unei componente tricuspide este marcatd de o marire apreciabili a
cordului drept, in special a atriului respectiv.

Nu existd semne radiologice tipice care sd permitd o diferentiere
precisa intre insuficienta si stenoza tricuspida.

In literatura e descris aga-numita “configuratie tricuspida”
(fig. 100) caracterizata prin:

— largirea, alungirea si rotunjirea arcului inferior drept, cu marire
spre dreapta a diametrului transversal al cordului;

— transparenta accentuata a campurilor pulmonare din cauza
reducerii curentului circulator;

—semne de staza in circulatia mare (dilatarea spre dreapta a
pediculului vascular, ridicarea hemodiafragmului drept).

Afectiunile cardiovasculare congenitale

Tehnica de explorare a inimii si vaselor mari a ficut mari
progrese care permit astazi un diagnostic precis in marea majoritate
a cazurilor de cardiopatie congenitala.

Clasificarea afectiunilor congenitale este dificild, mai ales daci
ea urmadreste scopuri practice, clinico-radiologice.

Clasificarea hemodinamica este edificatd pe existentd sau
absenta de scurtcircuite (sunturi), cat si pe forma suntului (arte-
riovenos sau venoarterial). Are si unele dezavantaje, dar totusi o
considerdm cea mai apropiata de practica radiologica. Mai utila
pentru practica de toate zilele este urmatoarea combinatie de
clasificari clinica si hemodinamica.

Anomalii fara sunt
a) Pozitii anormale ale inimii si vaselor mari (ectopii, dextrocardii,
anomalii ale arcului aortic);
b) Malformatii orificiale (stenoze, insuficiente, boala lui Ebstein);

¢) Malformatii ale vaselor mari (stenoza istmului aortic, anomalii
de implantare a venelor).
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Anomalii cu sunt

a) Arteriovenos (fara cianoza): comunicatia interatriala si
interventriculard, persistenta de canal arterial.

b) Venoarterial (cu cianozd): trilogia si tetralogia Fallot,
complexul Eisenmenger, transpozitii de diverse tipuri ale vaselor
mari.

Anomalii congenitale fara sunt

Malformatiile orificiale. Stenozele si insuficientele

orificiale de origine congenitald ale cordului nu difera in linii mari din
punct de vedere hemodinamic de cele dobandite (viciul mitral, aor-
tic si tricuspid). De aceea, in formele lor 51mple nu se vor deosebi
pe imaginea radiologica.

Stenoza arterei pulmonare se intalneste destul de
frecvent in afectiunile de natura congenitala, dar numai in 10% din
cazuri apare ca o manifestare izolata.

Incarcarea de rezistentd a ventriculului drept determind o
configuratie mitrald obignuitd, cu proeminentd puternica a trunchiului
arterei pulmonare, dar cu aspect normal al vaselor pulmonare.

Lipsa de mdrire a atriului stdng, lipsa dilatarii ramurilor arterei
pulmonare, permite excluderea unei stenoze mitrale.

Examenul Eco-Doppler este util la bolnavii cu stenoza pulmonara
atat pentru diagnosticul stenozei, cét si pentru aprecierea gradului
leziunii. Prin Eco-Doppler pulsativ se poate aprecia nivelul obstacolului
respectiv, daca el este valvular, supravalvular sau subvalvular.

Stenozaarculuiaortic (coarctatia aortel)
reprezintd dupa diverse statistici 8-14% din totalitatea anomaliilor
congenitale, fiind insotita in circa o treime din cazuri de alte vicil.

Anatomic este vorba de ingustarea, hipoplazia sau aplazia
regiunii istmice a aortei. Deci aorta descendentd, impreuna cu ra-
murile ei pentru jumatatea inferioara a corpului, este deconectata
(partial sau total) de la curentul circulator obisnuit. Se va realiza o
circulatie compensatorie prin vasele brahiocefalice si ramurile lor,
care stabilesc anastamoze cu ramurile aortei descendente (fig. 101).
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Fig. 101. Coarctatia aortej (stenoza arcului aortic).
Circulatie compensatorie (schems).

