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GESTIONE DEL SOFFIO CARDIACO

M. Lombardi, S. Manieri, U. Vairo

La principale richiesta di consulenza cardiologi-
ca pediatrica & motivata dal riscontro di soffio car-
diaco .

La prevalenza di soffio cardiaco & differente a
seconda delle eta: nel periodo neonatale varia da
0,6 a 1,9% nati 2.3, mentre il soffio innocente & pre-
sente nel 32-75% dei soggetti con eta compresa tra
1 e 14 anni % 5. | soffi innocenti non sono comuni
in soggetti adulti con eta superiore a 35 anni, in as-
senza di condizioni ipercinetiche o deformita tora-
c'lche. E importante riconoscere i soffi innocenti al
f!ne di non formulare giudizi diagnostici azzardati
riguardanti cardiopatie inesistenti.

SOFFIO CARDIACO ORGANIC
O INNOCENTE? ©

Il soffio cardiaco non & una malattia. E un reper-
to acustico generato dalla vibrazione delle struttu-
re cardiache allorquando sono attraversate da un
flu:‘;so ematico turbolento . | soffi si distinguono
dai toni cardiaci per la maggiore frequenza (soffi:
80-600Hz; toni: 30-150Hz) e la maggiore durata
(>150 ms).

L’o_rigine dei soffi & riconducibile a tre principali
fattori, presenti singolarmente o in combinazione:
elevata velocita di flusso attraverso orifizi normali
0 anomali, flusso anterogrado attraverso un orifizio
irregolare o stenotico che si apre in un vaso o in
una cavita dilatata, flusso retrogrado o rigurgitante
attraverso una valvola insufficiente 7-9,

La maggior parte dei soffi cardiaci non & indi-
cativa di cardiopatia, ma pud essere correlata a un
incremento funzionale della velocita di flusso 10, In
altri casi il soffio cardiaco & riconducibile a una car-
diopatia 1.

Per una corretta interpretazione & opportu-
no eseguire |auscultazione cardiaca in ambiente

tranquillo e correlare il reperto ascoltatorio con gli
eventi del ciclo cardiaco. Per la caratterizzazione
diagnostica dei soffi, il tradizionale metodo di au-
scultazione si basa sulla distribuzione cronologica
(rapporto del soffio con il ciclo cardiaco), configu-

razione, sede, irradiazione, timbro, intensita e dura-
ta del soffio 7-11,

Distribuzione cronologica. — La localizzazione
all'interno del ciclo cardiaco esprime il momento in
cui il soffio si verifica 71", Facendo riferimento alle
fasi del ciclo cardiaco (Fig. 18.1), i soffi possono es-
sere suddivisi in 6 12;

— soffi sistolici, da eiezione ventricolare e da rigur-

gito, udibili tra il I tono (S1) e il Il tono (S2), a loro
volta suddivisibili in:

* olosistolici;
* protosistolici;
* mesosistolici;
* meso-telesistolici;
— soffi diastolici, da eiezione atriale, da rigurgito e
da riempimento ventricolare. Si ascoltano tra S2
e S1 e possono essere:
* protodiastolici;
* mesodiastolici;
* telediastolici o presistolici;
~ soffi sisto-diastolici o continui.

’52 s1 s2

’ {m- ”HH“* ..
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Figura 18.1 Cronologi i i i
81 gia dei soffi: A) mesodiastolico;
B) mesosistolico; C) protodiastolico; D) telediastolico: E)

continuo o sisto-diastolico; F) protosistoli -
: : stolico; i
stolico. P lico; G) telesi
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18 — Gestione del soffio cardiaco

vio), oppure attraverso una valvola .tricuspider nor-
male (es. difetto interatriale). Un sofflo meSOdIZ:lStOI-
lico o presistolico si ascolta spesso in sede apicale
nell'insufficienza aortica cronica grave.

_Tabella 18-I Corrispondenza tra focolai di ascoltazione e tipolo ia dei soffi cardiaci.
Soffi sistolici

‘Sede Sistolico
Area mitralica (apice) Soffio funzionale

Insufficienza valvolare mitralica
Soffio funzionale
Stenosi valvolare polmonare
- Difetto interatriale
Area aortica (Il spazio intercostale dx) Stenosi valvolare aortica
Area tricuspidale Insufficienza valvolare tricuspidale
(IV-V' SIS sulla linea margino-sternale) Soffio funzionale
——— - ° "4 Malgino-sternale) Softio funzion

Margine sternale inferiore sinistro
(IN-1V SIS)

_ 1 soffi olosistolici occupano l'intera sistole, |an|a.—1
no con S1 e terminano con 52,. senza pause tr;?f_l
soffio e i toni cardiaci (es. sofflg da grave insu i-
cienza delle valvole atrio-ventricolari). o

— I soffi protosistolici iniziano con S1 elte-:rmlnade“e
meta della sistole (es. soffio da msgfﬂcnenzda o’
valvole atrio-ventricolari di grado.lleye-mo. erato).

_ | soffi mesosistolici (sistolici da elez-lone).lnmann?
subito dopo S1 (quando la pressione intrave

Diastolico
Stenosi valvolare mitralica

Area polmonare (11 S[S) Ipertensione polmonare

. . ) Insufficienza valvolare polmonare
fase finale della diastole e continuano tipicamen

te fino a S1.

