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Particularităţile funcţionale ale sistemului 
cardiovascular la copii

Sistemul cardiovascular reprezintă unul din cele mai
importante sisteme ale organismului copilului prin
funcţiile sale:

de transportare: a substanţelor nutritive, oxigenului, 
metaboliţilor, suportul apărării imune, reglarea umorală a 
multiplelor procese fiziologice.

Organismul copilului are cerinţe net superioare faţă de 
cord în legatură cu metabolismul mai intens

Reglarea nervoasa a activităţii cardiace la copii este
reprezentată prin predominarea sistemului simpatic
asupra celui parasimpatic.



Patologiile sistemului cardiovascular
Patologia cardiaca la copil indiferent de vârstă este

dominată de:
1. MCC
2. Cardiopatii valvulare și nonvalvulare, infecțios-

alergice
3. Miocardite şi cardiomiopatii
4. Tulburări de ritm şi conductibilitate cardiacă
5.  Hipertensiune arterială, hipotensiune arterială
6. Insuficiență cardiacă
7. Endocardită infecțioasă
8. Sincope și lipotimii



Ontogeneza sistemului cardiovascular

• II-a săptămână de la concepţie, în mezoderm, începe
prin formarea “tubului cardiac” primitiv din care se 
formează:

• - Trunchiul arterial comun, ulterior se dezvoltă vasele
magistrale (aorta şi artera pulmonară); 

- bulbul cardiac din care se dezvoltă ventriculul
drept; Ventriculul primitiv – predecesorul ventriculului
stâng

Atriul primitiv – precede cele doua atrii

Sinusul venos, de unde se vor forma venele mari.



Ontogeneza sistemului cardiovascular

Ventriculul primitiv – predecesorul ventriculului stâng

Atriul primitiv – precede cele doua atrii

Sinusul venos, de unde se vor forma venele mari.

În saptamana a III-a urmează conturarea din tubul
cardiac a doua straturi:

Intern, din care ulterior se va dezvolta endocardul,

Extern din care provine miocardul si epicardul.

Saptamana IV – se va forma cordul cu doua cavităţi şi se 
constituie sistemul de conducere: nodul sinusal, 
atrioventricular, fascicolul His, Bahman, fibrele Purkinje, 
precum şi căile suplimentare Kent și Flak.



Ontogeneza sistemului cardiovascular

• Săptămâna a V - formarea cordului cu 3 cavităţi

• săptămâna a VI-VII:

• - divizarea trunchiului arterial comun în artera 
pulmonară şi aortă, 

• - divizarea ventriculului unic în VD şi VS, 

• - formarea SIV 



Conducerea excitației electrice intracardiace

• Conducția normală de excitație apare în nodul sinusal și 
se răspândește la miocardului ventricular, prin 
intermediul joncțiunii sau nodului atrioventricular. 

• Cu toate acestea, în unele cazuri, circuitul poate fi 
distribuit pe căi suplimentare, cauzând aceste sau alte 
modificări clinice sau electrocardiografice. 

• Distingem 5 grupe de căi accesorii:
1. Nodul atrioventricular - fascicolul Kent – conexiunea 
între atrii și ventriculi.
2. Calea nodului ventricular - (fibra Mahayme) –
conectează porțiunea atrioventriculară distal la țesutul 
miocardial ventricular, septul ventricular. 



Conducerea excitației electrice intracardiace

3. Calea fasciculului-ventricular (fibrele Mahayma,
Levy) - conecteaza trunchiul comun al fasciculului
stâng cu miocardului ventricular. 
4. Calea atriofasciculară (cale Broshenmashe) -
miocardului atrial se conectează cu trunchiul comun 
și formează bloc de ramură. 
5. Tractul atrionodal sau atriofascicular James -
conectează atriul drept la porțiunea distală 
atrioventriculară sau atriul drept cu trunchiul comun; 
poate forma bloc de ramură. În mod normal nu 
funcționează.



Conducerea excitației electrice intracardiace

•În bloc de ramură intervin fibrele Purkinje 
prin care excitația este transferată direct 
către celulele miocardice - cardiomiocite.

• Activitățile metaboice, electrice, ionice sunt 
baza mecanismului de contracție cardiacă, 
oferind suportul de bază a contractilității -
functiei cardiace si asigurând hemodinamica
sistemică.



Conducerea excitației electrice intracardiace





















Particularitățile anatomo-fiziologice ale 
cordului la copil

• La nou-născut constituie 0,8 % din masa corporală, ce este cu (0, 
4%) din masa corpului la adult. 

• Ventriculul drept și stâng sunt aproximativ egali. Grosimea 
peretelui VS până la 5 мм. 

• Cu vârsta se produce sporirea masei cordului:

✓La 8 luni 1 an se produce dublarea,  

✓la 2 – 3 ani– triplarea, 

✓Către 5 ani masa cordului se mărește de 4 ori

✓Către 6 ani de 11 ori, apoi sporirea masei încetinește 

✓Sporirea ulterioară se produce în perioada de pubertate.

