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EXAMENUL CLINIC
CARDIOVASCULAR

Salvatore Mangione

7 rilul Pentru o discutie excelentd si mai detaliatd & examenulul fizic cardiovascular, citit! Physical
1sis Secrets, edifia a 2-a, de Salvatore Mangione.

1. Care este semnificatia unui puls arterial cu panté ascendenta lenta?

Un puls carotidian stab, cu ascensiune lenta (parvus), care atinge varful de presiune tarziu In sistola
[tardus), sugereaza prezenta stenozel aortice valvulare. Ocazional, el poate fi insotit de un freamat
sistolic. Dacé functia ventriculara este conservatd, atingerea tardiva a varfulu de intensitate se
coreleaza cu un gradient crescut transvalvular. In insuficienta veniriculara stinga, pulsul parvus et
+2rdus poate fi prezent si in cazul unei stenoze aortice ugoare (SA).

. Care este semnificatia unui puls arterial cu panta ascendenta rapida?

“cest lucru depinde de asocierea cu o presiune a pulsului normald sau crescuté, Daca se asociaza cu

5 presiune a pulsului normala, o crestere rapida indica, de obicei, doua patologii:

e  Golirea simultand a ventriculului sting intr-o circulatie cu presiune mare (aortd) si o cavitate cu
presiune mica: Uitima dintre ele poate fi reprezentata de ventriculul drept (la pacientii cu defect
septal ventricular [DSV]) sau de atriul stang (1a pacientii cu regurgitare mitrala [RM]). Ambele
situatii duc la o golire rapida a ventriculului stang, care va genera un puls ampiu. Cu toate
acestea presiunea pulsulul va rAméne normald.

«  Cardiomiopatia hipertrofica (CMH):In cluda asocierii cu obstructia ventricularé stanga, aceasta
patologie este caracterizata de un puls amplu i bifid din cauza hipertrofiei ventriculare si a obstructiei
tardive. Un exemplu de puls carotidian fn CMH si in alte afectiuni este oferitin Fig. 1.1.

Daca se asociaza cu 0 presiune a pulsului crescutd, o crestere rapida a amplitudinii indica, de
obicel, regurgitare aortica (RA). Spre deosebire cu RM, DSV sau CMH, pulsul din RA are o ascensiune

5/ un colaps rapid.

1, Ce alte situatii clinice pot cauza, alaturi de regurgitarea aortica, o ascensiune
rapida a undei de puls si o presiune a pulsului crescuta?
Cele mai frecvente sunt sindroamele cardiace hiperkinetice (stérile de debit cardiac crescut). Acestea
includ anemia, febra, efortul, tireotoxicoza, sarcina, ciroza, boala beri-beri, boala Paget, fistulele
arteriovenoase, canalul arterial persistent, RA si anxietatea — asociind in mod caracteristic contractii
ventricuiare rapide si rezistente vasculare periferice scazute.

Fig. 1.2. ilustreaz diverse aspecte ale undei de puls carotidian si corelatia acestora cu zgomoteie cardiace.

4. Ce este pulsus paradoxus?

Pulsus paradoxus reprezinta scaderea marcata a presiunii sistolice in cursul inspirului. Spre deosebire
de evaluarea caracteristicilor pulsului arterial, acesta este mai bine evaluat la nivelul vaselor
periferice, precum artera radiald. Desi palparea pulsului este uneori posibila, evaluarea optima a
pulsului paradoxal necesitd, de obicei, un sfigmomanometru. Pulsus paradoxus poate aparea in
tamponada cardiaca si in alte afectiuni.

