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RADIOGRAFIA AFECŢIUNILOR CARDIACE LA COPII
Analiza clişeului radiologic:

1. Aprecierea poziţiei normale a cordului:

Umbra cordului deasupre diafragmului pe stînga, a ficatului pe dreapta şi bula de aer din stomac situată pe marginea stîngă a CV.
2. Aprecierea indexului cardio-toracic:
Diametrul transversal al toracelui se împarte la diametrul transversal al cordului. Valorile > 0,5 sunt considerate cardiomegalie.

3. Mărimea şi silueta inimii:
· Atero-Posterior: 

· marginea dreaptă: (de sus în jos) porţiunea ascendentă a crosei aortice şi vena cavă superioară; atriul drept cu un scurt segment al venei cave inferioare.
· marginea stîngă: porţiunea orizontală a crosei aortice şi începutul aortei descendente; trunchiul arterei pulmonare, auriculul AS; ventriculu stîng.
· Laterală:
· Marginea anterioară corespunde ventriculului drept, marginea posterioară – ventriculului stîng.

· Pediculul este format de ummbrele suprapuse a aortei ascendente şi a AP.

Extinderea AD şi VD (stenoza şi insuficienţa valvei tricuspide, boala Ebstein, malformaţii cu şunt S-D şi HTP, stenoza izolată a AP):


Atero-Posterior: 
· conturul inferior drept (AD) se alungeşte spre lateral.

· ICT >0,5.
· Frecvent se vizualizează umbre mari ale venelor cave.

· În normă VD nu este delimitat, la o mărire considerabilă umbra acestuia se suprapune cu umbra VS – silueta „cord în formă de pantof” (vîrful cardiac apare ridicat).

Laterală:

· Alungirea jumătăţii superioare a conturului posterior cardiac prin trunchiul AP.

· Conturul dorsal al VD este mărit posterior şi caudal.

Extinderea AS şi VS (malformaţii cu şunt S-D şi debit pulmonar crescut, stenoza mitrală, dilataţia truchiului AP, malformaţii cu şunt D-S în condiţiile atreziei, hipoplaziei valvei tricuspide):
Atero-Posterior: 

· AS apare cu contur dublu.

· Vîrful VS este aşezat lateral şi jos (se scufundă în diafragm).

· Diametrul transversal al toracelui creşte.

· Golful cardiac este proeminent, concav.

Laterală:

· Alungirea jumătăţii superioare a conturului posterior cardiac prin AS.

· Conturul dorsal al VS este mărit posterior şi caudal.

Anomalii ale vaselor mari:

· Dilataţia trunchiului arterei pulmonare
· Elongaţia aortei ascendente şi AP convexă
· Dilatarea arcului aortic şi dilatarea poststenotică a aortei.
1. Malformaţii congenitale cardiace cu şunt stînga-dreapta


1.1. Defect septal ventricular = comunicare anormală între cele două ventricule, situată la nivelul septului interventricular, prin care se realizează un şunt între circulaţia sistemică şi cea pulmonară impus de gradientul de presiune dintre cavităţi.

Radiologie: 
· Vasele pulmonare hilare şi perihilare sunt dilatate şi desenul pulmonar este accentuat.

· Cardiomegalie variabilă, dar constantă, pe seama ambelor ventricule.

· Trunchiul arterei pulmonare este uşor dilatat.

· Indicele cardio-toracic este mai mare de 0,6 la copiii mici şi mai mare de 0,45 la cei mari.

· 7-8-10 ani apare hipervolemia, apoi hipertensiunea pulmonară marcantă.

· Dimensiunile AS sunt mărite

· Artera pulmonară poate fi dilatată.

1.2. Defect septal atrial = comunicare anormală între cele două atrii, situate la nivelul septului interatrial, prin care se realizează un şunt între circulaţia sistemică şi cea pulmonară.

Radiologie: 
· Plămînii sunt hipervascularizaţi.

· Volumul cordului este moderat crescut.

· Arcul mijlociu (conul şi arcul arterei pulmonare) este proeminent şi hiperpulsatil (dans hilar - Pezzi)

· Aorta descendentă este mică, butonul aortic şters.

1.3. Defect septal atrioventricular = comunicare anormală interatrială şi interventriculară asociată cu anomalia valvulelor atrioventriculare.
Radiologie: 
· Cardiomegalie prin interesarea tuturor cavităţilor.
· Vascularizaţia pulmonară este crescută, arterele pulmonare sunt dilatate

· În HTP transparenţa periferică a cîmpurilor pulmonare este evidentă.

1.4. Defect septal aortopulmonar = anomalie a septului se devide trunchiul arterial comun, comunicare între aortă şi artera pulmonară prin prezenţa a două valve separate, aortică şi pulmonară. 
Radiologie: 
· Cordul poate fi în limitele normale sau prezintă o cardiomegalie şi hipervascularizaţie pulmonară.