✓La vârsta de 17 ani masa cordului sporește de 10 ori.



• Volumul inimii la naștere constituie 22 см3, în decurs de 1 an 
el se mărește cu 20 сm3, ulterior anual cu 6—10 см3. 

• Totodată se mărește diametrul orificiilor valvulare.

• La copii cordul este situat mai sus decât la adulți.

• Volumul inimii la copii este mai mare cu referire către cutia 
toracică, decât la adulți.

• La nou-născut apexul inimii este format din doi ventriculi, 
către 6 luni — numai din ventriculul stâng.

• Proiecția cordului către 1,5 ani din spațiul intrercostal IV se 
deplasează în spațiul intercostal V.











Rezervele potenţiale de adaptare a cordului 
nou-născutului

•Scăderea viscozităţii sângelui prin majorarea num 
elemente figurate (eritrocite, leucocite),

•Sistarea circulaţiei placentare, care diminuează vo 
sângelui circulant cu 25-30% şi reduce calea de  
acestuia; creşte sarcina VS şi se micsorează treptat 
sarcina VD.



Sindroame din cadrul anomaliilor congenitale cu viciu 
cardiac (cromosomiale)

•Trisomia 21 (sindromul Down) defect al 
endocardului, defect al septului interventricular;

•Trisomia 21p defecte diverse, anomalie totală a 
venelor pulmonare

•Trisomia 18 – DSA şi DSV, canal arterial permeabil, 
CoAo, valvă bicuspidă ale Ao sau arterei pulmonare

•Trisomia 13 – defecte identice ca la trisomia 18

•Trisomia 9 – defecte multiple diverse ale inimii 



Sindroame din cadrul anomaliilor congenitale cu viciu 
cardiac (cromosomiale)

•Sindrom XXXXY - DSA, CAP
•Pentasomia pe cromosomul X – DSV, CAP
•Triploidia – DSV, CAP, DSA
•Sindrom X0 (sindromul Terner)- valvă Ao
bicuspidă, coarctație de Ao
•Sindromul X cromosomial patologic – PVM, 
dilataţia rădăcinii aortei
•Dublarea sectorului 3q2- diverse defecte
•Deleţia 4p – DSV, CAP, stenoză Ao şi alte 
sindroame din cadrul anomaliilor cromosomiale.



Examenul fizic al copilului suspect 
la patologie cardiovasculară

•Determinarea stării generale a pacientului:

➢Aprecierea semnelor clinice generale de MCC 
valvulare şi vasculare obstructive. 

➢ dispnee de efort sau în repaus;

➢ tahipnee; 

➢ intoleranţă la efort; 

➢ dureri precordiale; 

➢ cianoză a tegumentelor;;



Examenul fizic al copilului suspect la 
patologie cardiovasculară
➢ sincope, lipotimii; 

➢ valori crescute a tensiunii arteriale, cefalee; 

➢ epistaxis; 

➢ dureri în membrele inferioare; 

➢ alimentaţie dificilă la copiii mici; 

➢ semne de detresă respiratorie (bătăi ale 
aripioarelor nazale, geamăt, tiraj); 

➢ tuse, raluri pulmonare;



Examenul fizic al copilului suspect la 
patologie cardiovasculară

➢ suflu sistolic de ejecţie la baza cordului şi posterior, 
interscapular stâng, click-ul protosistolic;

• zgomot II dedublat; 

➢ hepatomegalie; 

➢ edeme;

➢ deficit staturo - ponderal; 

➢diaforeză

➢Determinarea CF a insuficienţei cardiace după 
NYHA/Ross 



Palpitaţiile cardiace

Dupa Laennec şi Potain palpitaţiile “sunt bătaile
inimii pe care bolnavii le simt şi îi
incomodeaza”.Condiţii de apariţie:

La sănătoşi după eforturi fizice mari, emoţii, 
consum de cafea, alcool, tutun, alimentaţie.
Cauze cardiace: aritmiile paroxistice,

Cauzele extracardiace: neurozele, hipertiroidismul, 
anemiile, stările febrile.

Emboliile inimii stângi – în stenoza mitrală, FA, CMD –
ameţeli, сefalee, accidente vasculare cerebrale.