. Ce este pulsus alternans?
Pulsus alternans reprezint o alternanta de puls puternic i slab, n ciuda ritmului §i a frecventei
requlate. Descris initial de Ludwig Traube in 1872, pulsul alternant este frecvent asociat cu aliernanta
zgomotelor cardiace puternice §i slabe (alternanta ascultatorie). Ambele indica disfunctie ventriculard
stangd severa {cauzatd de ischemie, hipertensiune sau cardiomiopatii valvulare), cu fractie de ejectie
scazuta si cu presiune capilard pulmonard crescutd. Prin urmare, se asociaza adesea cu prezenta Z

de galop. Exemple de trasee llustréand pulsuri alternante sunt oferite in Fig. 1.3.
3
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Fig. 1.1. Pulsul carotidian. Aspectul undei de puls carotidian este caracterizat de ritmul de ascensiune a pantei ascenden-
fe. In regurgitarea aortica (RA), panta ascendentd este rapida sl urmatd de un ,colaps” diastolic abrupt. in cardiomiopatia
hipertrafica (CMH), panta ascendentd este, de asemenea, rapidd, iar puisul are caracter sacadat. In stenoza aortica (SA),
panta ascendentd este lenta, urmata de un platou. (Adaptat dupa Timmis, A. 0., & Archbold, A. [2012]. Cardiovascular
system. in M. Glynn & S. M. Drake [Fds.], Hutchison's clinical methads: an integrated approach to clinical practice

[23rd ed.). St. Louis, MO; Elsevier))

6. Ce este semnul Duroziez?
Semnul Duroziez este un dublu suflu ce se poate asculta la nivelul unei artere mari, centrale — de
obicei, femurale, dar si brahiale. Este obtinut prin aplicarea unel compresil graduale, dar ferme, cu
diafragma stetoscopului. Astfel, se produce nu doar un suflu sistolic (care este normal), dar si unul
diastolic (care este patologic si tipic pentru RA). Semnul Duroziez are o sensibilitate si 0 specificitate
de 58-100% pentru RA.

7. Ce este freamatul carotidian?
Freamétul carotidian este o vibratie palpabili resimita in momentul atingerii amplitudinii maxime a
putsului carotidian la pacientii cu SA, RA sau ambele. El reprezinti transmiterea suflului citre artere si
este un semn relativ specific, dar putin sensibil pentru boala aortica valvular.

8. Ce este pulsul Corrigan?
Pulsul Corrigan este una dintre numeroasele denumiri pentru pulsul rapid si sattaret din RA, ce poate
fi atat vizibil, cat si palpabil. Mai este denumit si puls celer et altus sau »al ciocanului hidraulic”. Se
evidentiaza mal usor ridicand braful pacientului in timpul palparii arterei radiale Ia nivelul incheieturii.
Ridicarea bratului mai sus de nivelul cordului reduce presiunea diastolicd in artera radiald, vasul se
colabeaza si este facilitatd palparea impulsului sistolic.

9. Cum se asculti suflurile carotidiene?
Pentru ascultarea sufiurilor carotidiene, cupola stetoscopului se pozitioneaza pe gatul pacientului aflat
intr-o Incapere linistita; pacientul ar trebui s3 fie complet relaxat. Ascultatia se realizeazi in aria dintre
capatul superior al cartilajului tiroidian $i unghiul mandibulei.
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A B Undadicrota

C

E  Undadicrota

=g 1.2. Unde de puls carotidian si zgomote cardiace. A. Normal. B. Stenaza aortica: puls anacrot cu panta ascendenta
== = amplitudine maxima corespunzatoare Z,, C. RA severa: puls bifid, cu doud varfuri sistolice. D. Cardiomiopatia

" fica obstructivé (CMHO): puls bifid, cu doud varfurl sistalice. Al doilea varf (unda reflectatd) cu amplitudine

<3 f243 de unda inifiala. E. Puls bifid, cu varf sistolic si diastolic, ce poate fi intélnit in sepsis sau Tn cazul balonului

. =apulsatie Intraaortic. A, = componenta aorticd a Z,; £, = componenta pulmonard a Z2. (A-D. Din Chatterjes, K.
“221] Bedside evaluation of the heart: the physical examination. In K. Chatterjee & W. Parmley [Eds.]. Cardiology: an
s—=t=d text/reference, Philadelphia, PA: JB Lippincott, pp. 3.11-3.51; E. Braunwald, E. [2003]. The clinical axamination.
= £ Srzunwald & L. Goldman [Eds.]. Primary cardiology [2nd ed.]. Philadelphia, PA: W8 Saunders, p. 36.)