Principala cale de anastamoza porneste de la arterele mamare in-
terne (ramuri ale subclavicularelor) s pre arterele vertebrale,
intercostale si epigastrale (ramuri ale aortei descendente). In acest
fel, partea inferioari a corpului este irigata prin aceasti circulatie
colaterala, vizibili deseori Ja simpla inspectie a toracelyj.
Modificarea imaginii radiologice este
determinati de incircarea de rezistentd a ventricululyi stang si de
dezvoltarea circulatiei colaterale care duce prin dilatarea arterelor
intercostale la atrofii prin presiune ale marginilor inferioare ale
coastelor. Cordul este moderat marit spre stAnga, cu un arc inferior
stang alungit si proeminent realizand o configuratie aortic3,
In OAS aorta ascendentd este puternic dilatatd, uneori anevrismal.
M-Eco nu aduce elemente directe de diagnostic, dar evidentiazi
hipertrofia ventriculului stang si poate elimina alte cauze de hipertrofie
cum ar fi: stenoza aortica valvularsi sau cardiomiopatia hipertrofics,
2D-Eco poate vizualiza direct coarctatia, care apare ca o di-
minuare a diametruluj lumenului aortic, iar locy] coarctatiel se
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vizualizeaza ca 0 zona mai ecogena decat structurile din jur, datorita
tesutului de colagen mai bogat. Vasele de deasupra coarctatiei sunt
mai dilatate.

Anomalii congenitale cu sunt arteriovenos (fara cianozd)

Defectuldeseptatrial. Persistenta de foramen oval
(deschis in mod normal pana la cateva saptamani dupa nastqre) se
gaseste in 17-30% din totalitatea cazurilor supuse necropsiei s-i, in
general, nu prezinti nici o importanta practici, daci nu se asociaza
cu alte vicii congenitale sau dobandite. Numai defectele prin
persistenta unui ostium primum sau secundim pot fi considerate
ca veritabile malformatii in dezvoltarea septului si prezinti 8,3% din
viciile congenitale aparand izolat in circa 1/5 din cazuri. De obicei,
aceste defecte sunt mari (cu diametrul de 4 ¢m sau mai mult), astfel
incat au urmari importante hemodinamice prin crearea unui sunt stan-
ga-dreapta, care poate reprezenta 25-60% din volumul de sange
al atriului sting (fig. 102).

Fig. 102. Defect de sept atrial (schema).
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Astfel rezulta o incarcare de umplere a cordului drept, cu dilatarca
cavitatilor sale si a arborelui arterial pulmonar. Concomitent, se poate
observa uneori o reducere a debitului cordului stang. Cresterea
marcata de presiune in atriul drept poate inversa temporar suntul,
producand cianoza.

Radiologic imaginea cardiac apare mariti spre dreapta si stinga
(datorita deplasarii ventriculului stang spre stinga) in grade diferite
§1 prezintd o procminenti accentuati a arterei pulmonare. Sc
realizeaza deci o configuratie tricuspidi cu o mici dilatatie a atriului
stang. Forma cordului este putin caracteristici la copii, la care ia de

Hemodinamicrezultd un sunt Slénga—dréa}ptewl, datorita
diferentei de presiune dintre .ven_trlculc? (f]g. 103), si incarcarea de
umplere a ventriculului drept sia cufulaglel pulmcznare. Remtoarcereg
unei cantitati sporite de sange in cordul. sting va produce s
incdrcarea de umplere moderata a acestuia. Rareorl, crestf:r_ea
presiunii in cordul drept, mai ales in cazu} unel decompensari a
acestuia, determind inversarea suntului, deci cianoza. .

Radiologic,aspectul cordului este in unele cazuri norma!
sau prezintd o proeminenta discretd a artefel pulmﬁonare.' I'n cazuri
mai grave, cordul se dilata spre dreapta g1 spre stinga §i 1a un as-

pect mitral. Pulmonara poate fi puternic dilatata in formele cu defectul
I i a i i a direct
de sept situat sus, in care sdngele din ventrlcuhfl stuar‘lg trece
in aceasta arterd. Hilurile sunt in asemenea cazuri marite, iar desenul
pulmonar accentuat, cu aspect hiperemic.
Examenul in oblice aratd un ventricul drept mare, cu un con al

‘ ‘; obicei un aspect globulos cu un pedicul vascular scurt.

