Capitolul V
APARATUL CARDIOVASCULAR

Imaginea radiologicd a cordului si a vaselor mari se datoreste,
pe de o parte, structurii morfologice a acestora, iar pe de alta parte,
continutului lor—sangele. Aceste elemente si mai ales cel de al doilea,
absorb radiatii X in cantitate suficienta pentru a expune o imagine
calitativa pe ecran sau pe filmul radiologic.

Se pune problema dacd examenul radiologic este util in domeniul
afectiunilor cardiovasculare si, daca este util, In ce masura? La
aceastd problema se impune un raspuns judicios.

Examenul radiologic se considera util §i valoros, dar el nu este
decat o veriga din lantul metodelor de investigatie a aparatului car-
diovascular. Alaturi de examenul fizic de electrocardiografie,
examenul radiologic furnizeaza o serie de elemente, indeosebi In
ceea ce priveste marimea si forma cordului, precum si modificarile
patologice ale aortei si arterei pulmonare.

Exista situatii in care examenul radiologic are o valoare decisiva,
uneori examenul fizic nu aratd nimic deosebit, pe cand examenul cu
razele X indica modificari patologice grave.

Metode de explorare radiologica a aparatului
cardiovascular

Cunoasterea posibilitatilor examenului radiologic si a
simptomatologiei pe care o poate evidentia este obligatorie atit pentru
medicul internist, cit si pentru chirurg.

Tehnicile, care ne stau la dispozitie in prezent, sunt foarte multe si
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de valoare practica inegala. Pe langd radioscopie, teleradiografie,
kimografie si tomografie in ultimul timp au mai intrat in uz
angiocardiografia, diferite vasografii (aortografia, diverse flebo- si
arteriografii, coronarografia), urmarirea radiologica a cateterului int-
racardiac, radiocinematografia, sonografia cordului, metode radio-
nuclide de explorare a cordului si vaselor mari.

Radioscopia reprezintd elementul fundamental al examenului
radiologic cardiovascular. Executatd corect §i complet in incidente si
pozitii variate, ea oferd o serie de date deosebit de importante,
Principalele avantaje ale acestui procedeu constau in faptul ci ¢l
permite: '

— o reprezentare plasticd, spatiald a cordului in ansamblu si a
cavitatilor lui izolate datorité posibilitdtii de examen intr-un numar de
planuri practic nelimitat;

— obtinerea relatiilor asupra eventualelor elemente anormale de
la nivelul cordului si vaselor mari;

—observarea proceselor in fazele respiratiei sau in schimbarile
de pozitii ale corpului.

In majoritatea cazurilor, examenul radioscopic bine efectuat ofera
toate elementele morfologice si dinamice necesare diagnosticului.
Principalul lui dezavantaj este ca, practicandu-se cu distanta focar —
ecran micd (cu tubul la 70 cm pand la bolnav), da o imagine marita si
deformatd a organelor mediastinale.

Teleradiografiaexecutatd cu o distantd focar — film de
circa 2 m, la care proiectia conica a razelor X devine practic paraleld,
permite obtinerea unei imagini foarte apropiate de dimensiunile reale
ale cordului si vaselor mari.

Principalul avantaj al radiografiei este faptul ca ea permite
urmdrirea in evolutie a unei afectiuni.

Roentgenkimografiareprezintd un mijloc de inregistrare
graficd obiectivd a migcdrilor cardiace.

Principiul tehnic. Elementul esential este placa radioopacd in
care sunt tdiate mai multe despicaturi orizontale cu latimea de 0,5—
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{ mm, dispuse la distante variabile (de obicei 12 mm). Placa opaca
(grila) este agezatd intre pacient si film, focarul gasindu-se in urma
pacientului. . RE ] -

Daci am executa o radiografie prin grila nefixatd, am obtine o
serie de linii opace, corespunzatoare despicaturilor, care prin unire
ar permite reconstituirea conturului cardiac (fig. 85a).
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Fig. 85. Schema realizirii imaginii kimografice.

Dacé dupd asa o expunere am cobori foarte putin grila gi am
executa din nou examenul, am obtine o noua serie de linii, situate
sub primele, dar de dimensiuni diferite de acestea, deoarece am
surprinde cordul in alt moment al evolutiei sale (fig. 85b). In realitate,
in timpul executirii kimografiei, grila se misca continuu de sus in jos
(in timpul expunerii lungi, 2,5-3,5 s), pdna cand acopera complet
distanta dintre doua despicaturi. In felul acesta se obtine un numar
mare de linii, care se contopesc intr-o imagine unicd a cordului,
imagine care prezintd marginal nigte dintaturi (crosete), expresie a
proceselor de contractie si destindere, in diferite momente, ale
umbrei mediane (fig. 85¢).

Angiocardiografiaconstdin opacifierea cavitétilor
cordului si vaselor principale prin injectarea unei substante de con-
trast iodate (de obicei in concentratie de 70%), pe calea unei vene
brahiale in timp de 1-2 s, in cantitate totald de circa 1 cm? kg/corp.
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Tehnica implica un sistem de injectare rapidi, sub presiune,
substantei de contrast. Imediat dupa inceperea injectirij se executj
o serie de radiografii, la intervale de maxim o secunda, esalonate
pe o perioada de aproximativ 6-9 secunde. Aparatele moderne
permit efectuarea in dous planuri perpendiculare a mai mult de 10
imagini pe secunda. 4

La aproximativ o secundi de la inceperea injectarii substantej
de contrast, venele mari, prin care aceasta este transportata sp)rc
cord, {nclusiv cava supcrioara, sunt contrastate $1apar opace (fig.
86a). In secundele a doua siatreiase formeazidextro grama,
adica se opacifiazi progresiv atriul si ventriculul drept, apoi artera
pulrponaré (fig. 86 b, ¢, d).

Intre secundele a treia si a cincea, vasele pulmonare se
contrasteaza pand la periferie, fiind posibila reprezentarea ramificatiilor
lor caracteristice (fig. 86 ¢, T

Dupa 610 sccunde de la inceputul injectarii, se opacifiaza
cordul stang, obtinemdeci lev o grama, maiputin evidenta, din

Fig. 86. Angiocardiograma (schema):
a-f-dextrograma; g, h — levograma.
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cauza dilutiei in sénge a substantei de contrast, in timpul circulatiei
intrapulmonare. Levograma permite cvidentierea cavitdtilor stangi,
apozitiei si intinderii lor, a modificirilor de volum in sistoli sidiastola.
Este bine reprezentatd si aorta toracica pe toati intinderea ei
(fig. 86 g, h).