200 mm Hg s

O0mm Hg vairrreser i .

Fig. 1.3. Puls alternant la un pacient cu disfunctie ventriculara stinga severa. Presiunea sistolicd variaza cu fiecare bataie,
~dzpendent de ciclul respirator. Ritmul de baza este cel sinusal.
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10. Care este corelatia dintre suflul carotidian simptomatic si stenoza semnificativa?

11.

12.

13.

14.

15.

Corelalia dintre celedoud este-foarte puternica, De fapt stflurile insotite de accidente ischemice
tranzitorii (AIT-uri) sau de accidente vasculare ischemice minore in circulatia anterioara ar trebui evaluate
temeinic pentru prezenta stenozelor carotidiene semnificative (70-99%), intrucét endarterectomia scade
in mod semnificativ mortalitatea si rata de accident vascular cerebral, Totusl, desi prezenta unui suflu
creste semnificativ posibilitatea existentei unei stenoze de 70~99%, absenta sa nu exclude hoala. In
plus, un suflu audibil deasupra bifurcatiei poate sugera o artera carotidd externd ingustatd, explicand un
aspect anglografic normal sau ocluzia completd a carotidelor interne. Prin urmare, deciziile chirurgicale
nu ar trebul sa se bazeze doar pe examenul fizic; imagistica este obligatorie.

Ce este presiunea venoasa centrali?

Presiunea venoasa centrald (PVC) reprezinta presiunea din sistemul atriu drept-vena cava superioara
(presiunea de umplere ventriculara dreapta). Asa cum presiunea in capilarul pulmonar blocat
reflecta presiunea ventricular stanga telediastolica (in absenta stenozei mitrale), asa si PVC reflecta
presiunea ventriculard dreapta telediastolica (in absenta stenozei tricuspidiene).

Ce vene trebuie evaiuate pentru aprecierea pulsului venos si a presiunii venoase
centrale?

Venele centrale, in special cele care comunica direct cu atriul drept, ar trebui evaluate pe cat de mult
posibil. Asadar, vena ideala este jugulara interna. In mod ideal, trebuie inspectatd vena jugulara interna
dreaptd, aceasta avind o comunicare directa cu atriul drept i fiind deci, mai potrivita sa functioneze
atat ca manometru pentru presiunea venoasa, cat si ca un conduct pentru pulsatiile atriale, In plus,
PVC poate fi fals crescuta pe partea stinga, comparativ cu cea dreapta din cauza compresiei arcului
aortic intre vena nenumita si stern.

Veneie jugulare externe pot fi folosite in evaluarea presiunii venoase centrale?
Teoretic nu, dar practic, da. Modelele teoretice nu le recomandd, deoarece:
e Traversand planurile fasciale ale gatului, sunt adesea comprimate.
= La pacientii cu tonus simpatic vascular crescut, pot deveni greu vizibile din cauza constrictiel.
*  Sunt mai indepértate si mai putin aliniate cu atriul drept. Totusi, atat venele jugulare interne, cat
sicele externe pot fi utilizate pentru estimarea PVC, oferind valori comparabile.
Prin urmare, daca vena jugulara externa este singura vizibila, faceti ce v racomands Yogi Berra:
oricAnd ajungi la o rdscruce, alege un drum,

Ce este unda de tun?

0 unda e tun este semnul patognomonic al disociatigi atrioventriculare (contractia atrial se produce
cu valva tricuspida inchisa). Aceasta difera de alte unde de amplitudine mare (unda presistolica
qiganta), in masura in care incepe imediat dupa Z;, reprezentand contractia atriala impotriva unei
valve tricuspide inchise.

