facå într-o manierå sistematicå.

Primul zgomot cardiac reflectå închiderea val-
velor mitralå ¿i tricuspidå ¿i este auzit cel mai bine
pe marginea stângå a sternului, în por¡iunea infe-
rioarå.

Zgomotul al doilea cardiac reflectå închiderea
valvelor aorticå ¿i pulmonarå, care este „scindat“,
variazå cu respira¡ia ¿i este cel mai bine auzit pe
marginea stângå a sternului, în por¡iunea superioarå.
Anomaliile zgomotului al doilea cardiac sunt

Tabelul 1
Sindroame malformative asociate cu maladii congenitale de cord (dupå Frommelt, 2004)
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frecvent constatate în bolile congenitale de cord,
fiind poate cel mai important element de ausculta¡ie
la pacientul pediatric.

Zgomotele cardiace al treilea ¿i al patrulea pot fi
normale la copil, sunt joase ca frecven¡å ¿i cel mai
bine auzite la vârful/apexul cardiac. Click-urile
sistolice de ejec¡ie sunt, în mod tipic, înalte ca frec-
ven¡å, apar precoce în sistolå ¿i adesea reflectå
stenoza valvelor semilunare.

Suflurile trebuie descrise prin intensitatea ¿i
durata lor ca ¿i prin localizarea ¿i iradierea lor
(Popescu V ¿i colab., 1986). Orice varia¡ie care apare
cu o schimbare a pozi¡iei sau cu o manevrå efectuatå
trebuie descriså. Suflul de gradul I este abia auzibil
¿i frecvent auzit numai într-un mediu lini¿tit, cu un
copil cooperant. Suflul de gradul II este slab dar
u¿or auzibil, în timp ce suflul de gradul III este
puternic ¿i frecvent recunoscut imediat dupå ce se
plaseazå stetoscopul pe torace. Suflurile de gradul
IV, V ¿i VI sunt asociate cu fremisment palpabil
precordial ¿i totdeauna patologice. Abilitatea de a
diferen¡ia 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 pu¡in la stabilirea diagnosticului.

Dupå gradul de intensitate a suflului se poate
cronometra suflul ¿i stabili când apare în ciclul
cardiac. Suflul este sistolic, diastolic sau continuu.

Suflurile sistolice sunt clasificate în douå ca-
tegorii: sufluri de ejec¡ie ¿i sufluri de regurgita¡ie.
Ele pot fi holosistolice, proto-, promezo-, mezo-,
mezotele- sau telesistolice. Suflul sistolic de ejec¡ie
este aspru, începe dupå primul zgomot cardiac ¿i
are un aspect în „careu“. El se aude în stenozele
pulmonare, stenozele aortice, comunica¡iile inter-
atriale (prin stenoza pulmonarå func¡ionalå). O parte
dintre suflurile „inocente“ sunt de tip ejec¡ional.

Suflurile sistolice de regurgita¡ie încep, în ge-
neral, cu zgomotul 1 ¿i se continuå pânå la zgomotul
2; ele sunt deci holosistolice. Intensitatea lor variazå
pu¡in în tot cursul sistolei. Se constatå în comu-
nica¡iile interventriculare, insuficien¡a mitralå ¿i in-
suficien¡a tricuspidianå. În aceste trei situa¡ii, gra-
dientul de presiune persistå în tot cursul sistolei, fie
între cei 2 ventriculi, fie între ventriculul ¿i atriul
corespondent.

Cu toate cå defectul septal ventricular ¿i insu-
ficien¡a mitralå se caracterizeazå în mod obi¿nuit
prin suflu holosistolic, aceastå regulå prezintå douå
excep¡ii: unele comunica¡ii interventriculare de talie
micå prezintå un suflu care începe cu zgomotul 1
dar se terminå brutal înainte de zgomotul 2, întrucât
contrac¡ia septului interventricular poate închide
comunica¡ia în telesistolå; în defectele septale

ventriculare cu hipertensiune arterialå obstructivå,
suflul ia un caracter ejec¡ional ¿i este mai scurt.

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

Insuficien¡ele mitrale prin disfunc¡ia mu¿chilor
papilari pot så se manifeste printr-un suflu mezo-
sistolic sau mezotelesistolic, în timp ce insuficien¡ele
mitrale prin prolaps al valvei mici se înso¡esc de un
suflu mezotelesistolic sau telesistolic, cu sau fårå
click.

Unele sufluri nu pot fi clasate u¿or în una sau
alta din cele douå categorii de sufluri (de ejec¡ie
sau de regurgita¡ie). În acest cadru sunt suflurile
produse de o miocardopatie obstructivå complicatå
cu insuficien¡å mitralå sau acelea produse de
comunica¡iile interventriculare cu stenozå pul-
monarå infundibularå (Popescu V ¿i colab., 1986).

Suflurile diastolice pot fi clasificate în sufluri
protodiastolice sau de regurgita¡ie, sufluri mezo-
diastolice, sufluri telediastolice sau presistolice.

Suflurile protodiastolice sau de regurgita¡ie
încep imediat cu zgomotul 2, respectiv din perioada
de relaxare izometricå. Traduc o regurgita¡ie prin
valvele sigmoide pulmonare sau aortice. Sunt
obi¿nuit de frecven¡å înaltå, au timbru dulce ¿i
evolueazå descrescendo. Suflul diastolic de insu-
ficien¡å aorticå este în general de origine reumatis-
malå; poate fi asociat cu unele comunica¡ii inter-
ventriculare, în acest caz existând un dublu suflu.
Suflul diastolic de insuficien¡å pulmonarå poate så
se observe fie izolat, fie dupå corec¡ia completå a
unei tetralogii Fallot, fie ca o complica¡ie a reac¡iei
Eisenmenger.