DURERILE PRECORDIALE

• insuficiență coronariană, stenoze aortice, 

• Cardiopatii congenitale

• Hipertensiune pulmonară

• Febra reumatismală acută

• Endocardite

• Miocardite

• Pericardite

• Extrasistolii și alte dereglări de ritm cardiac și conducere

• Noncardiogene – neuralgii intercostale 



Semnele clinice ale sindromului de
insuficienţă cardiacă

•Criteriile clinice diagnostice specifice:

•Dispnee, tahipnee și/sau fatigabilitate în timpul 
activității fizice și a mersului;

•Tahicardie sau alte tulburări de ritm și conducere –
ritm de galop, zgomot III patologic;

•Majorarea presiunii în venele jugulare – turgescența 
jugularelor

•Intensificarea desenului pulmonar la radiografia 
organelor cutiei toracice



Semnele clinice ale sindromului de 
insuficienţă cardiacă

•Criteriile clinice diagnostice nespecifice:

•Regurgitare mitrală, 

•hepatomegalie percutor, 

•raluri crepitante care presupun o stază pulmonară,

•Sporirea masei corpului

• edeme la membrele inferioare

•Pierderea poftei de mâncare în cazurile de ICC clasa 
funcțională III-IV NYHA/Ross



Examenul obiectiv general al bolnavilor cu boli 
cardiovasculare

Poziţia şi atitudinea:

-poziţia ortopneică apare în insuf. ventricul. stâng sau
globală.

-poziţia genupectorală apare în pericardită cu lichid în 
cantitate mare

-poziţia squatting apare în MCC cianogene.

Fizionomia şi faciesul: facies mitral din stenoza mitrală cu 
cianoza buzelor,pomeţilor şi a nasului, facies cianotic, în 
cordul pulmonar cronic decompensat datorită poliglobuliei
secundare) cu cianoza obrajilor şi a conjunctivelor cu 
veniectazii



Examenul obiectiv general al bolnavilor cu boli 
cardiovasculare

Facies pletoric, specific hipertensivilor cronici

Facies basedowian – din hipertiroidism

Facies mixedematos, de lună plină în hipotiroidism

Facies palid în valvulopatii aortice, tulburări de ritm paroxistice,
şoc cardiogen, hipertensiune arterială renală, sindromul
vagotonic în IMA, palid teros în endocardita bacteriană.

Facies subicteric – la pacienţii cu IC dreaptă sau insuficienţa 
tricuspidiană.

Examenul ochilor, ale tegumentelor şi mucoaselor, ale ţesutului
adipos subcutanat





Particularitățile metodei de inspecție a sistemului 
cardiovascular la copii





Particularitățile metodei de palpație a sistemului 
cardiovascular



Punctele de palpare a pulsului în funcție de 
vârsta copilului:

oSUGAR: a. brahială

oCOPIL: a. carotidă

oSUGAR și COPIL: a. femurală



Frecvenţa Ps în repaus

• Nou-născutul 105-185/min (130/min)120-140

• 1-11luni 80-160 (120/min-140/min)

• 2 ani 90-150 (120/min)110-120

• 4 ani 80-120 (100/min)

• 6 ani 75-115 (100/min)

• 8 ani 70-110 (90/min)

• 10 ani 70-110 (90/min) 12 ani 65(70)-110 (105) media 85-90/ 
min

• 14 ani 60 (65)- 105(110) media 80-85/min

• 16 ani 60 (55)- 100 (95) media 80-75/min

• 18 ani 55 (50)- 95 (90) media 75 – 70 /min

• (Pediatria, Nelson, vol.4, pag.620) 



Caracteristica pulsului la copilul cu suspecţie la 
patologie cardiovasculară

•Presiune înaltă a pulsului şi puls neregulat 
accelerat:
• - în cadrul viciilor cardiace congenitale ale Ao, 
• - duct arterial permeabil,
• - insuficienţa valvei aortice, 
• - în cazul unei  FE sporite din cadrul hiperexcitaţiei, 
anemiilor sau sporirea secreţiei de catecolamine şi a 
hormonilor tiroidieni.
•Atenuarea şi micşorarea frecvenţei pulsului se 
apreciază în:
•Tamponada cardiacă, obstrucţia tractului de ieşire a 
VS sau în cardiomiopatii, miocardite



Examenul clinic hemodinamic

•1. Măsurarea TA la membrele superioare şi 
inferioare (manșete cu mărimea 3, 5, 7, 12, 
18 cm) pentru determinarea corectă a TA la 
toate vârstele;

•2.Verificarea valorilor TA cu tabelele 
percentile pentru TA după vârstă; 

















































Diagnostic

•1.Examen clinic
•2.ECG
•3. ECG Holter Monitorizare/24 ore
•4. Monitorizarea TA/ 6 -12-24 ore
•5.Examen radiologic
•6.Ecocardiografia și examenul Doppler
•7.Cateterism (diagnostic și terapeutic)
•8.CT 
•9. RMN



Examen EchoCG

•EchoCG în patologiile cardiovasculare se poate 
determina: hiperkinezia miocardului VS;

•Hipokinezia, akinezia miocardului VS;

•Tulburări de cinetică parietală; segmentară, 
difuză; Disfuncţie diastolică; dilatarea cavităţilor
cordului; Determinarea şi cuantificarea 
regurgitărilor valvulare; depistarea trombilor
intracavitari;

• Identificarea anomaliilor intracardiace și 
vasculare





Radiografia toracică CoAo



Examenul radiologic cardiopulmonar

Analiza datelor radiologice cardiopulmonare
depinde de:

1.Volumul de lichid în organism,

2. Faza de respiraţie sau a ciclului cardiac, de
poziţia diafragmei şi de patologia pulmonară
şi/sau patologiile cutiei toracice.