Cum se estimeaza presiunea venoasi centrala?

*  Pacientul trebuie pozitionat astfel incat sa existe o bund vizibilitate a venei jugulare interne S
a oscilatiifor sale, Desi este de preferat ca unghiul la care se pozitioneaza capul pacientului
sa fie de 45 de grade, in practica acest lucru conteaza mai putin cat timp vena poate fi corect
observata. In absenta unei vene jugulare interne vizibile, vena jugulara externd ar putea fi
suficienta.

*  Seindentifica momentul in care pulsatile jugulare au amplitudine maxima la nivelul tegumen-
telor (meniscul). Acesta are loc In timpul expirului si coincide cu varful undelor 2 sau v, Aceastd
tehnicd poate fi utilizata ca manometru pentru pulsatii la patul bolnavului,

*  Seidentificd unghiul sternal Louis (jonctiunea dintre manubriu sl corpul sternului). Acesta va
reprezenta nivelul zero pentru presiunea venoasa jugulard (PVJ). (Nivelul zero pentru PVC este
centrul afriului drept.)

®  Se masoaré in centimetri diferenta de inaltime dintre unghiul sternal si punctul in care pulsatia
Jugulard este maximd, Pentru aceasta, se utilizeaza dous rigle asezate la unghi de 90 de grade:
una dispusa orizontal (paralel cu meniscul) si cealaltd vertical, astfel incat sa atinga unghiul
sternal (vezi Fig. 1.1). Inaltimea extrapolata dintre unghiul sternal si menisc reprezinta PVJ.

e Seadauga 5 pentru a converti PVJ in PVC. Aceasta metoda se bazeaza pe faptul ca punctul zero
al intregului manometru drept (punctul unde PVC este prin conventie zero) se afld in centrul
atriului drept. Acesta este situat in plan vertical la 5 cm sub unghiul sternal, raport constant la
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Fig. 1.4. Masurarea presiunii venoase jugulare,

pacientii de talie normala, indiferent de pozitia corpului. Asadar, utilizand unghiului sternal ca
punct de referinta extern, distanta n plan vertical (in centimetri) pana la inaltimea maxima a
coloanei de sange din vena jugulara va furniza PYVJ. Adaugand 5 la PVJ, se obtine PVC.
Masurarea PVJ este ilustrata in Fig. 1.4.

12. Examinarea venelor jugulare poate fi utilizata in diagnosticul patologiei cardiace?

Da. Examinarea venelor jugulare poate sugera o stenozé tricuspidiand, un ventricul drept hipertrofiat
noncompliant, disociatie AV (bloc atrioventricular, tahicardie ventriculard), regurgitare tricuspidiana,
pericardita constrictiva si alte patologii. Exemple de examinare a venelor jugulare in cazuri patologice
sunt ilustrate in Fig. 1.5.

. Care este semnificatia edemelor de la nivelul membrelor inferioare, in absenta

unei presiuni venoase centrale crescute?

Zle pot fi atédt expresia insuficientei venoase bilaterale, dar pot fi si de cauza non-cardiaca (de
obicel, hepatica sau renald). Acest lucru poate fi explicat de faptul ¢ orice afectiune cardiaca (sau
pulmonar) care evolueaza cu insuficientd ventriculara dreapta se manifesta prin PVC crecuta.
Edemele de la nivelul membrelor infericare in asociere cu ascita, in absenta PVC crescute, pledeaza
nentru o cauza hepatica sau renald (pacientii cu ciroza nu prezintd PVC crescutd). Invers, 0 PVC
crescutd la pacienti cu ascita si edeme sugereaza prezenta unei patologii cardiace subiacente.

. Ce este semnul Kussmaul?