Suflul sau rulmentul mezodiastolic survine în
cursul tranzi¡iei între umplerea rapidå ¿i umplerea
lentå a ventriculilor. Suflul este de tonalitate joaså,
este datorat cre¿terii fluxului care traverseazå val-
vele atrio-ventriculare normale (suflu sau rulment
de debit). Rulmentul tricuspidian de debit se aude
în comunica¡iile interatriale largi; rulmentul mitral
de debit este întâlnit în comunica¡iile interventri-
culare sau în canalul arterial larg; ele traduc impor-
tan¡a ¿untului.

Suflul sau rulmentul presistolic este datorat
trecerii sângelui prin o valvå atrioventricularå ste-
nozatå, în cursul sistolei atriale; este de frecven¡å
joaså ¿i evolueazå crescendo. Datoritå timbrului,
suflul meritå numele de rulment; prototipul de rul-
ment presistolic este cel din stenoza mitralå reu-
matismalå (în prezent cu totul excep¡ionalå). Ca ¿i
rulmentul mezodiastolic, cel presistolic este mai bine
auzit cu pavilionul stetoscopului decât cu membrana
sa (Popescu V ¿i colab., 1986).
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Suflurile continue sau sistolo-diastolice încep în
cursul sistolei ¿i se continuå dincolo de zgomotul
2, interesând mai mult sau mai pu¡in diastola. Tipul
comun de suflu continuu se întâlne¿te în persisten¡a
de canal arterial, dar orice comunica¡ie arterio-
venoaså sau între aortå ¿i cordul drept poate så se
înso¡eascå de suflu continuu; a¿a se observå în
fistula arterio-venoaså coronarianå, anevrismul si-
nusului Valsalva rupt în cordul drept, fistulele aorto-
pulmonare, comunica¡iile create chirurgical (anasto-
moza tip Blalock, Potts, Waterston). Suflul continuu
nu are o intensitate constantå: este maxim – ca
¿untul – în telesistolå ¿i în protodiastolå. Timbrul
suflului continuu este totu¿i totdeauna acela¿i (suflu
tunelar), ceea ce îl diferen¡iazå de suflul dublu.

Percep¡ia pulsului femural este o parte criticå a
examenului cordului, deoarece diminuarea sau
absen¡a pulsului femural constituie o caracteristicå
a coarcta¡iei aortice.

În final, un indicator simplu, neinvaziv al debi-
tului cardiac este determinarea timpului de re-
perfuzie capilarå; acesta este ob¡inut prin „albirea“
patului ungheal al degetelor ¿i observarea timpului
de reperfuzie, care este, în mod tipic, sub 3 secunde.

4. LEZIUNI SPECIFICE

4.1. Stenozele ramurilor arterei pulmonare
(stenozele pulmonare periferice)

O serie de studii au sugerat cå suflurile cardiace
inocente la sugarii sånåto¿i, nåscu¡i la termen, sunt
frecvent întâlnite în stenoza ramurilor arterei pulmo-
nare, care este limitatå în 2/3 dintre cazuri în jurul
vârstei de 6 såptåmâni ¿i în multe alte cazuri în jurul
vârstei de 6 luni (Arlettaz ¿i colab., 1998). Fårå a se
cunoa¿te exact mecanismul etiopatogenic al acestei
malforma¡ii au fost lua¡i în discu¡ie mai mul¡i factori;
se discutå interven¡ia unei displazii vasculare sis-
tematizate, legatå uneori de un deficit genetic al
¡esutului conjunctivo-elastic (sindromul Marfan,
sindromul Ehlers-Danlos) sau de unele embriopatii
(rubeolicå), sindroame polimalformative de origine
geneticå sau embriologicå (sindromul Williams-
Beuren, sindromul de displazie ductularå a cåilor
biliare intrahepatice). Etiologia suflului în aceastå
malforma¡ie ar fi secundarå la doi factori: relativa
hipoplazie a ramurilor arterei pulmonare ¿i în aso-
ciere angula¡ia lor la locul de origine (Danilowicz
¿i colab., 1972).

Suflul sistolic este, în general, moderat (gradul I
sau II), predominant la bazå ¿i iradiat în spate ¿i
mai ales spre axilå. Nu se noteazå semne sau simpto-
me de boalå cardiacå ¿i examenul general este

normal. Suflul unui defect septal atrial poate mima
suflul legat de stenoza ramurilor arterei pulmonare,
dar este perceput, în general, la sugarul mai mare
sau la copil. Atunci când se asociazå ¿i alte malfor-
ma¡ii cardiace, având o semiologie stetacusticå pro-
prie, numai difuziunea suflului permite så se punå
în discu¡ie stenoza perifericå a ramurilor arterei
pulmonare. Zgomotul 2 este rareori întårit la pul-
monarå ¿i nu existå click de ejec¡ie. În 25% dintre
cazuri poate fi perceput un suflu continuu, ce poate
fi determinat fie de stenozele strânse, cu gradient
sistolo-diastolic, fie de fistule bronho-pulmonare de
supleere post-stenoticå.

Stenoza ramurilor arterei pulmonare este tipic
mai severå, generând un suflu mai puternic ce nu
regreseazå în evolu¡ie.