Insufficienza valvolare aortica

| i Stenosi valvolare tricuspidale
| soffi diastolici quasi sempre rappresentano ¢

dizioni patologiche e richiedono un’ulteriore vaiu-.
tazione cardiaca, cosi come la maggior parte dei

B

Difetto interventricolare
Soffio funzionale

tricolare & sufficientemente alta ‘da 'far agfr'[rf rls
valvole semilunari), raggiungono il picco lee'e,
sita a meta sistole (man mano che_ aumenta bEIVi
zione) e terminano prima di S?. .51 rilevano bre J
pause tra il soffio e i toni card.lam (es. flusso emaa
tico attraverso le valvole sem}lunarl): In presenz _
di valvole semilunari normali questi 59;:’| pos(s:S
no essere generati da un increr_nento dl‘ dl'J|ssto io;
nei casi di elevata gittata cardiaca o di dila eziz ‘
ne vascolare a valle della valvola), oppure Snz
maggiore trasmissione del suono attrave(rizci) e
parete toracica sottile. La magglor F_Jarte1 e s
innocenti dei bambini e dei giovani adulti & mt.
sosistolica e origina sia dal tratto di efflusso aorti-
olmonare. o
- Tzoi?ienfeso-telesistolici sono soffi IIG:’EVI o modle-
ratamente forti, iniziano nelia_rPesosflsto_le ote Z
sistole, hanno massima intensita ng!l ultima p:irn_
della sistole e terminano prima o in concomita
za di S2 (es. prolasso valvolare mitralico).

soffi diastolici

— 1 soffi protodiastolici iniziano in (.:onco.n:ltar;ﬁr;)—
subito dopo S2 (quando la pressione intrav s
colare scende al di sotto della pressione in i!ornte
arteria polmonare) senza alcupa pausa evi Oiee”e
e terminano prima di S1 (es. insufficienza

le semilunari).

ngf?i mesodiastolici iniziano poco dopo Sﬁ,.poisr-\
sono scomparire gradualmente oppure con u1reta-
un soffio telediastolico. Un esempio e rapprelsen |

to dal soffio da flusso turbolento attraverso T val-
vole atrio-ventricolari per la sproporzuonir re latxz
tra la grandezza dell'orifizio \falvoiare eil vo .umi_
di flusso diastolico. Cio si reahz;a ‘nella sten”c’>_5| _
tralica/tricuspidale. Altro esempio & dato d::;1 lnf:rz_
mento di flusso diastolico transvalvolare c |e 51t ro_
alizza nella grave insufficienza c?eHe valvole atri :
ventricolari. Soffio diastolico da iperqfflusso si pule
avere anche attraverso una valvola mitrale_norma

(es. difetto interventricolare o dotto arterioso per-

soffi continui.

soffi continui

continuano senza pausa fino a S2 e, anche se non
necessariamente, per tutta la dias'atole (sono per de-
finizione soffi vascolari, come il soffio da fistola
-venosa). '
artﬂs :zfﬁo continuo &, nella maggior parte dei
casi, causato dalla persistenga dts:l‘c'lottg arterioso.
| “doppi soffi” sono dist‘mg'mpih dai soffi conti-
nui in quanto, ben separati, si riscontrano |ne1 casi
in cui gli orifizi presentano una dop.pla alterazio-
ne (stenosi e insufficienza). Possono, 1n0ltre,_ess¢=;;g
presenti nei casi di shunt sinistro-destro con insuffi-
cienza polmonare da dilatazione.

- . e
Configurazione (o forma). - E determinata dall'in-

tensita del soffio nel tempo. Si dlstipguono: .

_ soffio d’intensita crescente, se diventa progressi-
vamente pil forte; '

_ soffio d’intensita decrescente, se diventa pro-

ressivamente pit debole; _

- foffio d'intensita crescente-decrescente (configu-
razione a diamante), se dapprima aumenta pol
diminuisce d’intensita; .

— soffio piatto (a plateau), se presenta la stessa in
tensita per tutta la sua durata.

Sede. — E il focolaio di massima intensita del sof
fio cardiaco (Tab. 18-1).

Irradiazione. — E la possibilita di percepire.un
soffio a una certa distanza dal punto di massimi
intensita.

Timbro. — E la qualita di un soffio che pud essers
aspro, rude, pigolante, musicale, dolce, sibilante.
’

Intensita. — Si misura in scala crescente da 1 i

: .. - - . 15
6 sesti secondo la classificazione di Levine ™ dul
1933 (Tab. 18-II) e non & necessariamente correliala

Linea emiclaveare (1] SIS)

Collo Soffio venoso

Pervieta del dotto arterioso

Pervieta del dotto arterioso

Stenosi valvolare aortica

Dorso (interscapolo-vertebrale)
Stenosi valvolari

Stenosi valvolare_Bolmonare
Coartazione aortica

Stenosi polmonari periferiche

Tabella 18-11

Graduazione dei soffi cardiaci secondo
Levine,

Snfﬁoi Caratteristiche

- ——'_.—_‘ii_ﬁ———.v‘
Igrado  Molto debole, auscultabile dopo attenta ri-

cerca, hon udito in tutte le posizioni, non
fremito

Il grado  Lieve, auscultabile appena si appoggia lo ste-
toscopio sul torace, non fremito

Il grado  Moderatamente forte intensita, non fremito

IV grado  Forte intensita, fremito presente

Vgrado  Molto forte, rilevabile con lo stetoscopio leg-
germente sollevato dal torace, con fremito
Edromame s e ———

Vigrado Estremamente intenso, udito anche con lo

stetoscopio distaccato dal torace, con fremito

Alla gravita della malattia. La percezione di un sof-
Mo di intensita 1/6 richiede silenzio assoluto e orec-
o molto allenato, un soffio di 6/6 & udibile anche
Mz stetoscopio. Tipicamente i soffi cardiaci di in-
M uguale o superiore a 4/6 sono accompagnati
Miliemito precordiale e sono sinonimo di cardio-
I, o differenza dei soffi di intensita <3/6.