3. Edem perivascular – contururi neclare ale
vaselor sangvine;

4. Diverse anomalii ale pulmonului şi ale cutiei
toracice care pot asocia sindroame congenitale;



Examenul radiologic

NB! La analiza rezultatelor radiografiei organelor cutiei 
toracice în poziţia anterioară la copiii sugari este 
necesar de menţionat că amplasarea orizontală a inimii 
poate majora ICT>50% în lipsa majorării veridice a lui.

Umbra timusului poate să acopere nu numai baza 
cordului, dar şi în unele cazuri întregul mediastin, 
ascunzând limitele veridice ale cordului.



Masuratori cardiace 

•Cea mai utilizata este indexul cardio-toracic –
ce reprezinta raportul diametru 
atrial+diametru ventricular împărţit la 
diametrul toracic, măsurat la înălţimea 
unghiului cardiofrenic drept.



18 ani, miocardita fulminanta



Evidenţierea pe radiografii a măririi cavităţilor cardiace 
în diferite afecţiuni

•Cauze: VS mărit: hipertensiune arteriala sistemică, 
insuficienţă aortică, insuficienţă mitrală, miocardite, 
aneurism de VS, stenoză aortică (în faza de 
decompensare)

•AS mărit: stenoza mitrală, insuficienţa mitrală, 
mixom sau trombus atrial stâng,

•VD mărit: cord pulmonar, stenoza pulmonară în faza 
de decompensare, insuficienţă tricuspidiană



Evidenţierea pe radiografii a măririi cavităţilor cardiace în 
diferite afecţiuni

•Atriul drept mărit:stenoza sau insuficienţa 
tricuspidiană

•Mărirea globală a umbrei cardiace: leziuni 
plurivalvulare, insuficienţă cardiacă, revărsat 
pericardic

•Calcificări cardiace: valvulare sau ale inelului, 
pericardice coronariene, miocardice, trombi, 
tumori.



Modificări radiologice în sindroamele valvulare

•Există un singur semn radiologic direct: calcificarea 
valvelor lezate, se recunosc la radioscopie cu 
amplificator de imagine, ecocardiografia şi 
angiografia pun în evidenţă funcţia şi configuratia 
valvelor.



Modificarile radiologice şi ecocardiografice în 
valvulopatiile aortice

Stenoza aortică: hipertrofie ventriculară stângă
puţin vizibilă la razele X iniţial, apoi hipertrofie cu 
dilataţia VS,

Ecocardiografia: deschidere redusă în sistolă, 
hipertrofie VS 

Insuficienţa aortică: dilatarea VS, expansiune 
sistolică sau aorta pulsatilă

Ecocardiografia: vibratia foiţei anterioare a valvei 
mitrale (semn indirect de regurgitare aortica)



Modificările radiologice şi ecocardiografice în 
valvulopatiile mitrale

•Stenoza mitrală: creşterea moderată a atriului 
stâng, diminuarea VS şi aortei (debit mic), 
creşterea secundară a VD, apoi a AD,

•Ecocardiografie: amplitudine diminuată a mişcării 
foiţei mitrale anterioare, 

• Insuficienţa mitrală: creşterea importantă a 
atriului stâng, creşterea VS, diminuarea Ao (debit 
mic), creşterea secundară a VD şi a AD



Modificările radiologice şi ecocardiografice în 
valvulopatiile pulmonare

Stenoza pulmonară: creşterea VD în faza de 
decompensare dreaptă, o dilataţie arterială
pulmonară poststenotică şi o diminuare a patului
vascular pulmonar.

Alte modificări: anevrismul de aortă ascendentă şi
disecţia nu pot fi diferenţiate radiologic de anevrismul
simplu, disecţia o poate evidenţia EcoCG, în special 
transesofagiană, CAT-scan şi aortografia.



Modificările radiologice în pericarditele cu 
revărsat

•În pericarditele cu revărsat, semnele 
radiologice apar când există minimum 300 ml 
de lichid.

•Proecţia anterioară: forma globuloasă a 
inimii, care se accentuează în decubit dorsal, 
tendinţa la forma sferică. În revărsatul 
important unghiul cardio-frenic tinde să
devină obtuz.



Modificările radiologice în pericardite
Radioscopiс în pericarditele cu revărsat: arcurile nu 
prezintă pulsaţii, arcurile cardiace inferioare stâng şi
drept se şterg, când volumul revarsatului depăşeste
400 ml. Diagnosticul se confirmă prin EcoCG, 
rezonanţa magnetică, tomografie.

Pericardita constrictivă: radioscopic apare diminuarea
pulsatilitaţii cardiace, iar radiografic dilataţia venei
cave superioare, ascensiunea hemidiafragmului drept
prin hepatomegalia de stază, uneori pot fi puse în 
evidenţa calcificări pericardice.