\‘ Hilurile sunt mult mérite, desenul pulmonar foarte accentuat, cu
caracter de hiperemie, subliniat de evidentierea kimografici a
pulsatiilor proprii.
| Examenul in oblice aratd un atriu i ventriculul drept marit, cu
i un con al pulmonarei puternic proeminent.

‘ ‘ Ventriculul sting apare mic, iar aorta de obicei in gusta.

I | 2D-Eco evidentiaza marirea cavitatilor drepte, locul defectului,
il dimensiunile lui si dilatarea arterei pulmonare. Ecografic defectul
I septului atrial apare ca o lipsi de substantd, ca o discontinuitate a
il ecoului liniar normal al septului atrial.

| Cateterismul arata o presiune crescuti in ventriculul drept si
artera pulmonara si, ceea ce este patognomonic, un grad de oxigenare
1 a sangelui mai mare in atriul drept dect in venele cave. Controlul
radiologic al cateterului oferi posibilitatea introducerii sondei prin
| defectul de sept in cordul sting si aorta. Angiocardiografia pune in
| | evidentd pe langd dextrograma obisnuiti o a doua, intarziata, .
| concomitentd cu levograma.

i

7 cava caud. «

P

Defectul de sept ventricular

In circa 27% din maladiile congenitale ale cordului existi o
comunicatie interventriculara, datoriti unui defect septal. Diametrul
orificiului anormal este variabil, de obicei nu depaseste insd 2-3 cm.

i

Fig. 103. Defect de sept ventricular (schema).
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pulmonarei proeminent. Cordul sting apare marit, iar aorta de obicei
ingusta.

2D-Eco este metoda care vizualizeaza direct defectul si
faciliteazd masurarea dimensiunilor acestuia.

Cateterismul stabileste un continut mai mare de oxigen in san-
gele din ventriculul drept fata de cel din atriul drept. Controlul ra-
diologic al cateterului indica posibilitatea introducerii sondei prin
defectul de sept in ventriculul stdng si aortd. Angiocardiografia
evidentiaza o dextrograma tardiva si incompleta (interesand numai
ventriculul drept), concomitentd cu levograma. Introducerea
selectiva a substantei de contrast in ventriculul sting evidentiaza
patrunderea ei in ventriculul drept.

Persistenta canalului arterial

Ductul lui Batall este o formatiune normala in viata intrauterina,
asigurdnd derivatia sangelui din artera pulmonara in aorta. Dupa
nagtere, hematoza pulmonara produsa in primele inspiratii determina
ocluzia functionald a ductului prin spasm. Obliteratia anatomic se
realizeaza in primele 3 luni, printr-un proces de involutie al carui rezultat
este transformarea ductului intr-un cordon fibros. Lipsa de involutie a
canalului arterial este 0 anomalie care dd modificari hemodinamice
importante si care reprezinta circa 11% din anomaliile congenitale.

Hemodinamic, se creeazd un sunt cu directia dinspre
aorta spre pulmonara (fig. 104), datorita diferentei de presiune dintre
cele doud vase, cu incédrcarea consecutiva a ventriculului drept.
Sporirea circuitului sanguin al circulatiei mici i reintoarcerea singelui
in cordul stang va duce la incarcarea de umplere a acestuia, mai
ales in cazul unui canal larg.

Imaginea radiologica frontala poate evidentia un cord de
dimensiuni normale. Numai un sunt mare sau interventia unei leziuni
miocardice duce la o dilatare transversald, in ambele sensuri.
Examenul in oblice aratd ventriculul drept marit, cu un con al
pulmonarei proeminent. Cordul stdng si aorta de obicei marite.
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Fig. 104. Persistenta canalului arterial (schema).

Artera pulmonara este proeminents, iar hilurile si desenul pulmonar
accentuat, cu caractere hiperemice. Pulsatiile ventriculului stAng si cele
ale aortei sunt de obicei crescute. Kimografia evidentiaza la nivelul
arcului pulmonarei crosete particulare “in treapta”, expresie a
destinderii suplimentare a arterei prin jetul de sdnge de ordine aortica.