Deoarece angiocardiografia implica conditii tehnice, chirurgicale
si radiologice destul de complicate si pentru ci nu este lipsita de
anumite riscuri, domeniul ei de aplicare se restrange la anumite indicatii,
dintre care cea mai importanta este, desigur, investi gatia preoperatorie
a unor afectiuni congenitale, unde este deseori de neinlocuit.

Vasografiile. Aortografia permite reprezentarea
aortei prin opacifierea ei cu substanti de contrast.

Modul de injectare a substantei iodate depinde de portiunea
de aorta, imprcuna cu ramurile respective, ce urmeazi si fie
examinate. Astfel, aceasta se poate face:

1) retrograd, printr-o arterd femurali sau brahiali;

2) in aorta toracicd sau abdominali prin punctie.

Arteriografiile seobtin prin opacifierea ramurilor
arteriale dupd punctia arterei respective si introducerea, intr-un ritm
constant, a substantei de contrast.

Flebografiareprezinti un grup de numeroase tehnici
radiochirurgicale care diferd intre cle dupa cantitatea de substanti
radioopaci introdusa, dupi concentratia acesteia si dupa timpul de
injectare. Se foloseste:

a) tehnica indirectd, cu introducerea substantei de contrast in-
tra arterial si efectuarea radiografiei in momentul cand aceasta a
ajuns in vene;

b) tehnica directd, cu injectarea intravenoasa a substantei,
urmdrindu-se opacifierea ascendenti sau descendenti a vasului. O
variantd a acestei tehnici este introducerea substantei de contrast
pe cale intramedulara, prin injectarea ei in spongioasa.
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Metode radionuclide de cercetare in cardiologie si
angiologie

Determinarea timpului de circulatie

Principiul constd in inregistrarea primei unde de radioactivitate
care apare in diverse sectoare ale circulatiei dupa injectareai.v. a
unui element radioactiv.

Bolnavului, aflat in decubit dorsal, i se aplicd un contor de
scintilatie in sectorul vascular, al carui timp de circulatie dorim sa-i
determinim. Astfel, pentru obtinerea timpului brat-inima se aplica
contorul in spatiul al I1l-lea intercostal stang, la 5 cm in afara marginii
sternului; pentru membrele inferioare — pe talpd; pentru bratul opus
— pe plica cotului; pentru carotidd — la nivelul sinusului caroti-
dian etc.

Contorul de scintilatie este cuplat cu un dispozitiv de inregistrare
care inscrie momentul trecerii radioactivitatii in segmentul respectiv.
Se injecteazi rapid intravenos 0,37 MBq de RISA, diluata in
0,5 ml ser fiziologic.

La oamenii sinitosi, in repaus, timpul de circulatie este:

— brat-brat — 15 secunde;

— brat-picior — 12-16 secunde;

—brat-inima stdnga — 8-10 secunde;

— brat-carotida — 1015 secunde.

in unele cazuri patologice aceste cifre sunt modificate. Astfel
in boala hipertonica, timpul de circulatie brat-brat este marit peste
15—20 de secunde in functie de gradul de evolutie al afectiunii.

in arteritele membrelor inferioare, timpul de circulatie brat-picior
este marit si depinde de gradul de obliterare.

Proba timpului de circulatie cu izotopi radioactivi se foloseste
si la aprecierea eficacitatii unor tratamente instituite in bolile cardio-
vasculare.
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Determinarea volumului sanguin activ circulant

Variatiile volumului sangelui activ circulant constituie un subiect
de studiu, atat pentru chirurgi, ct si pentru internisti. Problema
prezinta importanta practicd pentru diagnostic, pronostic si trata-
ment. Determinarea volumului sdngelui activ circulant se bazeaza
pe un principiu bine cunoscut in fizica si chimie, numit principiul
dilutiei.

in cazul dat diluantul necunoscut este considerat sdngele
circulant in care s-a adaugat o anumita cantitate de trasor. Con-
centratia finald a trasorului in sange este deci proportionald indirect
si ireversibil cu a diluantului (sangele circulant). Se utilizeaza trasori
care marcheaza fie celulele rosii cu *"Tc, °'Cr, fie proteinele
plasmatice cu 1317, 125] %¥mTc. Cand se determind unul dintre volu-
me, plasmatic sau globular, obtinerea volumului sanguin total este
posibild prin raportarea lui la valoarea hematocritului.

Determinarea volumului plasmatic cu RISA

Se pregiteste o solutie standard de RISA — "'I, unde activi-
tatea de lucru a PRF e diluatd in 100 ml ser fiziologic. Standardul
este folosit pentru compararea radioactivitatii obtinute din sange,
cu cea injectatd, adicd pentru determinarea gradului de dilutie.

Din solutia initiald, strict i.v. este injectat continutul dozei
indicatoare alcatuita din ser fiziologic si 0,4-0,8 MBq RISA — P'1.
La aproximativ 10 minute de la injectare, timp considerat optim
pentru omogenizarea in circulatie, se recolteaza 10 ml singe din
bratul opus, cu seringa heparinizata. O parte din sdngele recoltat
este folosit pentru determinarea hematocritului, iar o altd parte
(5-6 ml) este centrifugati o perioadd de 10-15 minute; din plasma
supernatanta se ia cite 1 ml in tuburi speciale de numaratoare.

: Numaritoarea probelor de plasma si a probelor standard se face
1n contorul-put.

! Rezultatele misuritorilor efectuate se exprima in impulsuri pe
minut si pe ml, atit in proba standard, cat si in proba de plasma.
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Volumul plasmatic se calculeazi cu ajutorul preparatului RISA,
aplicand formula urmitoare:

imp/min/ml standard x 100
Volumul plasmatic =

imp/min/ml pentru plasma cercetata in ml

Pentru a calcula volumul sangelui integral, ne folosim de valorile
hematocritului corectat si urmitoarea formula:

volumul plasmatic (ml)

Volumul sanguin =
H- 091

unde H este factorul hematocritului sangelui venos; 0,91 — factorul
de corectie a hematocritului venos in functie de observatiile statistice
privind hematocritul somatic (general).

Valorile normale obtinute prin folosirea diverselor metode sunt
urmatoarele:

— volumul sanguin total variaza intre 57 si 72 ml/kg/corp;
— volumul plasmatic constituie 30-40 ml/kg/corp;
—hematocritul este de 44—46.