Tomografia computerizată (CT)

•Se foloseşte pentru obţinerea vizualizării 
rapide şi sincrone ale inimii la copii cu 
gradul de penetrare 0,5 mm. 

•Examenul tridimensional ale datelor CT 
este necesar în analiza ramurilor arterei 
pulmonalis, anomaliilor întoarcerii venoase 
din circuitul mare şi mic, anomaliilor 
vaselor mari (CoAo) și ale multiplelor 
afecțiuni.



CT multislice în MCC



Examenul prin RMN

•RMN cardiacă - ”standard de aur” în evaluarea 
funcției de contracție a inimii. 

•RMN oferă posibilitatea de a utiliza diverse 
modalități de vizualizare care permit în cadrul 
unei investigații de a evalua morfologia, 
hemodinamica, funcția și caracterul leziunilor. 
Studierea morfologiei inimii și a vaselor ei.

•RMN prin contrast permite angiografia vaselor 
inimii, perfuzia mușchiului inimii și evaluarea 
postcontrast precoce și tardivă.



Figura 1 - Edem al peretelui inferior a miocardului 
ventriculului stîng în miocardită acută (imagine 
RMN)



Metodele invazive de investigaţie a inimii

•1. Electrocardiograma endocavitară

•2. Masurarea presiunilor debitului cardiac şi a 
şuntului

•3. Angiocardiografia cu determinarea
volumului ventricular a insuficienţei 
ventriculare, coronarografia.



Diagnosticul de laborator

• 1. Hemograma, Eritrocite, Hematocritul, Leucocite, VSH,
2.Analiza generală a urinei.

• 3. Ionograma (Na, Ca, K, Na, Cl, Mg) grad de recomandări

C, nivelul de evidenţe III)

• 4. Ureea şi creatinina serică

• 5. Glucoza (grad de recomandări C, nivelul de evidenţe III)

• 6. Enzimele hepatice (ALAT, ASAT) albumina (grad de 
recomandări C, nivelul de evidenţe III)

• 7. Parametri acido-bazici (pH, HCO3) şi gazele sangvine

p O2, p CO2 



Diagnosticul de laborator

•8. biomarkerii necrozei miocardului: 

• a. Enzimele cardiace (CFK, CFK-MB, LDH, 
LDH1,2, ASAT), 

• b. Proteinele cardiace „standardul de aur” 
mioglobina, Troponinele cardiace (TnT, TnI)

•9. Indicii coagulogramei – indicele INR, 
fibrinogen, indicele protrombinei 

•10. Proteinograma – albumina, globulinele, 
proteina totală.



Diagnosticul de laborator

•11. lipidograma (colesterol total, HDL col, LDL col, 

trigliceride, β lipoproteide), (grad de recomandări C, 

nivelul de evidenţe III pentru colesterol),

•12. Lipoproteina (a) sau Lp (a), 

ApolipoproteinA1 (ApoA1),

•13. Mieloperoxidaza (MPO)

14. Interleukinele



Diagnosticul de laborator

15.TNF α, Homocisteina,

16. Peptidele natriuretice B (BNP)

17. proteina C reactivă (PCR)

18. HORMONII GLANDEI THIROIDE 
(T3,T4,TSH) pentru aprecierea funcţiei glandei 
thiroide (grad de recomandări C, nivelul de evidenţe
III)



Diagnosticul diferenţial al 
sindromului algic în torace la copii
• Patologiile cardiovasculare:
• Pericardita, miocardita, aortite
• Sindromul postpericardiotomie
• Endocardită
• Cardiomiopatie
• Prolaps al valvei mitrale
• Stenoza aortică şi subaortică
• Aritmiile
• Sindromul Marfan (aneurismul disecant al aortei)
• Boala Cavasachi
• Primirea cocainei, simpatomimeticilor
• Angor pectoral ( în cadrul hipercolesterolemiilor familiale, anomaliile de 

arteră coronariană) 



Diagnosticul diferenţial al 
sindromului algic în torace la copii

•Durere idiopatică în cutia toracică

•Agitaţie, hiperventilaţie

•Atacuri panice

•Altele: compresiunile măduvei spinării 

•Stările patologice ale glandei mamare



Diagnosticul diferenţial al 
sindromului algic în torace la copii

• Patologia aparatului locomotor:
• - trauma
• -efortul fizic, supraefortul (bursita)

• -Sindromul Titţe (chondroidită intercostală)
• -Herpes zoster forma cutanată
• -mialgia epidemică

• -fibromialgia
• -subluxaţie ale articulaţiilor costo-cartilaginoase
• -anemia aplastică, criză algică

• -osteomielită
• -focar primar tumoral sau metastazare (mai rar)