Examenul radiologic eviden¡iazå în stenoza
ramurilor arterei pulmonare, dilata¡ii „în måtånii“,
o imagine caracteristicå cu aspect de „ciorchine“ ¿i
hiluri sub¡iri. ECG eviden¡iazå semne de hipertrofie
a cavitå¡ilor drepte. Ecocardiografia demonstreazå
semne de hipertensiune arterialå pulmonarå, atunci
când stenozele sunt strânse ¿i difuze.

Cateterismul ¿i angiocardiografia eviden¡iazå
gradientele de presiune sistolicå (mai rar sistolo-
diastolicå) la diferite niveluri, ca ¿i sediul stenozelor
pe arborele arterial. Fonocardiografia endocavitarå
selectivå este deosebit de utilå pentru diagnostic.

Diagnosticul diferen¡ial se face cu alte anomalii
cardiace congenitale în special cu coarcta¡ia de aortå.

Coarcta¡ia de aortå poate så determine, de ase-
menea, un suflu eviden¡iat pe marginea sternalå
stângå, superioarå, ¿i în por¡iunea posterioarå
stângå a toracelui; totu¿i, o evaluare cu grijå a pulsu-
lui la nivelul extremitå¡ii inferioare (la nivelul arterei
femurale) diferen¡iazå cu u¿urin¡å coarcta¡ia aorticå
de stenoza ramurilor arterei pulmonare.

Dacå o stenozå pulmonarå perifericå este sus-
pectatå la sugarul nåscut la termen, urmårirea în
dinamicå a sugarului este indicatå. Dacå suflul se
intensificå sau persistå dupå vârsta de 6 luni, trans-
ferul într-o sec¡ie de cardiologie este indicatå. Co-
rectarea chirurgicalå nu este posibilå decât în steno-
zele pu¡in numeroase ¿i mai ales situate proximal;
se practicå „lårgirea“ stenozelor urmatå de plastie.
Formele care asociazå în tabloul clinic prezen¡a
hemoptiziilor grave prin, rupturi de „saci“ post-
stenotic beneficiazå de lobectomie.

4.2. Defectul septal ventricular (DSV)

Excluzând bicuspidia valvei aortice, care poate
fi dificil de recunoscut la nou-nåscut, defectele
septale ventriculare izolate sunt cele mai frecvente
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anomalii congenitale cardiace identificate în cursul
primelor trei decade de via¡å, cu o inciden¡å de 1-7/
1000 de nou-nåscu¡i (Graham ¿i colab., 1989). În
experien¡a lui Frommelt (2004) ¿i lui Ainsworth ¿i
colab. (1999), sugarul cu un suflu cardiac patologic
este cel mai probabil så aibå un defect septal
ventricular izolat decât orice altå formå de boalå
congenitalå de cord. Este important de a reaminti
cå ace¿ti sugari se pot prezenta la medic în diferite
situa¡ii, ¿i cå tabloul lor clinic este determinat de
dimensiunea anomaliei ¿i de statusul rezisten¡ei
vasculare pulmonare (Frommelt, 2004).

Frecvent, suflul este depistat la vârsta de 2-6
såptåmâni, când sugarul se reîntoarce pentru un
ini¡ial control clinic dupå externarea din spital;
totu¿i, în prezen¡a unui mic defect septal ventricular
asociat cu o „cådere“ normalå a rezisten¡ei vascu-
lare pulmonare, suflul poate fi auzit în cursul pri-
melor zile de via¡å. Sugarul cu un mic defect septal
ventricular, altfel apare sånåtos, cu o cre¿tere
normalå ¿i fårå simptome cardiace. Activitatea pre-
cordialå este normalå ¿i, în mod tipic, nu se noteazå
un fremisment catar sistolic la palpare. Suflul unui
defect septal ventricular mic poate fi destul de
puternic, reflectând o „cådere“ a rezisten¡ei pul-
monare vasculare ¿i o velocitate înaltå rezultantå,
jet turbulent al fluxului sanguin între presiunea înaltå
a ventriculului stâng ¿i presiunea scåzutå din
ventriculul drept. De notat, cå dacå defectul mus-
cular mic este prezent, suflul este mai mic ca inten-
sitate, ¿i limitat la por¡iunea ini¡ialå a sistolei, de-
oarece aceste anomalii musculare sunt obliterate în
mijlocul sistolei datoritå contrac¡iei ventriculare.

Sugarul cu defect septal ventricular de dimen-
siuni moderate este frecvent mic, cu cre¿terea în
greutate scåzutå, cu asociere de dispnee ¿i transpi-
ra¡ii, în special cu ocazia alimenta¡iei. De¿i rezis-
ten¡a vascularå pulmonarå este tipic, scåzutå, de-
fectul septal moderat permite un shunt sanguin
semnificativ stânga-dreapta, determinând cardiome-
galie ¿i o hiperdinamicå precordialå. Suflul este
puternic, asociat cu un fremisment catar sistolic, ¿i
este aspru ¿i holosistolic, acoperind zgomotele car-
diace, primul ¿i al doilea. Datoritå cre¿terii fluxului
sanguin pulmonar, care este frecvent de douå ori
mai mare decât fluxul sistemic, pot fi auzite la vârful
cordului zgomotul trei cardiac proeminent sau un
suflu diastolic. Acesta reflectå cre¿terea fluxului
sanguin la nivelul valvei mitrale, determinând un
suflu de stenozå mitralå relativå în mijlocul diastolei.
Sugarul cu un defect septal ventricular larg poate
prezenta astfel un diagnostic dilemå, care trebuie
recunoscut datoritå simptomelor clinice semnifi-
cative ¿i insuficien¡ei procesului de cre¿tere. Problemele