Alscultazione cardiaca dinamica. — L'attenta
Wtliltazione durante cambiamenti dinamici del-

Wiinamica cardiaca spesso consente di dedurre
Hiietta origine e il significato di un soffio cardia-
WU Vinterpretazione dell'origine dei soffi pud
Wi facilitata attuando alcune semplici manovre
liloglche o farmacologiche, atte a modificare le
Sllnrstiche morfologiche dei soffi:
Wpinazione: I'intensity dei soffi che originano
Mills sezioni di destra generalmente aumenta

con l'inspirazione, quelli di sinistra solitamente
sono pil forti durante I'espirazione. Nella pratica
clinica si ricerca I'eventuale variazione di inten-
sita del soffio intanto che il paziente trattiene il
respiro per alcuni secondi. Si prosegue Iascolta-
zione per 10 cicli cardiaci dopo la ripresa della
normale attivita respiratoria e si valuta la moda-
litd di ripristino delle caratteristiche iniziali del
soffio: i soffi che originano nelle sezioni destre
del cuore ritornano all’intensity basale rapida-
mente a differenza dei soffi che originano nelle
sezioni cardiache di sinistra. Anche i soffi funzio-
nali variano d’intensita con il ciclo respiratorio;

— manovra di Valsalva: la maggior parte dei soffi
di solito diminuisce di lunghezza e di intensita
a eccezione del soffio sistolico da cardiomiopa-
tia ipertrofica, che di solito diviene pit intenso,
e di quello da prolasso valvolare mitralico, che
diviene piti lungo e spesso pit intenso. Dopo la
fase di rilasciamento della manovra di Valsalva i
soffi delle sezioni cardiache di destra tendono a
tornare all’intensita basale piti precocemente ri-
spetto ai soffi di sinistra;

— esercizio: i soffi generati dal flusso ematico attra-

verso valvole normali od ostruite diventano pil
forti sia con I'esercizio isotonico che con quel-
lo isometrico (handgrip); i soffi da insufficienza
mitralica, difetto interventricolare e insufficienza
-aortica si intensificano con I'esercizio isometrico;

— cambiamenti posturali: in ortostatismo la maggior

parte dei soffi si attenua, a eccezione del soffio
da cardiomiopatia ipertrofica, che diventa pil
forte, e quello da prolasso valvolare mitralico, che

307




CARDIOLOGIA PEDIATRICA

si allunga e spesso si intensifica. Con il rapido ac-
covacciamento la maggior parte dei soffi diventa
pits intensa, quelli da cardiomiopatia ipertrofica
e da prolasso valvolare mitralico sono di solito
pits lievi e possono scomparire. Il sollevamento
passivo delle gambe solitamente genera gli stessi
risultati del rapido accovacciamento. Il cambia-
mento posturale & utile per differenziare il soffio
innocente da quello patologico. La maggior parte
dei soffi patologici varia poco d'intensita, o non
varia affatto, cambiando la postura;

occlusione arteriosa transitoria: la transitoria
compressione esterna di entrambi gli arti supe-
riori mediante insufflazione bilaterale del ma-
nicotto di 20 mmHg oltre il picco di pressione
sistolica incrementa il soffio da insufficienza mi-
tralica, difetto interventricolare e insufficienza
aortica ma non i soffi da altre cause;

test farmacologici: attualmente sono poco o
nulla usati. Dopo inalazione di nitrito di amile,
durante I'ipotensione relativa iniziale, i soffi da
insufficienza mitralica, difetto interventricolare e
insufficienza aortica si attenuano, mentre i soffi
da stenosi aortica si intensificano a causa dell’in-
crementata gittata cardiaca; nella fase pit tardi-
va della tachicardia i soffi da stenosi mitralica e
delle lesioni del cuore destro si accentuano. La
risposta nel prolasso valvolare mitralico & spes-
so bifasica (prima lieve poi pili forte rispetto al
controllo).

soffi innocenti, fisiologici,
relativi e organici

| soffi innocenti o normali sono soffi innocui, non
associati ad alterazioni strutturali o fisiologiche.

I soffi fisiologici sono generati da disturbi della
fisiologia circolatoria (es. condizioni ipercinetiche
quali anemia, febbre, tireotossicosi ecc.).

I soffi organici sono dovuti ad anomalie cardia-
che strutturali.

| soffi relativi non sono prodotti da anomalie
strutturali delle valvole o da comunicazioni ano-
male, ma ad esempio da dilatazione delle cavita
cardiache in assenza di valvulopatia. E il caso del
soffio olosistolico puntale da insufficienza mitrali-
ca, secondaria a dilatazione del ventricolo sinistro
o del soffio olosistolico parasternale sinistro o Xi-
foideo da insufficienza tricuspidale, secondaria a
dilatazione del ventricolo destro. | soffi relativi, a
differenza dei soffi organici, tendono a scomparire
in seguito a un‘appropriata terapia o comunque al
ripristino della normale volumetria cardiaca.

La classificazione dei soffi cardiaci basata sulla
suddivisione in soffi da eiezione e da rigurgito ne
facilita I'interpretazione.

Soffi da eiezione

_ Sistolici (stenosi aortica, stenosi polmonare, difet-
to interatriale, tetralogia di Fallot).

— Diastolici (stenosi mitralica, stenosi tricuspidale,
riempimento ventricolare rapido).

Soffi da rigurgito

_ Sistolici (insufficienza mitralica, insufficienza tri-
cuspidale, difetto interventricolare).
Diastolici (insufficienza aortica, insufficienza
polmonare).
Continui (dotto arterioso pervio, fistola artero-
venosa, finestra aorto-polmonare, rottura seno di
Valsalva).