Metoda determindrii volumului sanguin prezinti interes pentru
evaluarea cantitétii de sdnge pierdut in hemoragii, precum si pentru
aprecierea dinamicii sectoarelor eritrocitar si plasmatic.

Radiocardiografia

Radiocardiografia se bazeaza pe principiul dilutiei intracardiace
a substantelor radioactive si pe inscrierea graficd a radioactivititii
precordiale.

Pentru efectuarea radiocardiografiei se foloseste un contor de
scintilatie bine colimat, cu un perete de plumb amplasat la o distanti
de 7 cm intre fanta de colimatie si cristalul de iodura de sodiu activat
cu taliu. Contorul este cuplat cu un integrator si acesta la un dispozitiv
de inregistrare liniara. Bolnavul se afl in decubit dorsal, iar contorul
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de scintilatie este plasat la nivelul celui de al IV-lea spatiu intercos-
tal, in dreptul liniei mediosternale, avand o pozitie perpendiculara
fata de stern si atingdnd piclea acestei regiuni la nivelul fantei de
colimatie.

Substanta radioactiva va fi diluatd in 2-3 ml ser fiziologic si
apoi va fiinjectatd rapid i.v. intr-un interval de 3 secunde. In medie
se injecteaza 0,4—1,0 MBq RISA — '] sau *Tc.

Paralel cu injectarea, functioneaza dispozitivul de inscriere amintit,
care, prin curbele Inregistrate, va exprima circulatia substantei radio-
active in compartimentele cardiace si in marile vase ce pleaca din
cavitatile inimii §1, in special, in artera pulmonara si in aortd. Curba
obtinutd incepe cu o parte rapidd, ascendenta, care corespunde
patrunderii substantei radioactive in ventriculul drept, si care atinge
un maximum la nivelul varfului B (fig. 87). Apoi se remarci o
descrestere dupd care urmeaza o noud crestere care corespunde
trecerii singelui in cavitatile stangi ale cordului (varful D). Partea usor
descendenta a curbei care urmeaza dupa varful B indica trecerea
sangelui din ventriculul drept in circulatia pulmonara. Dupa varful D,
curba prezintd o descrestere de tip exponential (pana la punctul E).

Analiza curbei permite o serie de concluzii privind starea
hemodinamicii la nivelul cavititilor inimii, debitul cardiac.

Debitul cardiac reprezinta cantitatea de sainge pompata de inima
intr-o unitate de timp. Metodele de determinare a debitului cardiac
se bazeaza pe principiul lui Fick, prin care se determin raportul
dintre consumul de oxigen si oxigenul arteriovenos sau pe principiul
dilutiei unui indicator injectat intravenos si masurat apoi in sangele
arterial.

Metoda cea mai convenabila atat din punctul de vedere al
pacientului, cat si al medicului reclama utilizarea unui trasor care se
injecteazi intravenos s1se urmdreste din exterior trecerea lui prin
inimi. {n aceasti metoda, ca si in alte metode de determinare a
debitului cardiac, esential este ca trasorul sa paraseasca incet
sangele. Din acest punct de vedere albumina — *'I este cel mai

165



frecvent folositd, mai cu seama cd ea permite determinarea simultana
a volumului sanguin.

Pentru misurarea debitului cardiac, bolnavul este asezat in
decubit dorsal. Contorul de scintilatie colimat este orientat cétre
baza inimii sau aorta ascendenta.

Inainte de efectuarea probei bolnavul trebuie cantarit si masurat
in indltime. Se injecteaz i.v., cat se poate de rapid, 0,8-1,0 MBq
de RISA, diluati in 0,2-0,3 ml ser fiziologic. Concomitent cu
injectarea i.v. se declangeaza dispozitivul de masuratoare si de
inscriere, ultimul avand o viteza de 16 cm/min. Inregistrarea se
efectueaza timp de 4560 s. Dupd aceasta se Intrerupe numaratoarea
si Inscrierea pentru o perioadd de 9-10 min. Urmeaza o noua
perioada de inscriere a radioactivitdtii timp de 5 minute, care
reprezintd concentratia finald de omogenitate a solutiei de albumina.
Viteza de derulare a hartiei de inscriere este de 16 cm/ora.

Prima curba inregistrata dupa injectarea i.v. de RISA, repre-
zintd fenomenul de dilutie izotopica cardiaca la nivelul ventriculului
stang (fig. 87, I).

Curba a doua, obtinuta prin inscrierea radioactivitatii precardiale
la 10 minute de la injectarea de RISA, indicd omogenizarea si
echilibrul proteinei radioactive in torentul circulator (fig 87, IT).

1l
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Fig. 87. Radiocardiograma.
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Aspectul acestor inregistrari permite determinarea debitului car-
diac cu ajutorul unor calcule matematice, care oferd o mare
exactitate, verificatd si pe cale experimentala.

Valorile normale ale debitului cardiac sunt de 5—7 litri/min, iar
ale debitului sistolic de 50-100 ml. Pentru a micsora dependenta
acestor indici de parametrii individuali ai corpului sunt folositi indicii
care indica raportul dintre debitul cardiac si suprafata corpului sau
debitul sistolic si aria corpului (indice cardiac si indice sistolic).
Valorile normale ale indicelui cardiac sunt de 3,5-4,5 litri/min/m?,
ale celui sistolic de 40-60 ml/m?. Folosind datele debitului cardiac
si ale tensiunii arteriale medii se calculeaza rezistenta generald peri-
fericd, care la indivizii normali este de 1100—1300 din/s/cm™.

In stenoza mitrald puri se observi ci debitul ventriculului sting
este scazut cu 20-30% fata de cifra normala.

In cordul pulmonar cronic compensat se remarca cresterea
debitului ventricular drept si, in acelasi timp, o crestere a timpului
de circulatie pulmonara.

In cazul hipertensiunii arteriale se observi cresterea debitului
sistolic in perioada compensarii cardiace si scdderea acestuia in
fazele de decompensare. _

Stenoza aortica se caracterizeaza printr-o reducere apreciabila
a debitului cardiac. Insuficienta aortica se traduce din acest punct
de vedere printr-o cregtere a debitului cardiac in fazele de com-
pensare.

Pericarditele cu lichid sau constrictive prezintd debitul cardiac
SC?Zut. Avem aceeasi situatie si in cazul miocarditelor de diverse
origini.