Semnul Kussmaul (Fig. 1.6) reprezinta o crestere paradoxald a PVJ care apare in timpul inspirului.
PVJ scade in mod normal in impul inspirului datorita scaderii presiunii intratoracice care cregaza un
efect de suctiune” asupra returului venos. in concluzie, semnul Kussmaul este un adevarat paradox
fiziologic. El poate fi explicat prin incapacitatea cordului drept de a se adapta la un retur venos
crescut.

Afectiunile asociate cu prezenta semnului Kussmaul sunt cele care interfereazé cu returul venos
sl umplerea ventriculara dreaptd, Semnul a fost inifial descris la un pacient cu pericardita constrictiva.
(Semnul Kussmaul este incd intalnit la o treime din pacientii gravi, unde se asociaza frecvent cu reflux
hepatojugular,) in prezent, cea mai frecventd cauza este reprezentata de insuficienta cardiaca severa,
indiferent de etiologie, Alte cauze includ cordul pulmonar (acut sau cronic), pericardita constrictiva,
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QRS

ECG

PVJ normalé,' &
B

Fig. 1.5. Diferite aspecte ale undei de puls = - .

venos jugular. A. ECG Tn partea de sus a figurii. ~
De remarcat cum evenimentele electrice preced .
evenimentele mecanice in ciciul cardiac. Astfel,
unda P (depolarizarea atriald} si complexul

QRS (depolarizarea ventricuiara) preced

undele a, respectiv v ale PVJ, B. PVJ normal.
Unda a produsa de sistola atriald corespunde
celei mai adanci deflexiuni. Este urmatd de
panta descendentd x, intrerupta de o undé de
amplitudine mic3, c, care marcheaza inchiderea
valvei tricuspide. Presiunea atriala creste apoi
din nou (unda v), pe mésurd de atriul se umple

pasiv in timpul sistolei ventriculare. Sciderea D
presiunii atriale datoraté deschiderii valvei tri-

cuspide precedd panta descendenta y. €. Unda

a gigantd. Contractia atriald puternica impotriva

unei valve tricuspide stenozate sau a unui

ventricul drept necompliant produce, de obicei,

0 und& a mai proeminentd. D. Unda de tun a.

Cauzatd de sistola atriald impotriva unei valve

tricuspide inchide. Apare in cazul disociatiei Unda v giganta
atrioventriculare (bloc atrioventriculat total, tahi- 7
cardie venfriculard) si corespunde sincronizarii E

sistolei atriale cu cea ventriculara. E. Unda v
giganta. Reprezintd un semn important de
regurgitare tricuspidiand. Jetul regurgitant
produce unde sistolice n PVJ. F. Pante descen-
dente x $i y ample. Acestea apar in pericardita
constrictiva si confera PVJ un aspect dinamic. in
tamponadd, doar panta x este in mod patologic
exagerata. (Din Glynn, M., & Drake, 5. M. [2012].
Hutchison's clinical methods: an integrated ap- @de X si y ample, negativ_%l
proach to clinical practice {23rd ed.]. St. Louis,
MO: Elsevier) F
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1.8. Semnul Kussmaul. (Din Glynn, M., & Drake, S. M. [2012]. Hutchison's clinical methods: an integrated approach to
oractice [23rd ed.]. St. Louis, MO: Elsevier)

~ardiomiopatia restrictiva (precum sarcoidoza, hemocromatoza si amioloidoza), stenoza tricuspidiana
si infarctul de ventricul drept.

w

Ce este ,suflul venos™?

Sufiul venos este un suflu functional produs de fluxul turbulent la nivelul venei jugulare inteme. Este

continuu (desi cu intensitate mai mare in diastold) si, uneori, suficient de puternic incét sa fie insofjt de

#eamat. Este mai bine audibil la nivel cervical drept, imediat deasupra claviculei, dar uneori poate fi

auzit si la nivelul ariilor sternale si/sau parasternale, atat stangi, cat si drepte. De aceea, poate preta la

confuzii cu boala carotidiana, canalul arterial persistent, RA sau SA. Mecanismul sufiuluf venos consta

in compresia ugoard a venel jugulare interne de catre procesul transvers al atlasulul la pacientii cu

debit cardiac crescut si flux venos crescut; asadar, este frecvent la tineri sau la pacienti cu debit cardiac

crescut, Sufiul venos poate fi intalnit la 31-66% dintre copii gi la 25% dintre adulti tineri. Mal poate fi

intalnit la 2,3-27% dintre adulti. Apare in mod special in cazul pacientilor cu fistule arteriovenoase, fiind
orezent la 56-88% dintre pacientli dializati st la 34% dintre cel afiati intre sedinte.