Diagnosticul diferenţial al 
sindromului algic în torace la copii
• Patologiile pulmonare:
• Pneumonia, embolii pulmonare
• Pleureziile
• Astmul bronşic
• Tuse continuă
• Pneumotorace
• Infarct pulmonar (în anemiile aplastice)
• Corp străin
• Trombembolism al arterei pulmonare (rareori)
• Hipertensiune pulmonară (rareori)
• Tumori (rareori)
• Bronhoectazii



Diagnosticul diferenţial al 
sindromului algic în torace la copii

•Patologia sistemului gastrointestinal:

•Esofagită (reflux esofagită, infecţioasă, erozivă)

•Corp străin esofagian

•Cholecistită

•Abces subdiafragmal

•Perihepatită (Sindrom Fitţ-Hiu-Curtis)

•Boala ulceroasă



Durerea precordiala de origine coronariana

Cauze:producerea unui dizechilibru intre necesar si 
aportul insuficient de oxigen(hipoxia) – ischemia 
miocardului.

Originea ischemiei miocardului:

90% ateroscleroza

Spasm coronarian,

Coronariite reumatismale sau infectioase, anemii 
severe, insuficienta sau stenoza aortica.



Durerea în şocul cardiogen

Localizare frecvent precordial

Intensitate severă, şocogenă

Durează peste o oră (ore sau zile)

Apare după stres, eforturi mari, nocturn

Nu dispare la nitroglicerină ci doar la opiacee

Este însoţită de paloare, transpiraţii, agitaţie
psihomotorie dată de sensaţia morţii iminente, 
anxietate extremă, tulburări de ritm, greţuri şi
vărsături, stare de colaps cardiogen. 



Durerea din aortite

•Etiologia aortitelor este diversă şi determină
dureri în funcţie de cauză:

• - în aortitele luetice apar dureri presternale

• - în aneurismele Ao apar dureri 
interscapulovertebrale

• - în aneurismul disecant de Ao durerea este 
atroce, apare brusc. 



Durerea din pericardite

•Apare insidios, este ca o arsură, cu 
presiune surdă, iradiază spre gât, 
umeri sau fosele supraclaviculare.

•Este însoţită de frecătură
pericardică şi cedează la aplecarea 
toracelui anterior.



Dispneea cardiaca

•Dispneea – reprezintă totalitatea 
modificărilor de frecvenţă, intensitate şi 
ritm a respiraţiei. Dispneea reprezintă unul 
din simptomele majore ale ins. сardiace. 

•Dispneea cardiacă este de tip inspirator se 
insoţeşte de polipnee care este cu atât mai 
intensă cu cât hematoza este mai afectată.



Dispneea cardiacă

•Dispneea cardiacă – insuficienţa cardiacă stângă –
creşterea presiunii telediastolice în VS, stază în 
venele pulmonare cu creşterea presiunii în 
capilarele pulmonare.

•Dispneea paroxistică – acumularea de lichid în 
interstiţiul pulmonar – fenomene de stenozare a 
bronşiolelor terminale  - instalarea wheezingului 
denumit astm cardiac. 



SEMNELE EDEMULUI PULMONAR ACUT

•La creşterea presiunii în capilarele pulmonare 
se instaleaza edemul pulmonar acut. 

•Manifestările clinice: dispnee cu spută aerată
sanguinolentă datorită transudaţiei 
hematiilor în alveole.



Formele dispneii cardiace

Dispneea de efort – primul semn de IC, la efort de 
intensitate diferită

Dispneea de repaus cu ortopnee – forma grava de IC stângă, 
debitul cardiac neputând fi asigurat nici în repaus. Bolnavul 
stă în poziţie sezândă cu capul flectat înainte , prezentând 
polipnee inspiratorie.

Dispneea paroxistică nocturnă – este o formă de IC stângă, 
care poate să apară în stenoza mitrală, stenoza aortică, HTA, 
aritmii paroxistice (tahicardie ventriculară,fibrilo-fluter 
atrial). 

Condiţii de apariţie: noaptea, uneori ziua la eforturi fizice, 
regim hipersodat.   



Simptome extracardiace

•Simptome pulmonare – bolnavul prezintă tuse, 
dispnee în caz de stază pulmonară ( când apare 
hipertensiunea venoasă pulmonară), în edemul 
pulmonar apare sputa spumoasă, rozată.

•Simptome digestive – datorită stazei venoase din 
viscerele abdominale din insuficienţa ventriculară
dreaptă apar: inapetenţa, greaţa, meteorism, 
constipaţie, dureri în loja hepatică.



Simptome extracardiace

Simptome urinare: scăderea debitului cardiac –
scăderea secreţiei de urină (oligurie) şi rar la 
anurie. Diureza este unul din cele mai importante
simptome ale insuficientei cardiace în ceea ce
priveste răspunsul la tratament fiind corelată cu 
retenţia de apă.

Simptome cerebrale – sincopa ( pierderea
tranzitorie a conştiinţei) determinată de scaderea
fluxului sanguin cerebral, secundar scăderii
debitului cardiac. 