de alimenta¡ie ¿i iritabilitatea sunt comune ¿i su-
garul poate fi diagnosticat în mod eronat ca prezen-
tând reflux gastroesofagian ¿i dureri colicative.
Defectul septal ventricular larg permite un shunt
stânga-dreapta semnificativ ca volum ¿i o supra-
încårcare a volumului cardiac stâng, conducând la
o cre¿tere a impulsului precordial ventricular stâng.
Deoarece rezisten¡a vascularå pulmonarå råmâne
moderat crescutå cu rezultat hipertensiune ventri-
cularå dreaptå ¿i a arterei pulmonare, existå o mar-
catå cre¿tere a ventriculului drept cu un puternic ¿i
unic zgomot doi cardiac. Suflul este slab (gradul
II), scurt ¿i la începutul sistolei, reflectând o semni-
ficativå cre¿tere a presiunii ventriculare drepte ¿i a
arterei pulmonare. Sunt frecvente un proeminent
zgomot cardiac trei ¿i un rulment diastolic. Ace¿ti
sugari prezintå, de asemenea, hepatomegalie ¿i
compromiterea perfuziei sistemice.

Dacå un defect septal ventricular este suspectat
la sugarul nåscut la termen cu un suflu cardiac,
consultul cardiologic este indicat pentru confir-
marea diagnosticului, dar urgen¡a depinde de simp-
tomele clinice. Pacien¡ii cu defect septal ventricular
mic au un prognostic excelent, cu închiderea
spontanå a defectului ce apare la 75%-80% dintre cazuri
în cursul primilor 2 ani de via¡å (Alpert ¿i colab.,
1979). Nu existå date care så sugereze o scådere a
speran¡ei de via¡å; în acest mod, închiderea chirur-
gicalå a defectului septal nu este indicatå (Frommelt,
2004; Weidman ¿i colab., 1977). De¿i ace¿ti pacien¡i
sunt cu risc pentru endocarditå dacå defectul septal
ventricular råmâne neoperat, endocardita este extrem
de rarå la sugar (Frommelt, 2004). Pacien¡ii cu de-
fecte septale ventriculare moderate-largi vor bene-
ficia probabil de terapia medicalå sau chirurgicalå
cu ameliorarea cre¿terii poten¡iale ¿i cu risc scåzut
de boala vascularå pulmonarå; în aceste cazuri
urgen¡a este justificatå.

4.3.Tetralogia Fallot

Tetralogia Fallot este constituitå dintr-un spectru
de anomalii anatomice cuprindzând: stenoza arterei
pulmonare, dextropozi¡ia aortei, comunica¡ia inter-
ventricularå, hipertrofia ventricularå dreaptå.
Aceastå entitate a fost descriså de Fallot în 1988
sub denumirea de „maladia albastrå“ (maladie
bleue). Ea este cea mai comunå formå de boalå con-
genitalå de cord cianogenå (75% dintre cardiopatiile
cianogene) ¿i reprezintå 6% dintre to¡i copiii nåscu¡i
cu boalå congenitalå de cord. Tabloul clinic depinde
de severitatea obstruc¡iei fluxului sanguin la nivelul
tractului ventricular drept; cu toate acestea, cei mai
mul¡i sugari prezintå un suflu în perioada neonatalå
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precoce, secundar turbulen¡ei la nivelul fluxului
sanguin prin tractul ventricular drept. Dacå gradul
obstruc¡iei fluxului la nivelul tractului ventricular
drept este sever, sugarul poate prezenta cianozå se-
verå, deoarece canalul arterial persistent se închide.
În momentul prezentårii în clinicå, sugarul apare
frecvent ca sånåtos, de¿i existå o înaltå inciden¡å a
anomaliilor extracardiace ¿i a sindroamelor malfor-
mative la acest grup de pacien¡i. Cianoza frustå poate
fi notatå. „Impulsul“ ventricular drept este crescut,
deoarece ventriculul drept expulzeazå la presiune
sistemicå ¿i clinic se poate nota un suflu sistolic la
sugarii cu un grad de obstruc¡ie moderat. Zgomotul
2 este în mod tipic singur, deoarece nu se aude com-
ponenta pulmonarå în situa¡ia cåii aortice dilatate
¿i hipoplaziei valvei pulmonare, mai pu¡in mobile.
Suflul sistolic în tetralogia Fallot are originea în zona
stenozatå ¿i nu traverseazå defectul septal ventri-
cular. Suflul poate fi destul de puternic, este cali-
tativ un suflu de ejec¡ie, ¿i scade în intensitate ¿i
duratå când gradul obstruc¡iei cre¿te. Dacå un suflu
diastolic proeminent este auzit, se va suspecta dis-
plazia valvei pulmonare ¿i, în aceastå situa¡ie, ra-
murile marcat dilatate ale arterei pulmonare pot
determina obstruc¡ie a cåilor aeriene ¿i simptome
respiratorii.

Dacå tetralogia Fallot este suspectatå la sugarul
la termen cu un suflu cardiac, pulsoximetria trebuie
efectuatå. Mul¡i sugari cu tetralogie care se prezintå
cu un suflu proeminent au numai o u¿oarå desa-
tura¡ie în oxigen/cianozå în repaus, care nu este
recunoscutå cu ochiul liber.