27. Ce caracteristici ale impulsului apical trebuie evaluate?

« Localizare: Impulsul apical poate fi palpat in mod normal in spatiul cinci intercostal, pe linia
medioclaviculard, si corespunde, in mod obignuit (dar nu intotdeauna), zonel submamelonare.
Suprasarcina de volum a ventriculului stang (precum in requrgitarea aorticé sau mitrald) are
tendinta de a deplasa impulsul inferior g lateral. Invers, suprasarcina de presiune (precum
SA sau hipertensiunea) tind sa deplaseze impulsul superior i mediai — cel puin initial. Totus,
insuficienta ventriculara stinga decompensatd, indiferent de etiologie, va evolua Cu un Soc
apexian mai Inferior sl lateral. Desi are o sensibilitate redusa, acest semn este specific pentru
cardiomegalie, fractie de ejectle redus si presiune in capilarul pulmonar blocat redusé.
Corelarea cu repere anatomice (precum linia axilara anterioaré stingd) poate fi utilizata pentru a
descrie mai bine deplasarea impulsului apical.

«  Dimensiune: Masurat in decubit lateral stang, impulsul apical normal are dimensiunile unei
monede de 10 centi. Orice dimensiune mai mare trebuie considerata patologicd. Un diametru
mai mare de 4 cm este relativ specific pentru cardiomegalie.

e Durata si localizare in ciclul cardiac: Aceasta este probabil una dintre cele mai importante
caracteristici. Durata este scurtd in mod normal gi nu depaseste mezosistola. Deci, un impuls
sustinut (unul care continua pan la Z, si 1l depaseste) poate fi considerat patologic pana la
proba contrarie §i este, de obicei, un indicator al suprasarcinii de presiune, de volum sau al unei
cardiomiopatii.

«  Amplitudine: Nu se referd la lungimea impulsului, ci la forta. Un impuls hiperdinamic, suficient de
puternic incat sa ridice degetul examinatorului, poate fi intalnit in cazul suprasarcinil de volum §i
debit cardiac crescut (precum RA si DSV), dar poate fi prezent si la subiectii sanatosi cu perete
toracic subtire. Coreland, un impuls hipodinamic poate fi cauzat de o cardiomiopatie congestiva
sau doar de obezitate. in plus, pacientii ce prezinta cardiomiopatie dilatativa asociazé un impuls
precordial sustinut $i deplasat inferior si/sau lateral.

o Form3: Impulsul apical normal este unic. Impulsurile duble sau triple sunt in mod cert patologice.
Impusul apical normal este unic, de dimensiunea unei monede mici, scurt (poate depasi putin Z4),

protosistolic, nesustinut, localizat in spatiul cinci intercostal pe linia medioclaviculara.
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21. Ce este un freamat?
Un“freamat este o vibratie palpabila asociata unui suflu audibil. Se considera in mod automat ca suflul
are o intensitate de cel putin 4/6 si este, asadar, patologic,
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Salvatore Mangione

Care sunt focarele de ascultatie ale cordului?
s<ultatia cardiaca incepe, de obicei, in focarul aortic, continuand in sensul acelor de ceasornic:
{41 T zona de ascultatie pulmonard, apoi mitrala (sau apicald) si in final in zonele aferente
¢l tricuspide (Fig. 2.1). Deoarece sufiurile pot iradia vast, ele devin adesea audibile in zonele din
2 celor care le-au fost atribuite in mod clasic. Prin urmare, baleierea stetoscopului (miscarea