➢Corectie totala

➢Shunt sistemico-pulmonar în Tetralogia Falltot



Caz clinic

• Pacientul B.D., vârsta 3 ani, cu greutatea de 15 kg şi talia 96 cm, 
dezvoltare fizică armonioasă.

• Diagnosticul clinic: Miocardita acută infecţios-alergică,

formă grav-medie, asociată cu tulburare de ritm cardiac nomotopă–
tahicardie sinusală.

Complicații: Insuficienţa cardiacă clasa funcţională I NYHA/Ross. 

Diagnostic concomitent: IRVA. Bronşită acută obstructivă.

Motivele internării:

• pentru tuse uscată, dispnee la efort fizic, fatigabilitate, apetită
scăzută, apărute pe fonul unei infecţii respiratorii virale acute.



Caz clinic
• Examen fizic. Internat în clinică în stare generală grav-

medie cu semne de dispnee,

• fatigabilitate, palpitaţii cardiace la efort sporit. 
Examenul tegumentelor a relevat acrocianoză la

• nivelul mâinilor cu răcirea extremităţilor, ţesutul 
celulo-adipos subcutanat dezvoltat normal,

• plica abdomenală -1,5 cm, edeme periferice nu se 
vizualizează.

• La examenul obiectiv cutia toracică se prezenta 
cilindrică fără deformări, coloana vertebrală dezvoltată 
normal, omoplaţii şi claviculele situate simetric. 



Sistemul respirator

• Sistemul respirator: plângeri - tuse uscată, dispnee la efort fizic,

• flotări ale aripilor nasale, respiraţia nazală diminuată. Mişcările 
respiratorii ale cutiei toracice au

• fost ritmice, frecvenţa contracţiilor respiratorii de 28/min, corelaţia 
inspir-expir este de 1:3,

• palpaţor elasticitatea toracelui păstrată, vibraţiile vocale se 
transmiteau simetric, sunet percutor sonor bilateral. 

• Excursia marginii pulmonare inferioare – 4-5 cm. 

• La examenul clinic auscultative pe toată aria pulmonară s-a 
determinat respiraţie aspră, raluri uscate sibilante bilateral.



Sistemul cardiovascular

• La palpaţie şocul apexian situat în spaţiul intercostal stâng V 
cu 1,5 cm medial de la linia medioclaviculară. Suprafaţa 
şocului apexian aproximativ 2 cm²,

• înălţimea, puterea şi rezistenţa se prezentau mărite. 
Auscultativ zgomote cardiace aritmice,atenuate, s-a 
determinat un suflu sistolic gr. 2 cu maxim de intensitate în 
focarul mitral şi iradiere la apex, FCC variabilă pe fonul unei 
aritmii respiratorii în limitele 108 - 126 bătăi/min.

• Investigarea vaselor sangvine: puls ritmic, amplituda mărită, 
identic la ambele mâni, cu frecvenţa variabilă 108/min –
126/min, deficit de puls nu s-a determinat. 

• Tensiunea arterială: TAs/Tad 85/50 mmHg - la mâna dreaptă, 
TAs/TAd 88/55 mmHg - la mâna stângă.



Sistemul cardiovascular

• Sistemul cardiovascular: la inspecţia vaselor gâtului 
pulsaţie patologică ale arterelor carotide, turgescenţa

• venelor jugulare sau puls venos pozitiv nu s-a observat. 
La inspecţia regiunii precordiale bombare sau retracţie 
nu s-a vizualizat. 

• Aprecierea la examenul percutor a limitelor matităţii
relative a cordului - limita dreaptă – în spaţiul intercostal 
IV din dreapta cu 1 cm lateral de marginea sternului, 
limita stângă – poziţionată în spaţiul intercostal V cu 1,5 
cm medial de pe linia medioclaviculară, limita superioră 
– la nivelul coastei III.

•



Examenul obiectiv clinic

• Sistemul gastrointestinal

• Abdomenul la palpare indolor, ficatul sub rebordul costal cu suprafaţa 
netedă, consistenţa moale, nedureros, splina nu se prezintă mărită la 
examen palpator. Edeme ale feţei, pleoapelor, gambelor nu s-au 
apreciat. 

• Sistemul reno-urinar

• La inspecţia regiunii lombare eritem şi tumefiere nu s-a apreciat, 
micţiunile libere, indolore de 5-6 ori în zi.



Examenul paraclinic

• Radiografia cardiopulmonară a evidenţiat prezenţa cardiomegaliei, 
cord evident dilatat în dimensiuni transversale, ICT - 0,69, desenul 
pulmonar se prezenta îmbogăţit, focare de opacităţi lipsă, sinusurile 
libere.

• ECG – tahicardie sinusală, tulburări ale conducerii impulsului prin 
miocardul ventricular,

• dereglări ale proceselor de repolarizare în miocardul VS, semne de 
hiperfuncţie a VS.