In insuficienta cardiacd, debitul scade, iar tendinta de adaptare
se face de obicei prin tahicardie, care nu asigurd in totalitate
necesitatea de oxigen ale tesuturilor. Masurarea debitului cardiac la
fmumite intervale de timp permite aprecierea eficacitatii tratamentului
mst%tuit. Astfel, cresterea acestui debit, realizat in special pe seama
eficientei de contractie, constituie un semn al eficacitatii terapeutice.
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Scintigrafia miocardului

Se cunosc doud grupe de PRF, menite si imagineze focarele
patologice ale miocardului. 2'T1, acumulandu-se in miocardul intact,
vizualizeaza leziunile ischemice ca zone de hipofixare a trasorului. Pe
cand pirofosfatul stanos marcat cu *"Tc, evidentiazi infarctul prin
hipercaptare inconjurat de tesutul limitrof normal. 2'T1 se introduce
intravenos avand doza de 37-74 MBq. Imaginile se obtin dupa 5-10
min i sunt folosite pentru a evidentia ischemia miocardica tranzitorie.,
La multi pacienti cu angini pectorald imaginea de perfuzie in repaus,
normal, este asemanatoare acelei obtinute la subiectul sinitos. Daci
Insd angina se induce prin efort apar anomalii ischemice pronuntate.
Disparitia partiald sau completa a anomaliei indica faptul ca tesutul
reparat devine ischemic tranzitoriu in timpul stresului, iar mentinerea
anomaliei ischemice sugereazi un tesut cicatrizat, slab iri gat.

Pirofosfatul de staniu marcat cu ®"Tc este injectat intravenos in
dozd de 370-600 MBq. Imaginile scintigrafice in incidentele
anterioard oblica, anterioard sting si laterald stanga sunt obtinute
la 15-60 minute de la administrare.

Pentru a confirma infarctul miocardic acut se efectueazi testul
cu pirofosfat care pune in evidenta simptomele specifice. Testul
efectuat in primele 12 ore dupi infarct este slab informativ. Primele
trei zile postinfarct constituie timpul optim de evidentiere.

Pirofosfatul de staniu—*"Tc se fixeazi la nivelul leziunii infarctice
in proportie de 10/1 fatd de miocardul normal, aproximativ aceeasi
proportic este retinuti la nivelul osului. Din studiile statistice rezulti
cd proportia infarct/ficat este de 6/1 si infarct/pulmon de 20/1.

Noi posibilititi in diagnosticul radionuclid al miocardului ne ofer
topograful radionuclid monofoton, bifoton sau pozitronic.

Tomoscintigramele obtinute cu ajutorul radionuclizilor care emit
pozitroni (''C, O, N) imagineazi miocardul intact destul de clar,
pe cand zonele de necroza aduc la aparitia diferitor defecte adecvate
infarctului.
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Ecocardiografia

Imaginile cordului obtinute prin asa tehnici ca radiografia,
angiografia izotopicd, tomografia computerizata, rezonanta magnetica
nucleara sunt imagini statice, ce prezintd inima sau cavititile ei ca
niste silucte. Ecocardiografia permite de a obtine atit imagini
dinamice, in migcare ale inimii, valvelor, peretilor, cavitdtilor si ale
vaselor mari, cét si spatiale in timp real, ce seamini cu anatomia
structurilor cardiace (fig. 88).

In prezent ultrasunetul se aplica in diagnosticul cardiologic prin
trei metode, si anume:

a) ecocardiografia unidimensionali in modul M (M—Eco);

Fig. 88. a — Ecocardiografie bidimensionali: 7 — ventriculul drept;
2 —ventriculul sting; 3 — aorta; 4 — atriul stang;
b—Ecografie unidimensionala: / — peretele anterior al cordului;
2 — ventriculul drept; 3 — aorta si valvele aortale; 4 — atriul stang.
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b) ecocardiografia bidimensionala (ecotomografia cardiaci);

¢) ecocardiografia cu efect Doppler.

Primele doud metode, inrudite intre ele, prezintd informatii
morfologice, iar cea de a treia permite aprecierea semicantitativi a
fluxului sanguin, furnizand astfel date complementare.

In practica examenului ecocardiografic utilizarea modului M sau
a tehnicii bidimensionale depinde de informatiile pe care dorim si le
aflam. Avantajele examenului bidimensional constau in obtinerea
imaginilor spatiale, ce se aseamina cu anatomia inimii. Astfel este
posibild vizualizarea concomitenta a celor 4 cavititi, forma lor,
orientarea anatomica reala a valvelor si a structurilor valvulare,
calcularea suprafetelor orificiilor valvulare si diagnosticul unor
malformatii vasculare complexe etc.

Inregistrarea simultani cu examenul Doppler, posibila astazi atat
cumodul M, cétsi cu modul bidimensional, in formd de emisie pulsativa
sau continud, contribuie la aprecierea calitativa si cantitativi a
regurgitarilor valvulare, la masurarea debitului cardiac si a gradientelor
transvalvulare. De exemplu, la un bolnav cu insuficientd aortica,
ecografia bidimensionala va aréta configuratia valvelor, morfologia
ventriculului sting, contractilitatea, ecografia unidimensionali va
masura exact diametrele ventriculului si a inelului aortic, va evidentia
flutterul valvei si va aprecia momentul de inchidere a valvei mitrale
fatd de varful undei R (ECG), iar examenul Doppler va confirma
diagnosticul si va putea grada regurgitatea. La un bolnav cu
pericarditd, examenul de rutind se va face in modul M, c4nd se pot
masura exact ecourile de separare a celor doud foite pericardice,
iar ecografia bidimensionala va arita distributia lichidului si
eventualele formatiuni atasate de pericard. Pentru aprecierea evolutiei
in timp a lichidului se va apela la masuratorile ecografiei unidimen-
sionale. La o cardiomiopatie hipertrofica, distributia hipertrofiei se
va aprecia prin ecografia bidimensionald, iar toate misuritorile,
inclusiv in timpul testelor farmacodinamice, se vor face in ecografia
unidimensionala.
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Asadar, ecocardiografia este o metodd neinvaziva ce pérn}ite
de a vizualiza structurile cardiace, de a masura dimensiunile c;avnéplor
si grosimea peretilor si oferd totodatd noi si variate date atit despre
structura, ct si despre functiile inimii.

Imaginea radiologica a cordului si a vaselor
mari normale

Inima trebuie examinati in complexul relatiilor anatomice,
dinamice si functionale, care o solidarizeaza cu intreg organismul
intr-un tot armonios.