Caratteristiche del soffio innocente

Il soffio innocente & dovuto a vibrazioni del mu-
scolo cardiaco, & privo di alcun significato patologi-
co, non si associa ad alterazioni cardiache o extra-
cardiache sia anatomiche che funzionali.

In pazienti asintomatici le caratteristiche dei soffi

innocenti, senza significato funzionale, rispettano i
seguenti criteri: soffio di grado 1-2/6 di intensita, rile-
vabile sul bordo sternale sinistro, con un pattern da
eiezione sistolico (proto- o proto-mesosistolico) che
non aumenta di intensita con la manovra di Valsalva
o con il passaggio dallaccovacciamento alla postura
eretta. Il Il tono presenta normali variazioni respira-
torie, non sono presenti toni aggiunti o soffi anomali,
non c’e evidenza di ipertrofia o dilatazione ventrico-
lare 18. | soffi innocenti sono dolci e di timbro musi-
cale, non sono mai accompagnati da fremito, non si
irradiano 2, risentono dei cambiamenti di posizione,
sono meglio udibili in posizione supina, si percepi-
scono soprattutto dopo sforzo o in corso di febbre.
Essi variano molto da un esame all‘altro e non si as-
sociano mai ai classici segni di cardiopatia. Il soffio
innocente pud essere apprezzato su tutti i classici
focolai di auscultazione in sede anteriore toracica
(Fig. 18.2) ma, nel piccolo paziente, pud essere fi-
levato e ben apprezzato anche nelle regioni laterall
del torace e posteriormente '°. Le cause possono es-
sere cardiache, ma anche e soprattutto vascolari. La
diagnosi di soffio innocente si pone con la semplice
auscultazione. Lecocardiografia non & indicata.

Il 90% dei soffi innocenti scompare verso i 10-14
anni, il restante 10% persistera anche in eta adulta
conservando il suo carattere di benignita; non sara
necessario seguire nel tempo tali soffi:

18 — Gestione del soffio cardiaco

Figura 18.2 Sedi di ascoltazione dei soffi innocenti
1) Soffio venoso (confluenza delle vv. giugulare, succlavia
e innominata nella vena cava superiore); 2) soffio basale
di eiezione (alla giunzione tra ventricolo destro e arte-
ria polmonare); 3) stenosi funzionale dei rami polmonari;
4) soffio di Still (alla giunzione tra ventricolo sinistro e
a’orta); 5) rumore da flusso sistemico (alla giunzione tra
I'arco aortico e i vasi brachiocefalici).

soffio venoso (confluenza delle vv. giugulare, suc-
clavia e innominata nella vena cava superiore);
soffio basale di eiezione (alla giunzione tra ven-
tricolo destro e arteria polmonare);

stenosi funzionale dei rami polmonari;

soffio di Still (alla giunzione tra ventricolo sinistro
e aorta);

rumore da flusso sistemico (alla giunzione tra
I'arco aortico e i vasi brachiocefalici).

TIPI DI SOFFI INNOCENTI

Soffio innocente nel neonato

Soffio da “stenosi relativa” dei rami polmonari,
Ha sede nella regione parasternale sinistra alta, al
dorso e talvolta all'ascella. Si ascolta in quanto, su-
h.il(.) dopo la nascita, le arterie polmonari destra e
Sinistra, per qualche settimana, sono proporzional-
mente piu piccole del tronco comune ed emergo-
no ad angolo acuto. E un soffio piti frequente nel
jrematuro, compare alla chiusura del dotto arterio-
%0 %0, scompare all'eta “corretta” di 3 mesi 2!, ma
pud persistere anche fino all‘anno di eta 22. ’

Soffio innocente nel bambino

- Soffio di Still o vibratorio.

- Soffio da flusso polmonare.

- Soffio arterioso sopraclavicolare.
- Ronzio venoso o venous hum.

Soffio di Still o vibratorio. Si ascolta nella porzio-
ne inferiore della linea margino-sternale sinistra e
all'apice, in corrispondenza della connessione tra
ventricolo sinistro e aorta. E dovuto a vibrazione
delle semilunari o delle pareti ventricolari o di cor-
de tendinee aberranti. E pill intenso in posizione su-
pina, diminuisce in ortostatismo e in inspirazione.
Si ascolta piti frequentemente frai 2 e i 6 anni.

.‘Sofﬁo eiettivo polmonare. - E il soffio innocente
pi frequente. Si ascolta meglio sul margine supe-
riore sinistro dello sterno. Origina alla connessione
tra ventricolo destro e arteria polmonare. £ dovu-
to alla turbolenza del sangue nel tratto di efflusso
e tronco dell'arteria polmonare. Si ascolta meglio
dopo sforzo, in posizione supina, si modifica fino
a scomparire in posizione seduta, & molto comune
in corso di anemia o rialzo termico e nei soggetti
con pectus excavatum, schiena diritta e cifoscoliosi.

Puo essere presente nell'infanzia, nell'adolescenza
e nei giovani adulti.

Soffio arterioso sopraclavicolare. — E dovuto ad
accelerazione del flusso ematico all'origine dei vasi
epia?ortici durante la protosistole. Si ascolta sia in
posizione supina che seduta, al di sopra delle clavi-
c_ole, si irradia al collo, diminuisce o scompare con
F’.lperestensione delle spalle o comprimendo larte-
ria succlavia omolaterale. Pud insorgere nell’infan-
Zia o nei giovani adulti.