M-Eco, in general, nu evidentiaza date utile pentru diagnosticul
persistentei canalului arterial, dar exclude eventual, unele afectiuni
caleziunile valvulare aortice, care pun uneori probleme de diag-
nostic diferential la auscultare si poate de asemenea ardta marimea
cavitatilor stangi.

2D-Eco este mult mai utild pentru diagnostic, deoarece poate
vizualiza direct canalul daci acesta este ceva mai larg. In cazul cand
Vizualizarea directd a canalului nu este posibild se apeleazi la
examenul Eco-Doppler pulsativ.

Angiocardiografia, dupi dextrograma obisnuiti, evidentiaza
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circulatia pulmonara opacifiata suplimentar in cursul levogramei.
Angiocardiograma in OAS permite stabilirea calibrului si formei
ductului necesare pentru practicarea interventiei operatorii.

Anomalii cu sunt venoarterial (cu cianozd)

Grupul cel mai mare de afectiuni cianogene este reprezentat
de transpozitiile arterelor mari, caracterizate prin torsiunea
vicioasd, incompletd, in cursul dezvoltarii cordului si vaselor mari,
a trunchiului bulbar.

Tetralogia Fallot

Este o anomalie destul de frecventa (cazurile de tetrada Fallot
tipica reprezintd 8,5% din totalul afectiunilor congenitale. Se mai
adaugd 3% cazuri cu atrezie de arterd pulmonari si 5% cu
asocierea unui defect de sept atrial — pentalogia Fallot), caracterizata
prin: defect de sept interventricular, aorta in dextropozitie, cu
emergenta pe acest defect (“calare pe defect”) si stenoza valvulara
a arterei pulmonare. Al patrulea element, dilatatia i hipertrofia
ventriculului drept este consecinta stirii hemodinamice realizate.

Tabloul clinic este dominat de cianoza determinati de amestecul
de singe venos si arterial in aorta la care contribuie si stenoza arterei
pulmonare. In circa 1/3 din cazuri cianoza se manifesti de la nastere,
dar de obicei ea se determind in primii 2 ani de viata.

Hemodinamic, principalele consecinte ale anomaliei sunt
suportate de ventriculul drept, care se dilata considerabil pentru a
invinge stenoza arterei pulmonare. Prezenta defectului de sept
ventricular, creeazd pentru ventriculul drept o cale suplimentar,
anormala, de evacuare prin aorta. De aceea, cind aceasti cale este
predominantd, sensul dilatatiei ventriculului drept va fi neobisnuit,
amintind pe cel al ciii de iesire a ventriculului stdng. Acest lucru
diferentiaza net tetralogia Fallot de restul dilatarilor de rezistenta
ale ventriculului drept si explica si configuratia particulari ce se rea-
lizeaza de cele mai multe ori.
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Imaginearadiologicaa corduluidepindededoué}
elemente fundamentale: gradul de stenoza al arterei pulmon'are si
radul de “Incélecare” a aortei peste ventriculul drept, la nivelul
defectului de sept. o
Stenoza pulmonari obligd cea mai mare parte a sangelui din
ventriculul drept sd ia calea aortei, prin defectul de sept (fig. 105).
Dezvoltarea acestei cdi de iesire determina dilatatia ventriculului in
sens transversal spre stdnga, dilatatie la care participa si alungirea
caii lui obignuite de intrare. Se realizeaza astfel o configuratie aortica,
cu un arc inferior stang mult dezvoltat spre stanga, cu varful cordului
rotunjit, situat deasupra diafragmei, asa-numitul “coeur en sabot”.
Configuratia este accentuatd de hipoplazia arterei pulmonare care
adanceste golful cardiac, precum si de pe pozitia dreaptd a aortei
ascendente, care determind convexitatea arcului superior drept.
Conditiile particulare de dezvoltare a ventriculului drept, care
deplaseaza posterior si insusi ventriculul sting, fac ca in OAS conturul
posterior al cordului sa fie proeminat mult, depasind coloana
vertebrala. In acest mod simularea unei dilatatii a ventriculului sting

Pulmo dex. Pulmo sin. &

Fig. 105. Tetralogia Fallot (schema).
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este in multe cazuri desavarsita. Hilurile foarte ingustate si desenul
pulmonar sirac realizeaza aspectul de oligemie descris la capitolul
modificarilor elementare.