Examenul radiologic al inimii (radioscopia, radiografia) se face,
atat din fata, cat si n pozitii oblice.

Pozitia de fata(frontald, postero-anterioard) permite sa
se studieze pozitia, forma si dimensiunile globale ale inimii si ale
vaselor mari, raporturile cu organele vecine, hilurile si vascularizatia
pulmonara. Pozitia postero-anterioard (PA) constd in asezarea
persoanei examinate cu fata ctre ecran sau film si cu spatele spre
tub. Inima in acest caz ocupd o pozitie oblica de sus in jos, dinapoi
inainte si de la dreapta spre stnga, fiind culcata pe diafragma.
Imaginea radiologicd a inimii nu poate fi separata de cea a vaselor
mari de la baza inimii care constituie pediculul ei-vascular, de aceea
totdeauna avem de fapt imaginea cardiovasculara.

' Imaginea cardiovasculara in pozitia anterioard este conturata in
dreapta de doud arcuri: a) superior, care corespunde aortei ascendente
si venei cave superioare; b) inferior, care corespunde atriului drept.

Conturul stang este format din 4 arcuri: 1) superior, butonul
aortic; 2) artera pulmonara; 3) urechiusa atriului stang; 4) arcul in-
ferior sting, format in mod normal de ventriculul stang (fig. 89).

Pozitiaoblicd anterioard dreaptd(OAD)se
obtine plecand de la pozitia anterioara si rotirea corpului spre
dreapta cu marginea dreaptd a toracelui lipita de ecran in asa fel ca
axul frontal al corpului si formeze cu ecranul un unghi de 45°. In
aceastd pozitie, pornind de la marginea dreapta a inimii i de sus in jos,
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Fig. 89. Proiectia cavitatii inimii in incidenta postero-anterioars.

in spatiul retrocardiac se pot examina: pediculul vascular (aorta
ascendenta), atriul stang si atriul drept, iar in spatiul retrosternal, de sus
in jos: aorta ascendentd, conul arterei pulmonare si ventriculul stang.
Este cea mai favorabila pozitie pentru studiul atriului sting prin vizualizarea
esofagului cu pastd baritatd. Pentru vizualizarea esofagului se
administreaza intern o lingurd de pasti baritatd densi. Atriul stang,
imprima pe esofagul baritat un adevarat mulaj cu aspect tipic (fig. 90).
Pozitiaoblicdanterioara stanga(OAS)se realizeazi
prin rotatia corpului cu 45°, cu marginea stngi a toracelui li pitde ecran.
in pozitia OAS in spatiul retrosternal, pornind de sus in Jjos, se
pot evidentia:

a) peretele anterior al aortei ascendente;
b) atriul drept;

¢) ventriculul drept;

iar in spatiul retrocardiac:

a) artera pulmonara stanga;

b) atriul stang;

c) ventriculul stang (fig. 91).

172

Fig. 90. Imaginea inimii in pozitie oblici anterioari dreapta (OAD).

Fig. 91.

Imaginea inimii in pozitie oblica anterioari stanga (OAS).
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Aspectul cordului in diferite stari fiziologice

Relatiile dintre cord si diafragma. Daca diafragma
este ridica, cordul sufera o miscare de rotatie, spre sanga, ocupand o
pozitie orizontald, cu varful inainte §i putin ridicat in sus. In anumite
cazuri, la copii si la femeile gravide in ultimele luni ale sarcinii, ridicarea
diafragmei realizeaza diverse modificiri din partea cordului care pot
imita configuratii patologice, cum ar fi cordul de configuratie mitrala.
Cand diafragma este coboratd, cordul apare aproape vertical §i separat
de diafragma, luand aspectul de cord “in picatura”.

Relatiile dintre cord si miscarile respira-
torii. In inspiratia profunda cordul ocupa o pozitie aproape de cea
verticald, iar in expiratia fortati — de cea orizontala. Volumul cordului
se poate de asemenea modifica in inspiratia fortatd, marindu-se o data
cu cresterea fluxului de sdnge spre el.

Cordul la copii.Lanou-nascutisilacopiii mici cordul apare
mare, fiind disproportional in raport cu dimensiunile ariilor pulmonare.
Arcul mijlociu care, in mod normal, este concav, la copiii mici este
rectiliniu sau bombat, schitind o configuratie mitrala.

Cordul la batrani semireste in diametrul transversal,
varful devine globulos, arcul aortic (butonul aortic) si marginea dreapta
(arcul superior drept) bombate.

Aspectul radiologic al afectiunii diferitelor cavitati
ale cordului

Afectarea ventriculului drept. Hipertrofia de re-
zistenti. Cele mai frecvente cauze tin de cresterea rezistentei in
calea sangelui pe care il propulseaza. Astfel, intdlnim asemenca
rezistente in afectiunile valvulei mitrale prin staza pulmonara
retrograda, in scleroemfizemul pulmonar, scleroza arterei pulmonare,
viciile congenitale. Datoritd acestei rezistente, ventriculul drept se
alungeste. Alungirea lui este opritd in partea de jos de diafragma s1
din aceasti cauzi se dezvoltd in sens cranial, impingénd conul arterei
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pulmonare si artera pulmonara. Ele la randul lor se bombeaza in
regiunea arcului mijlociu, modificdnd aspectul radiologic al cordului,
care din concav cum este in mod normal, devine rectiliniu sau con-
vex. La aceasta se adauga o rotatie a cordului spre stdnga care
accentueaza aspectul convex al atriului stang (fig. 92).

-
-

Fig. 92. Modificarea imaginii cordului prin dilatatie si hipertrofia de rezistentd
a ventriculului drept (a) si stang (b).

Alungirea initiala a cavitatii se explica prin afectarea cailor de
iegire a sangelui; marirea diametrului transversal se explicd acum
prin afectarea si a ciii de intrare a singelui. In aceasti situatie
ventriculul drept formeaza arcul inferior din dreapta prin impingerea
atriului drept inapoi si in sus, spre dreapta. In momentul aparitiei
insuficientei fibrei miocardice, dilatatia miogena, ventriculul drept
devine proeminent spre stinga si prin impingerea inapoi a
ventriculului sting participa la formarea arcului inferior din stanga.

Raspunsul arterei pulmonare este o dilatatie a acesteia si a
ramurilor sale.

Din punct de vedere radiologic hilurile apar mai mari §i prezinta
pulsatii sincrone cu sistola cardiaca.