. Ronzio venoso o venous hum. - E un soffio con-
tinuo. Si ascolta alla base del cuore, sulla paraste-
nale destra in alto e al collo (soprattutto a destra).
E dovuto al flusso ematico turbolento diretto dalle
vene giugulari, relativamente collassate, alle vene
intratoraciche, pit distese. Si apprezza meglio in
posizione seduta. E accentuato dalla rotazione con-
trolaterale del capo e negli stati di alta gittata. Si ri-
duce o scompare nel decubito supino o con lo spo-
stamento posteriore della testa o quando si esercita
una delicata pressione sulle vene giugulari alla base
del collo o con la manovra di Valsalva.

Soffio carotideo. — E dovuto alla turbolenza di
flusso nella biforcazione carotidea.
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Soffio cardiopolmonare. — E prodotto dalla com-
pressione della lingula polmonare sulla parete toracica
anteriore. Si ascolta meglio lungo il bordo destro dello
sterno in posizione seduta, durante lieve inspirazione.
Scompare in espirazione o inspirazione forzata.

Soffio mammario. — E un soffio sistolico o conti-
nuo ascoltabile tra il secondo e il sesto spazio inter-
costale sinistro in circa il 20% delle donne nel se-
condo o terzo trimestre di gravidanza. Pud persiste-
re anche dopo il parto per un periodo di 2-3 mesi.

soffio cardiaco funzionale

Soffio cardiaco innocente non & sinonimo di sof-
fio cardiaco funzionale. Il termine funzionale indica
un soffio non associato ad anomalie strutturali del
cuore. E un soffio da mettere in relazione alla fun-
zione e al lavoro cardiaco, compare negli stati di
aumentata gittata cardiaca (ansia, anemia, febbre,
tireotossicosi, gravidanza, esercizio) o in particolari
anomalie della costituzione fisica come pectus ex-
cavatum e sindrome della schiena diritta per perdi-
ta della normale cifosi dorsale.

soffio cardiaco organico
I soffi organici sono causati da anomalie cardia-
che strutturali.

Difetto interatriale. — Il soffio diastolico da iperaf-
flusso transtricuspidale si accompagna a un soffio
di eiezione sistolico polmonare, secondario all'iper-
afflusso polmonare e rilevabile sulla linea paraster-
nale al Il spazio intercostale sinistro (Fig. 18.3). I
tono presenta uno sdoppiamento ampio e “fisso”
(non muta con le fasi del respiro). Le piccole comu-
nicazioni interatriali usualmente non generano soffi
o alterazioni dei toni cardiaci.

Difetto interventricolare. — 1l soffio compare po-
chi giomni dopo la nascita, quando diminuiscono
le resistenze polmonari. E tipicamente olosistolico,

I

Figura 18.3 Difetto interatriale.

di intensita 2-4/6, a volte rude, a volte musicale. Si
ascolta sulla linea parasternale al 1lI-IV SIS. 1l soffio
pud essere proto-mesosistolico negli ampi difetti
interventricolari in relazione con il grado di iper-
afflusso polmonare. E accompagnato da un soffio
da iperafflusso transmitralico (Fig. 18.4). Il Il tono &
variabilmente sdoppiato, con la componente polmo-
nare accentuata in caso di aumentata pressione in
arteria polmonare. E palpabile un fremito sistolico al
mesocardio.

Pervieta del dotto arterioso. — E caratterizzato da
un soffio continuo in regione sottoclaveare sinistra,
con massima intensita sul I SIS (Fig. 18.5). Il soffio
& prevalentemente sistolico quando il dotto & ampio
e le pressioni-resistenze polmonari sono elevate. Si
accompagna a iperafflusso transmitralico se lo shunt
sinistro-destro & importante. La componente polmo-
nare del Il tono & accentuata e si ascolta un click
polmonare a causa della rapida distensione del vaso.

Stenosi aortica valvolare. — E caratterizzata da un
soffio di eiezione mesosistolico sul focolaio aortico,
irradiato al collo, talora alla punta, preceduto da un

| Figura 18.4 Difet-
| to interventricolare.

Figura 18.5 Dotto arterioso pervio.

click sistolico. Il 1l tono & normale o ridotto, talora
presenta uno sdoppiamento paradosso.

Coartazione aortica. — La coartazione aortica
isolata pud presentare soffi sistolici, soffi diastolici
e continui, ma pud anche non essere associata a
nessun tipo di soffio. Il | tono & normale, il Il tono
pud mostrare uno sdoppiamento paradosso in caso
di notevole ipertensione. Il soffio sistolico & mesote-
lesistolico, d’intensita moderata, prevalente in sede
interscapolo-vertebrale sinistra. Talvolta si ascolta
un click protosistolico per la concomitante presenza
di valvola aortica bicuspide o di stenosi aortica. Nel
10% circa dei casi & presente un soffio sistolico api-
cale da insufficienza mitralica. Nelle forme serrate
il soffio presenta anche una componente diastolica
ascoltabile come rumore quasi continuo sul dorso.

Stenosi polmonare valvolare. — E caratteristico un
soffio sistolico in crescendo-decrescendo, di inten-
sita 2-4/6, sull'area polmonare. Nelle forme lievi-
moderate & presente un click sistolico. Il Il tono &
sdoppiato e la componente polmonare del Il tono
ridotta in relazione alla gravita della stenosi.

Tetralogia di Fallot. — A differenza della steno-
si valvolare polmonare, il soffio sistolico eiettivo
sull'area polmonare nella tetralogia di Fallot si asso-
cia a un Il tono unico e non si accompagna al click.

Chi gestisce il soffio cardiaco?