Examenul paraclinic

• Echocardiografia a evidenţiat o dilatare a atriului stâng (AS 32 mm), 
un ventricul stâng mărit–

• 44/39 mm, precum şi o scădere a funcţiei globale a inimii – FE- 52%. 
Grosimea septului

• intraventricular – 6 mm, peretele posterior al VS 6 mm, diametrul 
ventriculului drept – 14 mm,

• diametrul atriului drept – 25 mm. Examenul Doppler color – a 
prezentat insuficienţă a valvei

• mitrale gr.I, insuficienţă a valvei tricuspide gr.I, insuficienţă a valvei 
arterei pulmonare gr.I.



Examenul paraclinic de laborator

• Bilanţul biologic de laborator al bolnavului a notat o sporire a 
concentraţiei serice a enzimelor cardiospecifice

• – CFK –MB 48UI/l, ASAT – 0,64 mcmol/l, LDH – 678 UI/l,

• precum şi a PCR 12 Un,

• proteina cardiospecifică Troponina I – 0,21 ng/ml, 

• mioglobina – 32,4 ng/ml,

• hidroperoxizii lipidici  0,86 U/l, 

• glucoza – 4,0 mmol/l.



Supraveghere și tratament

• Copilul a beneficiat de tratament patogenetic cu administrarea 
inhibitorului enzimei de conversie a angiotensinei II Enalapril 0,4 
mg/24 ore sub supraveghere în spitalizare pentru examenare 
dinamică de durată. 

• Pe parcursul următoarelor 6 luni a fost urmărit lunar 
echocardiografic.

• Sub tratament se înregistrează reducerea cavităţii ventriculare stângi 
până la 34/30 mm, care este însoţită de ameliorarea semnelor de 
insuficienţă cardiacă în dinamica observaţiei clinice.



Interpretarea ECG la copii

• Criteriile de bază:

• Vârsta copiilor

• FCC:

• Nou-născut 105-185/min (130/min)120-140

• 1-2 ani 90-150 (120) 110-120

• 3-7 ani 65 – 140 (105) 100-105

• 8-15 ani 60-130 (90) 75-85



Interpretarea ECG la copii

• Intervalele şi axa electrică a inimii

• Unda P, sec – nou-născut <0,09

• 6 luni -3 ani < 0,09

• 3-15 ani < 0,10

• Intervalul PR, sec nou-născut <0,14-0,12

• 6 luni -3 ani < 0,16-0,14

• 3-15 ani < 0,18 la 15 ani



Interpretarea ECG la copii

• Durata QRS, sec nou-născut <0,07-0,05;
• 6 luni -3 ani <0,08-0,06;
• 3-15 ani < 0,11-0,07
• Unghiul α°:
• nou-născut: de la +60 până la +165 (+130) (+120)-

(+180);norma
• 6 luni -3 ani: de la +5 până la +110 (+60)
• (+110) - (+120);
• 3-10 ani <de la 0 până la +110 (+60)
• 10-15 ani (+40) - (+70) 



Interpretarea ECG la copii

• Durata QRS, sec nou-născut <0,07-0,05;
• 6 luni -3 ani <0,08-0,06;
• 3-15 ani < 0,11-0,07
• Unghiul α°:
• nou-născut: de la +60 până la +165 (+130) (+120)-

(+180);norma
• 6 luni -3 ani: de la +5 până la +110 (+60)
• (+110) - (+120);
• 3-10 ani <de la 0 până la +110 (+60)
• 10-15 ani (+40) - (+70) 



Interpretarea ECG la copii

• Intervalul QT – corespunde sistolei electrice ventriculare. Durata int 
QT depinde de FCC.

• Unda T şi segmentul ST

• - unda T în normă totdeauna este pozitiv în derivaţiile I şi II. Poate fi 
pozitiv şi negativîn derivaţiile III şi în normă negativ în derivaţiile aVR 
(în deriv AVR toate intrepretările ECg sunt inversate).



Interpretarea ECG la copii

• Elevaţia segmentului ST mai mult de 1 mm în derivaţiile de la 
memebre şi uşor sporită în cele toracice – o variantă a normei;

• La copii unda T este de obicei negativă în derivaţiile drepte toracice

• Semnele de hipertrofie a AD:

• Unda P înaltă amplă >2,5 mm în derivaţiile II, III, aVF şi V1(P 
pulmonale)



Interpretarea ECG la copii

• Elevaţia segmentului ST mai mult de 1 mm în derivaţiile de la 
memebre şi uşor sporită în cele toracice – o variantă a normei;

• La copii unda T este de obicei negativă în derivaţiile drepte toracice

• Semnele de hipertrofie a AD:

• Unda P înaltă amplă >2,5 mm în derivaţiile II, III, aVF şi V1(P 
pulmonale)

• Semnele ECG de hipertrofie a AS:

• Unda P lărgită P mitrale cu douăvârfuri în deriv I şi II  şi unda P lărgită 
bifazică cu parte negativă în deriv. V1.
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