# dintr-un un loc in altul) poate fi cea mai buna modalitate de a evita omiterea unor descoperiri
—oortante, Secventa tipicd de auscultatie a inimii este ilustrata in Fig. 2.2.

are este sistemul Levine pentru stadializarea intensitatii su-iurilor?
itatea sau sonoritatea unui suflu este evaluata in mod traditional de catre sistemul Levine
gradul 1/6 pani |a 6/6. Intensitatea crescuta reflecta, de obicel, 0 crestere a turbulentei

Ul sangvin, Astfel, un suflu mai puternic este mai probabil sa fie patologic si sever. Sistemul de
sizgializare este rezumat in Tabelul 2.1,

1. Care sunt cauzele unui suflu sistolic?

+  Ejectia: Cresterea anterograda a fluxului sangvin la nivelul valvei aortice sau pulmonare. Acesta poate fi:

e Fiziologica: Valva normald, dar cu debit suficient de mare pentru a provoca turbulente
(anemie, exercii fizice, febrd i alte sindroame cardiace hiperkinetice)

Patologic: Valva anormald, cu sau fard obstruciia tractului de ejectie (stenozd aortica [SA]
vs. scleroza aorticd)
Regurgitarea: Flux retrograd sangvin dintr-o zond cu presiune inaltd intr-o zond cu presiune
joasa. Desi acest lucru se datoreazd, de obicel, valvelor atrioventriculare incompetente (mitrald
sau tricuspida), se poate datora si unui defect septal ventricular (DSV).

®

Focarul Focarul
aortic arterei
pulmonare
Valve
Valva pulmonara Focarul
L Tricuspidei
Valva aortica

o Focarul mitral
Valva mitrala

Valva tricuspida

Zig. 2.1. Ascultatia pentru suflurile cardiace. Sunt ilustrate zonele toracice in care suflurile inimii pentru anumite valve
sunt ascultate in mod obisnuit. (Imagine din Runge, M. S., Ohman, E-M., & Stouffer, G, A. [2010]. The history and physical
=«zmination. In M. S. Runge, G. A. Stouffer, & C. Patterson [Eds.], Netter's cardiology [2nd ed.]. London: Elsevier.)
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Spatiullli intercostal drept
Se'ausculta cu diafragmai

Y

stetoscopului suflul de %

= v e . 3
stenoza aortica si iradierea
pe arterele carotide.

Se asculta suflurile 3

carotidiene / ;

,Spatiul Il intercostal stang
Se ausculta cu diafragma
stetoscopului suflul
pulmonar si un
zgomot 2 puternic

Marginea inferioara B Apex

stanga a sternului Palpator - localizare

Se auscultd RT cu diafragma Se ausculta cu clopotul stetoscopului
stetoscopului  in decubit lateral stang si in expir pentru SM

Se auscultd RA cu pacientul Se ausculta cu diafragma stetoscopului
inclinat nainte si in expir pentru RM, cu posibild iradiere in axila

Se auscultd pentru zgomote supraadaugate
Fig. 2.2. Secventa de auscultare a inimii. 84, Regurgitare aortica; S4, Stenoza aorticd; SIC, Spatiu intercostal; AM,

Insuficienta (Regurgitare) mitrald; SM, Stenoza mitrala; AT, Regurgitare tricuspidiana. (Din Bafiga, R. [2005]. Crash course
cardiology. St. Louis, MO: Mosby.)

Tabelul 2.1. Sistemul Levine pentru gradarea intensitatii suflurilor

o

1/8 Un suflu atat de biand incat poate fi auzit doar intermiterit, nici
deauna cu concentrare si gf;:!z; ;

2/6 Un suflu moale, dar totusi auzit imediat si la fiecare bataie

3/6 Un suflu care este usor de auzit si relativ puternic ..