INQUADRAMENTO CLINICO
DEL PAZIENTE CON SOFFIO CARDIACO

Il primo obiettivo nell'inquadramento diagnosti-
co di un “soffio” & che il pediatra distingua tra pa-
tologia e normalita. La corretta discriminazione tra
soffio innocente e soffio patologico di solito si pud
stabilire integrando i caratteristici riscontri di cia-
scun soffio con le informazioni ottenute dalla storia
clinica e dai concomitanti riscontri fisici, sia cardia-
ci che non cardiaci 23 senza far ricorso a ulteriori
e costosi esami addizionali 2. Nel dubbio di soffio
cardiaco patologico si impone una valutazione spe-
cialistica da parte del cardiologo pediatra.
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Paziente
gia noto

Curare la

Sintomi sospetti di
patologia acuta

cardiopatia

Rivalutazione del
soffio dopo la
guarigione e _ |
. Problemi pediatrici Sospetta
generali cardiopatia

Ricovero

Rivalutazione del Cardiologo
soffio dopo la pediatra
guarigione

Figura 18.6 Algoritmo per la gestione del
congenita o quadro malformativo generale.

soffio cardiaco. * Episodio di ALTE o familiarita per SIDS e/o cardioopatia
* Anamnesi positiva per ALTE, malattia di Kawasaki e/o reumatismo arti-

colare acuto o familiarita per SIDS, sindrome di Marfan, cardiopatie congenite, artropatie o connettiviti.

e presenza di problematiche pediatriche di or-
dine generale, & indicata la rivalutazione suc-
cessiva per la diagnosi differenziale tra soffio
innocente/funzionale e difetto interatriale. An-
che in questo caso la consulenza cardiologica
pediatrica non & urgente;

in caso di soffio cardiaco non valutato e un
pregresso episodio di Apparent Life Threa-

Infant Death Sindrome (SIDS) e/o cardiopatia
congenita o presenza di un quadro malforma-
tivo generale, la consulenza cardiologica pe-
diatrica € richiesta con urgenza e commisu-
rata alla restante obiettivita cardiovascolare;
in caso di soffio cardiaco non inquadrato e
sintomi sospetti per grave patologia cardiova-
scolare & richiesto il ricovero urgente;

tening Event (ALTE) o familiarita per Sudden

- paziente con soffio cardiaco verosimilmente in-
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nocente e prima visita di bilancio di salute di un

bambino oltre I'anno di vita con soffio cardiaco:

» se I'anamnesi & positiva per pregresse ALTE,
malattia di Kawasaki e/o reumatismo artico-
lare acuto o familiarita per SIDS, sindrome di
Marfan, cardiopatie congenite, artropatie o
connettiviti, & richiesto 'accertamento cardio-
logico;
in assenza di eventi e/o sintomi associati &
giustificato I'inquadramento clinico del pa-
ziente con eventuale valutazione cardiologica
pediatrica finalizzata a escludere una cardio-
patia acquisita, un difetto interatriale, una car-
diopatia congenita misconosciuta.

Se con la visita cardiologica e l'elettrocardio-
gramma il cardiologo pediatra classifica come “in-
nocente” un soffio cardiaco, non vi & indicazione
ad approfondimenti diagnostici 25-28.

Un recente articolo dimostra che la storia clini-
ca associata con 'esame obbiettivo & accurata nel-
la maggioranza dei casi nel discriminare i bambini
con cuore sano da quelli con cardiopatia. Possono
perd esserci rari casi di falsi negativi 2°.

Nell'impostare l'iter diagnostico-terapeutico &
necessario che la cardiopatia sia diagnosticata sen-
za “medicalizzare” il paziente. In un sistema sani-
tario nazionale improntato su una logica costo/be-
neficio, nell'ottica di una limitazione delle risorse
disponibili & fondamentale applicare il principio
dell'appropriatezza di prescrizioni, identificando le
procedure inappropriate e quindi recuperando le ri-
sorse senza limitare |'efficacia dell’assistenza sanita-
ria. Ogni esame pertanto deve essere prescritto solo
se riesce ad aggiungere informazioni utili al proces-
so di decision making.

Vari test cardiaci sono invasivi e non possono
essere necessari ai fini di una sicura diagnosi in
caso di “soffio dubbio”. Lecocardiografia & parti-
colarmente utile a questo proposito 3. Si tratta di
un esame non invasivo, rapido, privo di rischi, dai
costi relativamente contenuti e oggi relativamente
disponibile. Fornisce una diagnosi accurata in pa-
zienti con altri riscontri fisici anomali cosi come in
pazienti con riscontri clinici ambigui. E opportuno
sottolineare che minimi o lievi rigurgiti valvolari fi-
siologici si riscontrano con tecniche di color-flow in
una larga percentuale di soggetti giovani sani, a li-
vello di normali valvole tricuspide o polmonare e in
una percentuale variabile ma pili bassa di soggetti,
a livello di valvole normali delle sezioni di sinistra
(soprattutto la valvola mitrale) 3137,

In considerazione della minore incidenza di er-
rori & necessario eseguire la diagnosi di cardiopatia
congenita in un laboratorio di ecocardiografia pe-
diatrica piuttosto che in un laboratorio di ecocar-
diografia delladulto 38.

Ottenuta la diagnosi il pediatra potra aver parte
attiva nel follow-up del paziente anche cardiopa-
tico, seguendone la stabilita clinica sulla base dej
medesimi parametri clinico-anamnestici finora de-
scritti. In tal modo sara anche possibile dilazionare
le visite specialistiche di controllo.

Strategia per valutare i soffi cardiaci:
I'ecocardiogramma & indispensabile?