· Sunt observate dilataţia trunchiului AP, Ao ascendentă mărită, hilurile mari amputate, contrastînd cu circulaţia periferică scăzută.

· HTP şi sdr. Eisenmenger (defect septal ventricular, aorta încălecată, hipertzrofie VD, AP normală sau dilatată).

1.5 Permiabilitatea canalului arterial = comunicare dintre AP şi Ao cu realizarea şuntului sistemico-pulmonar la acest nivel.

Radiologie: 
· Circulaţia pulmonară normală, moderat crescută

· Volumul cardiac – de la normal pînă la cardiomegalie.

· Vîrful inimii aşezat lateral şi jos (se scufundă în diafragmă).
· Conturul stîng cardiac este rotunjit, cu arcul mijlociu concav (originea AP).

· ICP > 0,45

· TP, AS sunt dilatate

· Uneori se detectează tulburări de ventilaţie ( atelectaze, emfizem)

· 3-4 ani hipervolemia şi HTP

1.6. Sdr. Scimitar = anomalie complexă a drenajului venos al pulmonului Dr în cadrul căreia vena pulmonară Dr se varsă în vena cavă inf. sau vena cavă sup. ori direct în AD (radiologic – inimă de iatagan)
Radiologie: 

· Hipoplazia pulmonului dr, hilul plumonului dr este de obicei micşorat, mediastinul este de obicei deplasat spre dreapta

· Pulmon dr hipoecogenic

· Cordul are dimensiuni mici în segmentele inferioare.

· Imaginea colectorului venos în formă de iatagan.

2. MCC cu leziuni obstructive (acianogene)

2.1. Stenoza arterei pulmonare = sigmoide sudate şi îngroşate, formînd o cupolă îndreptată spre AP cu un mic orificiu în ea (central sau excentric).

Radiologie: 

· Desenul vascular pulmonar, talia cordului frecvent sunt normale.
· Uneori se constată alungirea arcului superior drept sau a arcului arterei pulmonare.

· La apariţia insuficienţei cardiace poate apărea cardiomegalia.

· Vascularizarea de obicei este normală, dar diminuată cînd debitul VD scade (datorită volumului mic de sînge propulsat în circulaţia mică).
· Semne de hipertrofie a VD pot fi suferate dacă vîrful inimii se prezintă ridicat deasupra diafragmei.

2.2. Insuficienţa congenitală a valvei pulmonare = închiderea incompletă în diastolă a valvelor sigmoide pulmonare, refularea sîngelui din AP în VD.

Radiologie: 

· Trunchiul AP şi arterele hilare sunt dilatate.

· La apariţia insuficienţei cardiace cordul este mărit, cu predominanţa cavităţilor dr.

2.3. Insuficienţa congenitală a valvei aortice = refularea sîngelui din aortă în ventriculul st în timpul diastolei ca urmare a închiderii incomplete a orificiului aortic.

Radiologie: 

· Mărirea VS (alungirea arcului inferior st al inimii)

· Arcul superior stîng poate fi proeminent şi aorta ascendentă dilatată.
· În insuficienţa cardiacă cordul este mărit, cu predominanţa cavităţilor st. 

· Semne de stază pulmonară

· Butonul aortei este evident.

2.4. Stenoză mitrală congenitală = obstrucţia mecanică în calea golirii AS determinată de îngustarea orificiului valvular.

Radiologie: 

· Talia cordului este mărita cu hipertrofie şi dilatare arterială şi ventriculară dreaptă.

· Semne de congestie venoasă pulmonară, cu accentuarea vascularizaţiei pulmonare.

· Insuficienţa mitrală prezentată prin dilatarea VS.

2.5. Insuficienţa congenitală mitrală = regurgitarea sîngelui din VS în AS în timpul sistolei.

Radiologie: 

· În insuficienţele mici – imaginile sunt normale.

· În insuficienţele severe – dilatarea AS, alungirea arcului inferior stîng (HVS).

· În HTP – HVD.

2.6. Coarctaţia aortei = îngustarea sau obturarea aortei la nivelul ismului şi mai rar în alte segmente ale aortei.
Radiologie: 

· La nou-născuţi – cardiomegalie, vascularizare pulmonară crescută sau semne caracteristice edemului pulmonar.

· La mai mari cordul poate avea talie normală sau cu alungirea arcului inf. st. (VS proeminent).

· Imaginea cordului poate fi de forma cifrei 3 (aorta dilatată deasupra şi sub strictură).

· La copii mai mari de 5-6 ani se evidenţiază uzurarea costelor (III-VI), în urma presiunii în arterele costale dilatate.