Radiografia cardiacå poate eviden¡ia un cord în
formå de gheatå, ce reflectå asocierea hipertrofiei
ventriculare drepte; în pozi¡ie OAS se constatå må-
rimea ventriculului drept ¿i fereastra pulmonarå
anormal de clarå. Identificarea arcului aortic drept
trebuie så „ridice“ suspiciunea acestui diagnostic,
deoarece este constatat la aproximativ 1/3 dintre
pacien¡ii cu tetralogie Fallot. Câmpurile pulmonare
sunt neobi¿nuit de clare, iar imaginea hilurilor pul-
monare este reduså.

Angiocardiografia aduce un ajutor pre¡ios în
diagnosticul cazurilor discutabile, confirmând si-
tua¡ia aortei în raport cu traheea, eviden¡iind posibi-
litatea unei aorte duble, existen¡a unei artere sub-
claviculare care permite anastomoza, calibrul arterei
pulmonare, anomaliile venoase asociate.

Consultul prompt cu un cardiolog este indicat
la to¡i pacien¡ii.

4.4. Stenoza pulmonarå

Stenoza valvularå pulmonarå reprezintå 90%
dintre toate stenozele pulmonare ¿i 10% dintre
cardiopatiile congenitale.

Obstacolul realizat de stenoza arterei pulmonare
determinå cre¿terea presiunii sistolice în ventriculul
drept ¿i hipertrofia acestuia. Intensitatea tulburårilor
hemodinamice este direct propor¡ionalå cu gradul
stenozei pulmonare.

Semnele clinice func¡ionale sunt variabile în
raport cu gradul stenozei arterei pulmonare. În caz
de stenozå pulmonarå u¿oarå sau moderatå nu
existå semne clinice.

Când stenoza este crescutå apare dispneea, în
special de efort, înso¡itå de cianozå, de obicei mo-
deratå ¿i tardivå ¿i de pozi¡ia pe vine („squatting“)
legatå de toleran¡a scåzutå dupå parcurgerea de
câ¡iva metri. Cre¿terea acestor copii este, de obicei,
normalå. Ei au facies particular („cherubic facies“),
cu obrajii anormal de ro¿ii, semn descris de Wood,
dar inconstant. Dezvoltarea în timp a insuficien¡ei
ventriculare drepte cu hepatomegalie ¿i chiar cu
anasarcå este excep¡ionalå, ce nu apare decât în
stenozele pulmonare severe.

La examenul fizic se constatå rar prezen¡a unei
bombåri precordiale; impulsul puternic al ventri-
culului drept în regiunea latero-sternalå stângå aso-
ciazå în formele de stenozå severå prezen¡a semnu-
lui Harzer (palparea ventriculului drept hipertrofiat
la nivelul epigastrului).

La palparea regiunii precordiale, în pozi¡ie aple-
catå anterior, se constatå prezen¡a unui fremisment
sistolic localizat în spa¡iul al II-lea intercostal stâng,
uneori în spa¡iul al III-lea ¿i ceva mai rar la nivelul
furculi¡ei sternale, ca în stenoza aorticå. Vârful
cordului este deviat în afara liniei medioclaviculare,
iar matitatea cardiacå este måritå.

La ausculta¡ia cordului, semnul cel mai fidel, al
sediului valvular al stenozei, îl constituie perceperea
unui click protosistolic de ejec¡ie, întâlnit în 50%
dintre cazuri, de la focarul pulmonarei la endoapex,
având o tonalitate specificå. Este bine separat de
zgomotul 1, care este normal. Acest click nu este
perceput în formele foarte severe de stenozå valvu-
larå a arterei pulmonare. Dupå zgomotul 1 se
percepe un suflu holosistolic, mai mult sau mai
pu¡in intens, propor¡ional cu severitatea stenozei,
aspru, localizat în partea internå a spa¡iului II sau
III intercostal stâng. Suflul iradiazå în sus ¿i la stânga
pânå la baza gâtului, atunci când este intens; suflul
iradiazå, de asemenea, în spate. Diastola este rareori
modificatå. Dacå stenoza valvularå pulmonarå este
suspectatå la sugarul nåscut la termen cu un suflu
cardiac, se indicå o supraveghere electivå a unui
cardiolog. Ace¿ti copii evolueazå bine ani de zile
fårå interven¡ie; cu toate acestea, dilata¡ia stenozei
(balloon dilatation) este indicatå la copiii cu un
moderat grad de obstruc¡ie.
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4.5. Defectul septal atrial (DSA)

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

Ostium secundum persistent este cel mai frecvent
la sexul feminin; aceastå anomalie este uneori fami-
lialå, apårând în cursul unui numår de genera¡ii
(Howitt, 1961). Deoarece constatårile sunt fruste ¿i
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 adul¡i. De¿i aceastå anomalie este mai pu¡in frec-
vent diagnosticatå la sugar, este important de a i se
recunoa¿te semnele caracteristice, deoarece acestea
devin aparente în cursul primului an de via¡å.
Nediagnosticarea acestei entitå¡i în copilårie face
ca pacientul så poatå fi în stare de risc pentru boala
vascularå pulmonarå, aritmii ¿i scådere a duratei
de via¡å.

Defectele septale atriale izolate sunt rar diagnos-
ticate în perioada de nou-nåscut, când shuntul atriu
stâng – atriu drept se stabile¿te doar gradual deoa-
rece ventriculul drept scade dupå scåderea rezis-
ten¡ei vasculare pulmonare fetale crescute.

Simptomele clinice sunt tipic absente; cu toate
acestea, ocazional, sugarul cu un defect septal atrial
larg ¿i un ventricul stâng relativ mic se prezintå cu
insuficien¡å cardiacå congestivå.