Hipertrofia si dilatatia ventriculului drept prin umplere diastolicd
Creéscutd sunt mai rare si se intdlnesc in insuficienta valvulelor
Pulmonare, precum si a valvulelor orificiului atrioventricular drept.
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Afectarea ventriculului stang. Hipertrofia de rezis-
tenta se produce prin ingreunarea iesirii sangelui din ventriculul
stang in aorta sau prin cresterea rezistentei periferice. Se Intalneste
mai des in hipertensiunea arteriala, stenoza aortica, viciile congenitale.
In aceste cazuri, ventriculul stang se alungeste si deci se mareste
diametrul longitudinal. Arcul inferior sting marindu-se in lungime,
apare bombat. Butonul aortic devine proeminent.

Cand fibra miocardica devine insuficienta, apare dilatatia
miogeni. In acest caz, cordul suferd urmatoarele modificari: arcul
inferior sting se bombeaza transversal, iar varful cordului se
rotunjeste. Aorta se dilata si se alungeste.

Hipertrofia prin umplere diastolica crescu-
t a se intalneste 1n insuficienta aorticd, insuficienta mitrala, in unele
bradicardii si in timpul eforturilor mici de lunga durati. In aceste cazuri,
arcul inferior sting se alungeste, iar mai tarziu se bombeazi. In insuficienta
aortica se constata prezenta pulsatiilor ample la nivelul butonului aortic.

Modificarile de volum ale atriilor. Atriul
stang apare afectat de obicei in leziunile orificiului mitral, si
anume, in stenoza si insuficientd mitrala, vicii congenitale. Atriul
devine mai proeminent in urma dilatatiei de partea dreapta, depasind
marginea respectiva a cordului si dand aspectul unui dublu contur.
Aceasta iegire in relief, mai mare de obicei de partea dreapta a
atriului, este explicatd prin rezistenta pe care o opun, in calea
expansiunii atriului stang spre stanga, bronhiile principale si artera
pulmonara (fig. 93).

Marindu-se, atriul stang impinge esofagul spre dreapta si in
urmd, iar bronhia principald sting in sus. In acest caz bronhia capiti
un traiect orizontal.

Atriul drept. Modificarile acestuia se intalnesc, de obicei,
asociate cu dilatatia ventriculului drept.

Se constata modificari ale arcului superior drept prin dilatarca
venei cave superioare, alungirea si proeminenta arcului inferior drept,

-prin marirea de volum a atriului drept.
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Fig. 93. Aspecte realizate de prezenta atriului sting pe marginea dreaptd a
cordului: a — atriul sting marginal in regiunea superioara a arcului inferior
drept; b — dublu contur al marginii drepte; ¢ — contur biarcuat al arcului infe-
rior drept; d — atriul sting marginal pe toata intinderea arcului inferior drept.

Vasele pulmonare in stiri hemodinamice
neobisnuite

Buna vizibilitate radiologica a vaselor pulmonare si semnificatia
deosebitd care se acordd modificarilor acestora in conditii
patologice implica o analizd mai amanuntitd a aspectelor intalnite
in diverse stari hemodinamice.

1.Volumul redus al circulatiei pulmo-
nare atitin segmentul ei arterial (in cazul stenozelor si hipoplaziilor
de arterd pulmonara), cat si in cel venos (ca o consecintd a primului
fenomen), are ca urmare evidentierea imaginii unor hiluri mici gia
unui desen pulmonar sarac, reprezentat prin elemente inguste,
reduse numeric (fig. 94a).

2.Cresterea umplerii venoase, adica staza
pulmonar3, intalnita in prezenta unui obstacol in varsarea venelor
in atriul sting (mai ales in leziunile anatomice ale orificiului mitral),
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Fig. 94. Vase pulmonare in diferite stiri hemodinamice (schema):
a — vase pulmonare normale; b~ volumul redus al circulatiei pulmonare;
¢ —cresterea umplerii venoase. Liniile Kerley sunt indicate de sageata;
d —accentuarea umplerii cu singe a arterelor din mica circulatie — hiperemia;
e ~ hipertensiunea pulmonara.

prezintd un aspect radiologic particular: hilurile si desenul pulmonar
apar marite ca volum, de opacitate crescuti (fig. 94b). Edemul
din nucleul plamanului si transsudatul interstitial periferic determina
stergerea contururilor elementelor vasculare, iar constatarea pe
anumite portiuni a interstitiului perilobular cauzeazi aparitia unui
desen in retea la periferia cAmpurilor pulmonare. Staza limfatica
insotitoare poate produce ca aspect particular aparitia liniilor Ker-
ley, adica vizibilitatea pe anumite portiuni ale septurilor interlobu-
lare (fig. 94c).

3.Accentuareaumpleriicu singe a arte-
relordin mica circulatie realizeaza doua aspecte
particulare: hiperemia si hipertensiunea pulmonara.

Hiperemia exprima sporirea curentului circulator sanguin prin
arterele pulmonare (fig. 94d). In majoritatea cazurilor este
determinata de prezenta unui scurtcircuit arteriovenos, propriu unui
grup de afectiuni congenitale (duct arterial persistent, defecte de
sept etc.).

Elementul comun tuturor acestor stiri este o incircare de
umplere a ventriculului drept, care se traduce in segmentul arterial
al micii circulatii printr-o crestere a minut-volumului circulator. Ra-
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diologic se evidentiaza arter'e pulmonare de calibru cr.esc.utvpéxnlé
aproape de periferia cimpurilor pulmonare, care de obicei raméan
de aspect normal. : o

Imaginea radiologica a hipertensiunii pulmonare poate fi sintetizata
in urmatoarele modificari ale aspectului circulatiei pulmonare:

a) largirea arterelor pulmonare proximale (hiluri si artere lobare).
Masuratoarea arterei pulmonare descendente atinge in general valori
de peste 15 mm;

b) reducerea relativ brusca de calibru intre arterele pulmonare
lobare si cele segmentare, care sugereaza uneori o “amputare” a hilului
la nivelul sdu inferior. Acest aspect exprima ingustarea arterelor
cauzatd de cele mai multe ori de spasmul acestora;

c) ingustarea desenului pulmonar spre periferie (expresie a
aceluiasi proces amintit mai sus), care determind o accentuare a
transparentei pulmonare.