4/6 Un suflu relativ puternic si asociat cu un freamat palpabil (intotdeauna patologic)

5/6 Un sufiu suficient de puternic incat poate fi auzit chiar si prin plasarea marginii ste-
Toscopului cu diafragma peste pieptul pacientului . .

B6/6 Un suflu atét de puternic incét poate fi auzit chiar si atunci cand stetoscopul nu este in
contact cu pieptul, dar este tinut usor deasupra suprafetei sale

4. Care sunt cele mai comune cauze ale suflurilor sistolice, diastolice si continue?

*  Cauzele cele mai frecvente ale suflurilor sistolice sunt regurgitarea mitrald (RM), stenoza aortica,
regurgitarea tricuspidiand, cardiomiopatia hipertrofici (CMH), defectul septal ventricular si
suflurile functionale.

e Cauzele suflurilor diastolice includ insuficienta aorticd, regurgitarea pulmonara, stenoza mitrala
(SM) si stenoza tricuspidiana.

e Suflurile continue pot fi cauzate de persistenta de canal arterial, fistula coronariana
arteriovenoasa (AV), anevrism al sinusului Valsalva rupt si alte etiologii.

Cauzele suflurilor sistolice, diastolice si continue sunt prezentate in Tabelul 2.2.
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Tabelul 2.2,
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Cauzele principale ale suflurilor cardiace

« Nerestrictiv, cu hipertensiune pulmenarﬁ . - ;
» Tricuspid — RT cu presiune normala in artera pulmonara S
Mezosistolic
» Aprtic
= Obstructiv
= Supravalvular — stenoza aortica supravalvulard, coarctatie de aortd
« Valvular — stenoza si scleroz aortica
« Subvalvulari — cardiomiopatie hipertrofica (CMH)
« Flux crescut, stari hiperkinetice, RA, bloc atrioventricular total
« Dilatarea aortei ascendente, aterom, aortita
« Pulmonara
+ (bstructiv
s Supravalvular — stenoza arterei pulmonare
s Valvular — stenoza valvei pulmonare
» Subvalvulara - stenoza tractului de ejectie
« Flux crescut, stari hiperkinetice, sunt de la stanga la dreapta (ex. DSA)
*» Dilatarea arterai pulmunare

» Mitral - PYM, ischemie migcardncéarm ,

* Tricuspidian — prolaps de vaiva tricuspida .

Holosistolic

« Regurgitarea valvel atrioventriculare (RM, RT)

* Suntdela sténga la dreapta la nivel ventricular (DSV)

- Sufluri diastolice

. -
. o .

-
T

Pmtodlastoﬂg
o Regurgitare aortica
B Valuularé congenitala (vaiva bpalfspi} ma%maﬂi rwmatica‘ endr:-cardlta mlaps‘ zz;auma-

sme, postv

» Dlsa‘iafsa inelului valvular — disectie de
hiperfensiune arteriald, spmmlita m:luzanti .

. Lérglmagemrsu?ﬁm ~sifils . . - .

« Regurgitare puimonara -

» Valvularda— pustvawulotomie, endocardita, reumaﬁsmala carsmidé

» Dilatarea inelului valvalar — themnsiunﬁpulmunaré sindrom Marfan
chgema%ﬁ — izolaté sau asociatd cu tetralogia Fallot, DSV, stenozd pulmonara

Mezodiastolic
o Mitral
« SM
+ Suflu Carey Coombs (suflu apical mezodiastolic in reumatismul articular acut)
s Flux crescut prin valva mitrala nestenotica (ex. RM, DSV, PCA, stari cu debit crescut, bloc atrio-
ventricular total)
o Tricuspidian
= Stenoza tricuspidiand
» Flux crescut prin valva tricuspida nestenotica (ex. RT, DSA, Tntoarcere venoasi pulmonara
anormald)
« Tumori atriale stingi si drepte (mixom)
« RA severa sau excentrica (murmur Austin Flint)

Continuare in pagina urmatoare