Copiii cu defect septal atrial adesea prezintå în-
få¡i¿are/habitus delicat/å. Palparea precordialå este
anormalå, cu prezen¡a unui impuls proeminent
hiperdinamic ventricular drept. În timp, se poate
palpa trunchiul arterei pulmonare principale dilatate
în spa¡iul al II-lea intercostal stâng.

Caracteristica ascultatorie a defectului septal
atrial este lå¡imea invariabilå ¿i asurzitoare a zgo-
motului cardiac doi. Lå¡imea asurzitoare a zgo-
motului doi reflectå întârzierea închiderii valvei pul-
monare, cei mai mul¡i practicieni considerând cå
aceastå particularitate este legatå de cre¿terea capa-
citå¡ii vasculare pulmonare (Perloff, 1972). Suflul
ce înso¡e¿te defectul septal atrial este de obicei pro-
eminent (gradul II sau III), sistolic de ejec¡ie ¿i se
ascultå cel mai bine pe marginea stângå superioarå
a sternului. Suflul reflectå cre¿terea stroke-volu-
mului ventricular drept de-a curmezi¿ul valvei pul-
monare. Aceastå cre¿tere a stroke-volumului încru-
ci¿eazå de asemenea valva tricuspidå în diastolå,
creând un „huruit“ al fluxului sanguin în mijlocul
diastolei.

Când un suflu sistolic de ejec¡ie este auzit pe
marginea stângå superioarå a sternului la sugarul

nåscut la termen, diagnosticul diferen¡ial include
defectul septal atrial, stenoza valvularå pulmonarå,
stenoza ramurilor arterei pulmonare ¿i tetralogia
Fallot. Ausculta¡ia atentå a zgomotului doi cardiac
trebuie så facå diferen¡ierea acestor leziuni. Pulso-
ximetria trebuie så fie normalå în toate aceste le-
ziuni, cu excep¡ia tetralogiei Fallot. De¿i consultul
cu specialistul cardiolog este indicat când se sus-
pecteazå un defect septal strial, cei mai mul¡i sugari
sunt asimptomatici ¿i existå o serie de raportåri de
cazuri cu închidere spontanå a defectului în timp
(Senocak ¿i colab., 1996). Închiderea chirurgicalå
sau prin cateterism a acestor defecte septale atriale
este în general neefectuatå pânå la vârsta de 3-4
ani, din cauza absen¡ei simptomelor ¿i a posibilitå¡ii
de închidere spontanå.

4.6. Stenoza aorticå

Bicuspidia valvei aortice este cea mai întâlnitå
malforma¡ie congenitalå cardiacå, estimându-se a
fi întâlnitå la 1%-2% din popula¡ie (Roberts, 1975).

Anomalia este mult mai comunå la sexul mas-
culin, cu un sex ratio de aproximativ 4:1. Multe
valve bicuspide func¡ioneazå normal mul¡i ani pânå
ce apare calcificarea la vârsta de adult; totu¿i valva
bicuspidå aorticå poate fi stenoticå de la na¿tere.

Ca ¿i la sugarul cu stenozå valvularå pulmonarå,
o manifestare utilå în istoricul afec¡iunii este suflul
notat în perioada de nou-nåscut, deoarece condi¡iile
anatomice ¿i fiziologice sunt prezente pentru a
genera suflul cardiac.

Cei mai mul¡i sugari cu stenozå aorticå valvularå
sunt de altfel sånåto¿i, cu cre¿terea ¿i dezvoltarea
adecvate.

O excep¡ie notabilå o constituie cazurile cu o
stenozå aorticå severå la na¿tere cu debitul ventri-
culului stâng compromis. Aceste cazuri sunt carac-
terizate ca având o stenozå aorticå „criticå“ ¿i pre-
zintå, uzual, o disfunc¡ie ventricularå stângå mar-
catå, insuficien¡å cardiacå congestivå ¿i debit car-
diac scåzut. Este important a reaminti cå ace¿ti nou-
nåscu¡i pot så nu aibå un suflu proeminent,
deoarece existå un flux antegrad limitat la valva
aorticå. Impulsul ventricular stâng poate fi normal
în obstruc¡ia u¿oarå sau crescut în obstruc¡ia încå
moderatå. Un fremisment sistolic este comun în
stenoza aorticå ¿i este detectat în furculi¡a sternalå
¿i deasupra ambelor artere carotide. Un zgomot de
ejec¡ie este, de asemenea, caracteristic stenozei
aortice ¿i este cel mai bine auzit la nivelul apexului
cardiac. Suflul este maximal în spa¡iul intercostal
doi drept, cu iradiere în dreapta ¿i la nivelul vaselor
gâtului. Intensitatea suflului este variabilå, având
caracterul de ejec¡ie.
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Proto- sau mezositolic, durata suflului este va-
riabilå ¿i se opre¿te totdeauna înaintea zgomotului
2. Suflul este cu atât mai intens cu cât stenoza este
mai accentuatå.

În 25% dintre cazuri poate fi perceput un suflu
protodiastolic laterosternal stâng, dulce, de insufi-
cien¡å aorticå.

Pulsul periferic ¿i perfuzia sunt în general bune,
cu excep¡ia nou-nåscu¡ilor cu obstruc¡ie criticå/severå,
la care pulsul este difuz diminuat.

Dacå stenoza aorticå este suspectatå la sugarul
nåscut la termen cu un suflu cardiac, consultul
cardiologic este indicat, cu o maximå urgen¡å.