Leziunile valvulare ale cordului

In general, leziunile valvulare ale cordului modifica dinamica
circulatorie crednd fie rezistente crescute in golirea cavitdtilor, fie
umpleri diastolice anormale. In consecinti ele vor realiza imagini
radiologice corespunzatoare tulburérii hemodinamice existente.

In ordinea frecventei vor fi descrise afectiunile orificiilor mitral,
aortic si tricuspidian. La fiecare dintre acestea vor fi considerate
stenoza si insuficienta si vor fi amintite leziunile duble de insuficientd
$i stenoza, a caror simptomatologie reuneste manifestirile celor doua
afectiuni.

Stenoza mitrala

Este una dintre cele mai importante leziuni cardiace, ca frec-
venta de gravitate, iar in ultimul timp si ca obiectiv chirurgical.

Stenoza mitrala este realizatd de o diminuare a suprafetei
orificiului mitral, considerandu-se astfel un obstacol in trecerea
sangelui din atriul stang si ventriculul sting. Stenoza produce tulburari
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in circulatia sdngelui cand suprafata orificiului mitral scade de la
normalul de 4-6 cm? la 2 cm? sau 1,5 cm?. Existd deci o stenoza
mitrald din punct de vedere anatomic care n-are nici o repercusiune
asupra hemodinamicii, insa poate prezenta unele semne obiective la
examenul clinic.

Aspectul radiologic. Inmajoritatea cazurilor se
realizeaza o imagine caracteristica — configuratia mitrala (fig. 95),
definita prin:

1. Umplerea (rectitudinea sau proeminenta) golfului cardiac.

La aspectul particular al golfului cardiac contribuie:

a) marirea atriului stang, care se evidentiaza in regiunea inferioard
a golfului;

b) dilatarea arterei pulmonare (datorita hipertensiunii in segmentul
arterial al micii circulatii), care se determina in partea superioard a golfului.

2. Micsorarea sau disparitia butonului aortic. Modificarea
aspectului butonului aortic este conditionatd de umplerea redusa cu

Fig. 95. Stenoza mitrala. Umplerea golfului cardiac. Dublu contur la nivelul
arcului inferior drept datorita atriului stang dilatat. Hiluri accentuate.
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sange a vasului si de rotatia spre
stinga a cordului.

3. Aplatizarea si scurtarea
arcului inferior sting, care capata
un traiect vertical. Micsorarea
arcului inferior sting este
urmarea atrofiei, prin reducerea
functiei ventriculului stang.

4. Aparitia pe marginea
dreapt a atriului stAng marit. In
circa 50% din cazurile de
stenoza mitrala, atriul stang
devine vizibil pe marginea
dreapta, nu numai prin cresterea
lui de volum, ci si datorita rotatiei
spre stanga pe care o suferd
cordul.

Evidentierea unuia dintre
atriile stangi este cel mai impor-
tant semn radiologic in stabilirea
diagnosticului de stenoza mi-
trald. In pozitie oblica ante-
rioard dreapti, pentru a se
vedea deplasarea esofagului de
catre atriul stdng mirit se
adrr_linistreazé intern bolnavului P 218, et rmnbiars i serBiat D AT
PUfind pasti baritati (fig. 96). , "l g normet s metfics et

Modificarile circula;iei esofagului. Deplasarea esofagului de citre
pulmonare, staza retrograda si atl.‘iul stang in stenozi (h) si insuficienta
hipertensiunea, sunt totdeauna il ok
prezente in grade variabile.

Staza, element pasiv, consecutiv cresterii presiunii in venele
pulmonare datoritz barajului orificial mitral, se manifesti la inceput in
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regiunea hilurilor, apoi se extinde spre periferie. Cand hipertensiunea
venoasd pulmonara este excesiva se produce un edem interstitial.

Apar asa-numitele linii Kerley, dispuse orizontal, cu o grosime
de aproximativ 2 mm si o lungime de 2-2,5 cm, situate la baza, in
apropierea sinusului costofrenic. Ele se datoresc unei ingrosari a
septului interlobular de catre edemul interstitial.

Hipertensiunea pulmonard, reflexd, iar ulterior fixati anatomic prin
alterdrile vasculare si interstitiale, prezintd aspectul descris la capi-
tolul modificérilor circulatiei pulmonare.

Ecografic diagnosticul de stenoza mitrala se stabileste pe urmétoa-
rele semne: ingrosarea valvelor, migcarea paraleld a valvelor,
reducerea motilititii diastolice. In mod normal, valvele mitrale apar
ca doud ecouri fine, cu miscarea in diferite directii in diastola.
Ingrosarea valvelor se recunoaste prin ecouri liniare, de diferite grosimi,
uneori neregulate, ce pot aparea numai la o valvi sau la ambele.

Aprecierea formei geometrice a valvelor mitrale in diastold, poate
fi realizati folosind 2D—Eco. Aceastd metoda s-a dovedit a fi foarte
eficientd pentru estimarea gravitétii stenozei mitrale si in prezent este
utilizatd pe larg.

Insuficienta mitrala

Insuficienta mitrala este o tulburare caracteristica prin regur-
gitatia sdngelui din ventriculul stAng in atriu in timpul sistolei, datoriti
inchiderii incomplete a orificiului mitral.

Refluxul sistolic in atriul sting determina dilatatia de umplere a
acestuia. In acelasi timp, in diastold, ventriculul stang va fi incarcat
cu o cantitate sporita de sange atrial, suferind o dilatatie si hipertrofie
de umplere, ce afecteaza initial calea de intrare.

Examenul radiologic descoperd marirea de volum a cavititii
stangi. In pozitie frontal se observa conturul dublu al marginii drepte
dat de atriul sting mdrit. Daca mdrirea atriului sting se face si inspre
stdnga, segmentul trei (urechiusa atriului stdng) se va bomba pe
marginea stanga a inimii (fig. 97).
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Fig. 97. Insuficientd mitrald. Marirea de volum a atriului si ventriculului stang.
Dublu contur al marginii drepte dat de atriul staing marit.

Evidentierea unuia dintre atriile stangi dilatat este unul din prin-
cipalele semne radiologice, care permite de fapt stabilirea diagnosti-
cului. De aceea, in cazurile in care el nu este vizibil pe marginea
dreaptd, examenul in OAD cu esofag baritat este foarte important
(fig. 96¢). Ventriculul sting este alungit si mai bombat. Expansiunea
sistolica a atriului stAng prezenti la examenul radioscopic sau la
radiokimografie constituie un semn important (fig. 98).