L'ecocardiografia color-Doppler non & necessa-
ria per tutti i pazienti con soffio cardiaco e di solitg
aggiunge poche ma costose informazioni nella va-
lutazione dei pazienti asintomatici pill giovani con
soffi mesosistolici di grado 1-2/6 ma con riscontrj
fisici altrimenti normali. Allaltro estremo dello spet-
tro vi sono rari pazienti con soffi cardiaci per i qualj
I'ecocardiografia transtoracica potrebbe non essere
sufficiente alla completezza diagnostica. In quest;
casi sono a volte necessarie ulteriori procedure dia-
gnostiche (es. TEE, cateterismo cardiaco, TC, RMN),

Nonostante la sua validita, l'ecocardiografia nop
dovrebbe mai sostituire I'esame fisico cardiovasco.
lare basale.

Quando eseguire I'ecocardiogramma
nel neonato

Spesso l'esecuzione dell'ecocardiogramma na-
sce dall’esigenza di un supporto diagnostico per
il pediatra o per il cardiologo pediatra, per impl;.
cazioni medico-legali, talora per sedare Iansj;
del genitore 9. E da notare che un soffio cardiaco
& presente in circa lo 0,6-1,9% dei neonati (vej
capitolo 2), ma solo nel 50% dei casi & associatg
a una cardiopatia. Vi sono d’altra parte cardiopa-
tie neonatali anche gravi che non sono associate 3
soffio. In assenza di altri segni clinici, nel neonatq
I'ecocardiogramma & consigliabile quando, nellg
screening per cardiopatia congenita mediante py|-
sossimetria, la saturazione di ossigeno transcutanea
€ <90% e per saturazioni di O, comprese tra 90-
95% in due misurazioni (specificita 99,95%, sens;.
bilita 60%) 40-42.

Cosa consigliano le linee guida

Nello schema sottostante sono riportate le ingj.

cazioni all'esecuzione dell'ecocardiogramma sy||;

base delle caratteristiche del “soffio cardiaco” 31
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. soffio sistolico:
mesosistolico di grado <2
e asintomatico o senza riscontri associati —
stop diagnostica
e sintomatico o con altri segni di cardiopatia
— eco
protosistolico, mesosistolico di grado >3, telesi-
stolico, olosistolico — eco
. diastolico — eco
. continuo —> eco
. continuo da ronzio venoso, soffio mammario
della gravidanza — stop diagnostica.

Nelle nuove linee guida sulla gestione delle car-
diopatie valvolari pubblicate dall’American Heart As-
sociation e 'American College of Cardiology in colla-
borazione con altre due importanti societa (Society
of Thoracic Surgeons of Cardiovascular Anesthesiolo-
gists e Society for Cardiovascular Angiography) sono
enunciate alcune indicazioni sui principi generali da
seguire nella valutazione di un paziente con soffio
cardiaco. Le indicazioni del’ACC/AHA 2008 all'eco-
cardiografia sono raggruppate in tre classi3':

- Classe 1:

e l'ecocardiogramma & raccomandato nei pa-

zienti asintomatici con soffi diastolici, conti-
nui, olosistolici, telesistolici, soffi associati a
click d’eiezione, oppure soffi che si irradiano
al collo o alla spalla;
l'ecocardiogramma & raccomandato nei pa-
zienti con soffi cardiaci e sintomi o segni di
scompenso cardiaco, ischemia/infarto miocar-
dico, sincope, tromboembolie, endocardite in-
fettiva, o altri indici di cardiopatia strutturale;
I'ecocardiogramma & raccomandato nei pa-
zienti asintomatici con soffi di lll grado o soffi
sistolici piu intensi.

- Classe 2:

o l'ecocardiogramma pud essere utile nella valu-
tazione di pazienti asintomatici con soffi asso-
ciati ad altri riscontri cardiaci fisici anomali o
soffi associati a un ECG o un Rx torace anomali;
I'ecocardiogramma pud essere utile in pazien-
ti i cui segni e/o sintomi sono probabilmente
non cardiaci in origine, ma in cui la compo-
nente cardiaca non pud essere esclusa con la
valutazione standard.

- Classe 3:

¢ l'ecocardiogramma non & raccomandato nei
pazienti con soffio mesosistolico di Il grado o
pit lieve, identificato come innocente o fun-
zionale da un osservatore esperto.

L'ecocardiografia non & un esame di screening da
effettuare nella popolazione asintomatica non sele-
zionata. In assenza di particolari sospetti diagnostici
poche sono le situazioni in cui pud essere racco-
mandabile 'esecuzione dell'esame, al fine di identi-
ficare i soggetti con malformazioni o patologie che,
pur essendo completamente asintomatiche e non
limitando la tolleranza allo sforzo, possono essere
accompagnate da un rischio di complicanze anche
gravi durante la pratica sportiva. La Commissione
congiunta ANMCO, SIC, ANCE, GIRC e SIEC*,
usando come riferimento bibliografico principale
la classificazione dell'apposita task force dellACC/
AHA del 1997 44, stabilisce che |'esecuzione del-
I'ecocardiogramma & appropriata nelle seguenti ca-
tegorie di soggetti senza cardiopatia nota *:

- Classe I:

« soggetti con storia familiare di malattia cardio-
vascolare trasmessa geneticamente (cardio-
miopatia ipertrofica, Marfan ecc.);

e pazienti candidati a chemioterapia o comun-
que esposti ad agenti cardiotossici;

* soggetti potenziali donatori per il trapianto.

— Classe II:

* soggetti giovani che svolgono attivita sportiva
a livello agonistico, al fine di identificare mal-
formazioni o patologie che, pur essendo com-
pletamente asintomatiche e non limitando la
tolleranza allo sforzo, si possono associare a
complicanze anche gravi durante la pratica
sportiva;
pazienti con malattia sistemica che pud inte-
ressare il cuore;
soggetti asintomatici con BBD, BBS o con
BAV di Il e lll grado.