4.7. Coarcta¡ia de aortå

Coarcta¡ia de aortå sau stenoza istmului aortic
se situeazå la jonc¡iunea dintre croså ¿i aorta des-
cendentå, în vecinåtatea punctului de fixare al liga-
mentului arterial.

Coarcta¡ia de aortå reprezintå aproximativ 5%-
10% dintre toate bolile congenitale de cord ¿i este
mai comunå la sexul masculin. Majoritatea pa-
cien¡ilor cu coarcta¡ie de aortå sunt întâlnite în co-
pilåria tardivå ¿i sunt asimptomatici; aproximativ
50% dintre pacien¡i sunt adu¿i la medicul pediatru
cardiolog cu un suflu cardiac (Ing ¿i colab., 1996).
Este imperativ ca acest grup de pacien¡i så fie lua¡i
în eviden¡å pentru diagnostic, deoarece sechelele
pe termen lung ¿i supravie¡uirea sunt semnificativ
mai bune în condi¡iile unui diagnostic precoce ¿i
luare în eviden¡å de un cardiolog pediatru (Maron
¿i colab., 1973).

Elementul fiziopatologic esen¡ial în coarcta¡ia de
aortå îl constituie instalarea hipertensiunii arteriale
datoritå gradientului de presiune care se creeazå de
o parte ¿i de alta a coarcta¡iei. Se observå hiperten-
siune arterialå în amonte ¿i o hipotensiune arterialå
în aval. Hipertensiunea arterialå este mai întâi de
origine mecanicå. Ea dispare în general dupå ridi-
carea obstacolului ¿i scade atunci când se stabile¿te
o circula¡ie colateralå importantå. Astfel se explicå
de ce hipertensiunea arterialå severå în primul an
de via¡å scade spontan în cursul celei de-a doua
copilårii.

În afara factorului mecanic ar mai interveni ¿i
al¡i factori cum ar fi dereglarea sistemului reninå-
angiotensinå, legatå de hipoperfuzia arterelor renale
(fapt insuficient demonstrat) (Popescu V ¿i colab.,
1986).

Alterarea patului vascular periferic poate între-
¡ine hipertensiunea arterialå prin cre¿terea rezisten-
¡elor sistemice. A¿a se explicå hipertensiunea arte-
rialå rezidualå, care nu apare decât la efort, dupå
cura coarcta¡iei ¿i pledeazå în favoarea unei inter-
ven¡ii precoce.

Consecin¡ele obstacolului realizat de coarcta¡ie
sunt u¿or de în¡eles ¿i explicå semiologia bolii.
Astfel, în „amonte“ de obstacol se produce hiper-
trofia ventriculului stâng înso¡itå uneori de insu-
ficien¡å ventricularå stângå. Se instaleazå, de ase-
menea, hipertensiune în teritoriul membrelor su-
perioare ¿i extremitå¡ii cefalice ¿i dilata¡ia, mai mult
sau mai pu¡in accentuatå, a aortei ascendente ¿i a
marilor trunchiuri arteriale care iau na¿tere din ea.
La nivelul furculi¡ei sternale se percepe frecvent
proeminen¡a trunchiului brahiocefalic.

În „aval“ de obstacol se realizeazå hipotensiune,
care explicå semnul fundamental al bolii: absen¡a
båtåilor pulsului la femuralå ¿i diminuarea indicelui
oscilometric la membrele inferioare. Se produce,
de asemenea, distensia aortei, imediat substrictural
(dilata¡ie poststenoticå) ¿i dezvoltarea unei circula¡ii
colaterale ce intereseazå mai ales ramurile arterei
subclavii stângi (intercostale ¿i mamarå internå).
Arterele intercostale pot atinge un calibru impre-
sionant ¿i prin ac¡iunea lor determinå eroziunile
costale, evidente la examenul radiologic.

Coarcta¡ia copilului mare este cel mai adesea
asimptomaticå, descoperirea fåcându-se uneori în-
tâmplåtor cu ocazia unui examen sistematic. Copilul
are o dezvoltare staturo-ponderalå normalå, nu are
în general dispnee de efort ¿i nici semne func¡ionale
legate de hipertensiunea cefalicå (cefalee, vertij,
epistaxis) sau hipotensiunea membrelor inferioare
(senza¡ia de picioare reci, claudica¡ie intermitentå).
Uneori hipertensiunea arterialå în teritoriul mem-
brelor superioare se poate înso¡i de instalarea unei
insuficien¡e ventriculare stângi sau a unei insu-
ficien¡e cardiace globale. Hemoragiile cerebrale nu
sunt rare.

Semnul clasic al coarcta¡iei aortice îl constituie
diferen¡a observatå între caracterul pulsului arterial
¿i al presiunii sanguine la membrele superioare ¿i
la membrele inferioare. La inspec¡ie se constatå o
hiperpulsatilitate a carotidelor ¿i aortei în furculi¡a
sternalå. Pulsul carotidian ¿i radial este amplu ¿i
puternic, în timp ce la nivelul arterelor femurale,
poplitee, tibiale ¿i pedioase, pulsa¡iile sunt slabe sau
absente. Întotdeauna trebuie så se palpeze com-
parativ arterele femurale, radiale ¿i carotide bila-
teral. Måsurarea tensiunii arteriale va eviden¡ia o
diferen¡å între membrele superioare ¿i cele inferioare
de 20-40 mm Hg, confimând suspiciunea clinicå.