Fig. 98. Insuficientd mitral. Expansiune sistolica a atriului sting
stabilitd la examenul radioscopic (schema).
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Ecocardiografic, afari de modificarile morfologice ale atriului
si ventriculului sting se poate determina existenta unei regurgitati
mitrale.

Cand trebuie precizate existenta sau lipsa insuficientei mitrale,
se recurge la angiocardiografie. Injectarea substantei de contrast in
ventriculul stang este urmati de opacifierea atriului stng, prin
regurgitatie mitrala.

Stenoza aortica

Este un viciu valvular, constituit de o stenozare a valvei aortice
care opune un obstacol la trecerea sangelui din ventriculul stang in
aorti. Hemodinamic se creeazd o incdrcare de rezistentd a
ventriculului sting, care afecteaza initial calea de iesire a acestuia.
Calea de intrare este afectatd mult mai tarziu, ca in toate formele
dilatatiei de rezistentd. Un element aproape constant este dilatatia
dinamica (ulterior fixatd anatomic) a aortei ascendente explicatd prin
actiunea de izbire a jetului de sdnge expediat cu forta de catre
ventriculul stang hipertrofic, prin orificiul ingustat. Cat timp dilatatia
ventriculului sting se limiteaza la calea de iesire, aspectul radiologic
se mentine in limite normale. Vom evidentia cel mult o rotunjire i o
alungire a arcului inferior stdng. Coafectarea cdii de intrare duce la
configuratie aortica — largirea cordului in sens transversal si adancirea
golfului inimii. Relativ frecventd este proeminenta benzii vasculare
in portiunea superioara a marginii drepte, care exprima dilatatia
aortei ascendente.

Kimografic, se evidentiaza pulsatii mai rare, mai lente, expresic
a pulsului tardiv si a prelungirii sistolei. ‘

Ecografic stenoza aortica se recunoaste prin ingrosarea mar-
cati a valvelor, deformarea si rigiditatea lor in miscarea sistolica. In
sistold, in mod normal, valva aortica are o miscare supla devenind
paraleld cu peretii aortei. in stenoza aortica valvele au miscare redusa
in sistold determinand astfel gradul stenozei.

M-Eco in stenoza aortici este deosebit de utild pentru apre-
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cierea gradului de hipertrofie ventriculara, a performantei sistolice
si diastolice a ventriculului stang, precum si a evolutiei acestor
parametri in timp.

Insuficienta valvulara aortica

inchiderea defectuoasi a valvulelor aortice in timpul diastolei
permite reluarea unei cantititi variabile de sdnge din aortd in
ventriculul sting. Aceastd valvulopatie este de obicei bine tolerata
un timp indelungat, permitdnd o activitate fizica uneori chiar
intensa.

in stadiul incipient de dilatatie purd a caii de iesire a ventri-
culului stang, imaginea radiologicd a cordului poate fi normala.
Uneori se evidentiazi o alungire $i 0 proeminenta a arcului inferior
stang, fard mirirea diametrului transversal al cordului.

Odati cu dilatarea ciii de intrare se realizeaza aspectul clasic
de configuratie aortici (fig. 99a). Largirea cdii de intrare duce la
largirea cordului in sens transversal si la rotunjirea puternicd a arcului
inferior stang, care poate ajunge uneori pand la peretele lateral
toracic. in OAS calea de intrare a ventriculului sting proemind mult
in spatiul retrocardiac, acoperind coloana vertebrala (fig. 99b).

Largirea dinamicd a aortei determind proeminenta butonului,
care contribuie la adancirea golfului cardiac. Foarte frecvent intélnim
si 0 largire a pediculului vascular, datoritd arcului superior drept
(aorta ascendentd). De asemenea, aorta descendentd datorita
dilatatiei poate deveni vizibila in golful cardiac.

Kimografia, ca de astfel si examenul radioscopic, evidentiaza
cresterea amplitudinii pulsatiilor la nivelul arcului ventriculului sting
(fig. 99¢).

Si mai caracteristice sunt crosetele care se evidentiaza la aorta,
in special la nivelul butonului, crogete care sunt deosebit de ample,
puténd depasi pe cele ale ventriculului.

Diagnosticul de insuficientd aortica M-Eco se bazeaza pe asa
semne indirecte ca: modificari ale valvei mitrale, incarcare de volum
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Fig. 99. Insuficienta valvulara
aortica. Configuratie aortica cauzata
de marirea apreciabild a ventriculului
stang (a), bine vizibila si in OAS (b),
largirea aortei. Kimograma (c) arata
pulsatii de amplitudine considerabil
crescutd la nivelul arcului ventricu-
lar sting, aortei ascendente si buto-
nului aortei.

a ventriculului stAng si uneori modificari nespecifice ale valvelor
aortice. Valva mitrald are modificari aproape patognomonice in
- insuficienta aorticd. Cea mai caracteristici si mai constantd
modificare este flutterul diastolic ce apare pe valva mitrali anterioara.
Flutterul se evidentiaza ca oscilatii de inalta frecventi, de dimensiuni
egale si fine. Aceste oscilatii sunt produse de jetul regurgitant din
aorta care loveste valva anterioara deschisi in aceste momente,
facand-o sa vibreze.

2D-Eco este utild in aprecierea etiologiei insuficientei aortice,
anumite forme etiologice avand un aspect ecocardiografic caracte-
ristic.
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Angiocardiografia stabileste o insuficientd aortica cand cateterul
introdus pe cale arteriald este impins retrograd pana ajunge in
portiunea initiald a aortei. Substanta de contrast injectata in aorta
deasupra valvelor sigmoidiene patrunde in ventriculul sting odata
cu regurgitarea sangelui.

Leziunile orificiului tricuspid

Aceste leziuni au o importanta practica redusa, deoarece sunt
relativ rare. Aproape totdeauna ele se asociaza cu leziuni endocardiace
mitrale sau aortice. Explorarea intracavitara i chirurgicala a aratat ca
aproximativ 10% din leziunile mitrale reumatice sunt insotite de stenoze
ale valvei tricuspide.

Insuficienta tricuspida este in marea majoritate a cazurilor
functionald prin dilatatia inelului valvei tricuspide. In cazurile de leziuni
organice ea insofeste de obicei o leziune mitrala de natura reumatica.
Formele pure sunt de cele mai multe ori congenitale. In cazurile
asociate (leziuni tricuspide si mitrale sau leziuni triorificiale), participarea

Fig. 100. Configuratie realizata de stenoza si insuficienta tricuspida.
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