— Classe IlI:
* popolazione generale.

CONCLUSIONI

Nel 1967 Bergman e Stamm hanno coniato la
definizione di “non malattia cardiaca” per richia-
mare l'attenzione sul fatto che ad alcuni bambini
perfettamente sani venivano ingiustamente vietate
le normali attivita a casa e a scuola in quanto rite-
nuti cardiopatici 4648, La popolazione a rischio di
“non malattia cardiaca” & pili numerosa di quella
affetta da cardiopatia organica.

Il soffio innocente comporta il rischio peculiare
di “non malattia cardiaca” per la erronea convin-
zione che il soffio sia assimilabile alle cardiopatie
dell’adulto 46 47. 49,50, per il timore che sara necessa-
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ria la terapia (50% dei casi) o un intervento (30%),
che si dovra limitare l'attivita sportiva (40%), che
vi sia rischio di morte (13%) o che la malattia sia
ereditaria (20%). Nel 7% dei casi persiste ansia an-
che dopo la diagnosi di soffio innocente 1. Il livello
di ansia residua & inversamente proporzionale agli
anni di esperienza e alla forza di rassicurazione dei
medici. Ne deriva che “nel caso di soffi innocenti

la

vera malattia & spesso la mente dei genitori, del

bambino o del medico di riferimento” 39.

Concludiamo, pertanto, riaffermando che:

la diagnosi di soffio innocente si pone con la
semplice auscultazione;

in caso di soffio innocente bisogna tranquilliz-
zare i genitori evitando inutili e dispendiosi con-
trolli 52 53 affermando, con autorevolezza, che
non esiste alcuna alterazione anatomica a carico
del cuore e non sara necessario pertanto seguire
nel tempo un soffio assolutamente innocuo;

in caso di soffio dubbio & giustificato inviare il
bambino dal cardiologo pediatra 54, ma non &
corretto richiedere I'ecocardiografia 35 56;

la decisione di inviare il bambino dal cardiologo
pediatra dipende da:

* impressione clinica (“innocente” o patologico);
¢ componente ansiosa dei genitori;

* sicurezza del pediatra;

* possibilita di avviare il bambino al follow-up;
se il cardiologo pediatra ha dubbi eseguira I'eco-
cardiografia;

I'ecocardiografia di routine non & indicata.
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CUORE E MALATTIE REUM
ATICHE
DEL BAMBINO E DELLADOLESCENTE

F. Zulian

L .
a maggior parte delle patologie reumatologiche

Sﬁg;:;:h:a r}zj@ presentare manifestazioni o com-
D I’mtere‘r’slovascolan. Nella maggior parte dei
i) malattiaaltmlento Cafd.la(ljo consegue l'esordio
v [a, alora pero | smFomn cardiaci posso-

e prima rpamfes_tamone 1,
e preilggntc? diagnostlcg dovra necessaria-
re in considerazione le varie strutture

cardiache: pericardi i i
e ache.. pericardio, miocardio, endocardio/val-
€ arterie coronarie (Tab. 19-I).

gamma REUMATOLOGICHE
BAMBINO E DELUADOLESCENTE

CON PREVALENTE |N
E
DEL eRi A TERESSAMENTO

Tr i i
. eadlﬁ'”\’farle patologie reumatologiche del bambi-
elladolescente quelle che coinvolgono pre-

_Tabella 19.]

llltEIessam i p u comuni malattie I'eu]“ai (h d e
C lovasc Ia e e" i i e ae
dascolare n e pi i i
ento ald 1 I 1 | "’

fgrenzi_almente il pericardio sono l'artrite idiopatica
glovanrle (AIG) di tipo sistemico (o morbo di Still)
il lupus eritematoso sistemico (LES), le pericarditi ri-

correnti e, in parte, il reumatismo articol
| : are
(RAA) (Fig. 19.1). e

Agrtrite. idiopatica giovanile (AIG)
sistemica o morbo di STILL

.L’AIG sistemica & caratterizzata da febbre inter-
mittente, della durata di almeno due settimane
rlleva-ta_ quotidianamente in almeno tre giorni con:
secutivi e accompagnata da uno o piti dei seguen-
ti segni: rash evanescente localizzato prevalente-
mente al tronco e alle estremita, in concomitanza
dellg puntata febbrile, color salmone e molto fuga-
ce, hn'foadenomegalia generalizzata, epatospleno-
megalia e sierosite (pericardite e/o pleurite). Linte-
ressamento articolare all’inizio pud essere modesto

g e ilci:_di Miocardio  Endocardio VASI Aspetti clinici peculiari
AlGsistemica Smiuaitennch e S L L
LES oo + = - Febbre intermittente
+ E Astenia
— Rash a farfalla
Sclerosi sistemica T Febbricola
L i E - Fenomeno di R d
N 1 aynau
RAA —_— Indurimento cute
o =% +++ - Febbre
romi autoinfiammatorie Artrite migrante
ereditarie (FMF/TRAPS) + * - = Febbre ricorrente Rash
- Mialgie
Panarterite nodosa —— : Artrite
Malattia di - e SR .o A 2]
i Takayasu - " tir _ Modull dolent
_— o - +++ Astenia -
Malattia di Kawasaki . e — Asimmetria polsi periferici
= ot Febbre, Rash
o Mucosite
Sindrome di Cogan — ___Linfadenopatia
b = 5 ++ ++ Vertigini )
Slndrome di Churg Staes—————— = __lperemia oculare
- - ++ Asma grave ricorrente
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