Atunci când între cele douå bra¡e diferen¡a de
tensiune arterialå este mai mare de 30 mm Hg se
face suspiciunea unei coarcta¡ii ce afecteazå artera
subclavie, iar dacå pulsul scade la nivelul mem-
brului superior stâng coarcta¡ia este situatå înainte
de locul de origine al subclaviei.
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Trebuie men¡ionat cå, exceptând primul an de
via¡å, tensiunea arterialå este, în mod normal, mai
mare la nivelul membrelor inferioare fa¡å de cele
superioare.

Hipertensiunea arterialå a membrelor superioare
este în general moderatå în cea de-a doua copilårie
¿i poate så nu atragå aten¡ia. Ea cre¿te cu vârsta ¿i
se înso¡e¿te adesea de semne func¡ionale dupå
vârsta de 15 ani.

Circula¡ia colateralå poate determina apari¡ia
unor pulsa¡ii arteriale vizibile ¿i palpabile, iar la aus-
culta¡ie se pot decela sufluri sistolice cu sediul de
elec¡ie în spate, în regiunea interscapularå ¿i a un-
ghiului omoplatului.

Examenul fizic al cordului eviden¡iazå mårirea
ventriculului stâng cu perceperea crosei aortice în
furculi¡a sternalå. La ausculta¡ie poate fi perceput
un suflu sistolic sau continuu, interscapulovertebral
stâng, care nu existå atunci când obstruc¡ia este com-
pletå. Suflul poate fi determinat de coarcta¡ie, de
vasele colaterale, de anomalii ale valvelor aortice
(bicuspidia aortei) sau de anomalii asociate (defecte
septale). Deseori poate fi perceput un suflu sistolic
în focarul aortic înso¡it de un click endoapexian prin
dilatarea aortei ascendente. Prezen¡a în focarul
pulmonarei a unui suflu continuu, ce iradiazå în
direc¡ia claviculei stângi sugereazå prezen¡a unui
canal arterial permeabil asociat. Uneori pot fi per-
cepute sufluri continue slabe la nivelul arterelor
intercostale. În focarul mitralei poate fi perceput
un suflu mezodiastolic ce nu este, în mod necesar,
legat de o anomalie mitralå asociatå. Toate aceste
sufluri sunt de intensitate moderatå.

Examenul radiologic este important pentru diag-
nostic, eviden¡iind prezen¡a coarcta¡iei, circula¡iei
colaterale ¿i a råsunetului cardiac al coarcta¡iei. Se
constatå astfel: aspect de dublu buton aortic, aspect
„în horn“ sau aspect de „dublu genunchi“ al pedi-
culului vascular, hipertrofia ventriculului stâng,
eroziuni costale. Uneori, pe radiografia de fa¡å poate
fi vizualizatå coarcta¡ia sau dilata¡ia poststenoticå.
Esofagograma de fa¡å eviden¡iazå o imagine în
epsilon, iar în OAS, deplasarea anterioarå a eso-
fagului determinatå de dilata¡ia poststenoticå a
aortei ascendente.

Circula¡ia colateralå se traduce pe imaginea de
fa¡å prin prezen¡a de eroziuni costale, vizibile pe
marginea inferioarå a coastelor mijlocii, în seg-

mentul lor dorsal. Se poate constata, de asemenea,
o mårire ¿i mai mult sau mai pu¡in importantå, a
volumului atriului ¿i ventriculului stâng ca ¿i o
eventualå dilata¡ie a aortei ascendente.

ECG poate fi normalå sau poate eviden¡ia semne
de HVS (hipertrofie ventricularå stângå) moderatå
(Popescu V ¿i colab., 1986).

Ecocardiografia bidimensionalå, cateterismul ¿i
angiocardiografia completeazå investiga¡iile pentru
diagnosticul de coarcta¡ie de aortå.

Diagnosticul de coarcta¡ie de aortå nu este dificil
de pus dacå te gânde¿ti la el ¿i când se coroboreazå
datele examenului fizic cu cele paraclinice.

Dacå sugarul nåscut la termen cu prezen¡a unui
suflu cardiac este suspectat cå prezintå coarcta¡ie
de aortå, colaborarea pediatrului cu specialistul car-
diolog trebuie efectuatå pentru stabilirea severitå¡ii
obstruc¡iei ¿i fixarea atitudinii terapeutice.

Indica¡ia terapiei chirurgicale va lua în consi-
derare:

• vârsta idealå pentru opera¡ie (între 8 ¿i 15 ani),
când aorta a atins dimensiuni apropiate de cele
definitive ¿i nu este încå afectatå de aterom;

• gradul stenozei;
• tipul stenozei.
O serie de autori considerå cå orice coarcta¡ie

de aortå depistatå dupå vârsta de 6 luni trebuie
operatå imediat. Tratamentul chirurgical constå în
coarctectomie cu suturå cap la cap a celor douå
segmente sub- ¿i suprastenotic. În formele cu seg-
ment arterial stenozat lung sau cu aortå friabilå se
face plastie cu protezå de dacron sau se utilizeazå
artera subclavicularå stângå.

5. CONCLUZII

Suflurile cardiace la sugarul nåscut la termen sunt
frecvent determinate de boli cardiace congenitale
de naturå structuralå (a se vedea Tabelul 1).

Un istoric detaliat asociat cu o examinare clinicå
generalå ¿i cardiacå trebuie så ajute clinicianul så
formuleze un diagnostic corect. Cardiologul pe-
diatru trebuie consultat când un suflu cardiac este
stabilit a fi patologic la un copil cu tablou clinic
sugestiv pentru o cardiopatie congenitalå ale cårei
manifeståri clinice pledeazå pentru o leziune struc-
turalå.
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