2.7. Arc aortic întrerupt = discontinuitate a arcului aortic, o formă severă de coarctaţie aortică.

Radiologie: 

· Cardiomegalie marcantă.

· Edem pulmonar.

2.8. Stenoza aortică congenitală = obstrucţie la ejecţia fluxului la nivelul valvei şi a comisurilor.

Radiologie: 

· Circulaţia pulmonară este obişnuită.
· Silueta cardiacă are aspect normal sau se atestă o cardiomegalie cu configuraţie aortică (dilatarea arcului aortiic, VS proeminent).

· În forma volvulară se constată dilatarea poststenotică a aortei.

· În perioada de decompensare apare îmbogăţirea desenului pulmonar şi extinderea limitelor AS.

3. Malformaţii congenitale cardiace cianogene

3.1. Trunchi arterial comun = existenţa unui singur vas care asigură golirea celor două ventricule şi din care iau naştere arterele coronare, vasele sistemice şi vasele care irigă plămînul.

Radiologie: 

· tip. I, II, III – încărcare vasculară a circulaţiei pulmonare, sclerozare periferică în HTP, cardiomegalie cu dilatarea diventriculară şi AS, pediculul vascular lăţit şi alungit.

· tip. IV – desaturaţie vasculară pulmonară, volumul cordului este mai puţin mărit (ca în tetralogia Fallot).

3.2. Orificiul dublu al ventricului drept = ambele artere mari iau naştere din VD, însoţită întotdeauna dde defect septal ventricular.

Radiologie: 

· cord mărit cu circulaţie pulmonară accentuată în formele cu debit pulmonar crescut şi cord mic în forma cu stenoză pulmonară.

3.3. Transpoziţia completă a vaselor mari 

Radiologie: 

· vascularizaţie pulmonară normală sau micşorată (în stenoza pulmonară).

· Inima mică în prima săptămînă de viaţă.

· Ulterior apare cardiomegalia, imaginea cordului este cu aspect de ou culcat pe diafragmă.

· Desenul pulmonar este accentuat sau apar semne de HTP.

3.4. Ventricul unic = existenţa unei cavităţi unice ventriculare, din care îşi iau originea ambele vase magistrale, iar comunicarea cu atriile se realizează prin ambele valvulu atrioventriculare.
Radiologie: 

· În fluxul pulmonar majorat se determină cardiomegalie şi desen vascular accentuat sau semne de HTP.

· În fluxul pulmonar normal sau redus dimensiunile cordului sunt normale.

3.4 Tetralogia Fallot = stenoza pulmonară, hipertrofie VD, defect septal ventricular şi dextrapoziţia aortei.
Radiologie: 

· Variante normale sau vascularizaţie pulmonară diminuată cu reducerea desenului pulmonar, cardiomegalie moderată.

· Vîrful inimii este deplasat în sus, înapoi şi spre stînga.

· Arcul mijlociu al cordului este concav (inimă în formă de ciubotă).

· În 25% se evidenţiază arcul aortic pe dreapta.
3.5. Tetralogia Fallot cu absenţa valvei pulmonare
Radiologie: 

· Cîmpurile pulmonare sunt hiperaerate.
· Se pot observa segmente de atelectazie.
· Talia cordului este normală sau puţin dilatată.
· Segmentul AP este dilatat.
3.6. Atrezia valvei tricuspide = absenţa oricărei comunicări între atriul şi ventriculul drept.

Radiologie: 

· Vascularizaţia este de obicei scăzută.

· În formele asociate cu TVM desenul pulmonar este accentuat.

· Volumul cardiac este variabil, în funcţie de importanţa fluxului pulmonar: normal în flux pulmonar scăzut, crescut în formele cu hiperdebit pulmonar.

3.7. Boala Ebstein = implantarea joasă a cuspidelor valvei tricuspide de peretele ventricular drept, care în consecinţă duce la majorarea cavităţii AD şi reducerea esenţială a volumului VD.

Radiologie: 

· Circulaţia normală sau redusă.

· Inima în formă de minge de rugby exprimată prin dilatarea enormă a AD. 

· Structurile cardiace sunt plasate spre stînga.

3.8. Drenajul venos pulmonar aberant total = venele pulmonare se varsă direct sau printr-un colector comun, în venele sistemice supradiafragmatice.
Radiologie: 

· Aspectul inimii în formă de cifra 8 sau a omului de zăpadă.

· Segmentul de jos redă limitele cordului, iar cel de sus – imaginea colectorului.

· În formele cu obstrucţie semnificativă a venelor pulmonare cordul este normal şi cîmpurile pulmonare au aspect de stază venoasă.

· În forme fără obstrucţie talia cordului este extinsă spre dreapta (limitele stîngi sunt normale), se observă dilatarea AP.