Ecocardiografic, diagnosticul consti in evidentierea defectului sep-
tal ventricular, a originii aortei din ambii ventriculi si a stenozei
pulmonare.

Angiocardiografia evidentiaza opacifierea aortei in dextrogra-
mi, concomitent cu cea a vaselor pulmonare inguste, element decisiv
pentru diagnostic.

Afectiunile hemodinamice prin cauze extracardiace

Cordul hipertensiv.Indiferent de cauza care produce
cresterea presiunii arteriale in circulatia mare se va realiza intotdeauna
o imagine radiologicd asemanatoare a cordului, determinatd de
incarcarea de rezistentd a ventriculului stang.

in stadiul incipient de dilatatie purd a cdii de ieire a ventriculului
stAng, imaginea radiologici a cordului poate fi normala. Uneori se
evidentiazd o alungire i o proeminenta a arcului inferior stang, fara
mirirea diametrului transversal al cordului. In cazurile cand apare si
dilatatia cdii de intrare se realizeaza aspectul clasic de configuratic
aortica. Largirea ciii de intrare duce la largirea cordului in sens
transversal si la rotunjirea arcului inferior stang.

{n majoritatea cazurilor de hipertonie aorta apare difuz largita,
indeosebi portiunea ei initiala. Diferentierea fata de alte forme de
dilatatic dinamica este marcatd prin evidentierea de crosete de
amplitudine redusa care pot reveni la normal in cazul unui tratament
eficace, in faza incipientd a bolii. Deseori se observa, in special la
nivelul crosei, depozite ateromatoase. Chiar in lipsa acestora,
calcificarea difuza a peretilor aortici contribuie de cele mai multe orl
la cresterea opacitatii vasului.

Cordul pulmonar esteurmarea unor modificari ale
circulatiei mici prin procese parenchimatoase pulmonare sau prin
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Jeziuni ale vaselor, care duc la hipertensiune arteriala si la incarcarea
de rezistenta a ventriculului drept (scleroze si fibroze pulmonare de
cauze variate, brongectazii etc.).

Hemodinamic:se produce in toate cazurile o dilatatie si
hipertrofie de rezistentd a ventriculului drept. .

Imaginea radiologicd va fi modificata prin largirea si alungirea
caii de iesire a ventriculului drept, prin dilatatia si ridicarea conului i
a arterei pulmonare. Se va realiza deci, prin umplerea golfului, o
configuratie mitrald. In afara modificarilor siluetei cardiace, cordul
pulmonar este caracterizat si prin semnele radiologice ale hipertensiunii
arteriale in circulatia mica. Diagnosticul diferential cu o leziune mitrald
este totdeauna posibil, prin lipsa atriului sting marit.

Afectiunile miocardului

Diferite procese infectioase, toxice, metabolice pot altera tro-
ficitatea miocardului. De cele mai multe ori este vorba de afectiuni
generale care se reflectd asupra fibrei musculare cardiace prin
determinarea, sub forma acutd sau cronicd, de leziuni reversibile sau
ireversibile ale acesteia. In consecinti se constatd reducerea capacitatii
de lucru a miocardului. Cresterea volumului de sdnge rezidual permite
intr-o anumita masurd mentinerea debitului circulator prin cresterea
gradului de intindere initiald a fibrei miocardice, conducand in acelasi
timR la marirea cavitatilor cardiace—dilatatia miogena.

_ In rezumat, ceea ce trebuie sa fie retinut este faptul ca afec-
tiunile miocardului se caracterizeaza prin tipul miogenic de dilatatie
(uneori si de hipertrofie) a cavititilor cardiace insotite intotdeauna
fie reducerea contractibilitatii acestora. Acest ultim element,
lmp}'(?uné cu cresterea volumului de sange restant, realizeaza conditiile
unel insuficiente circulatorii in grade diferite, caracteristica acestui
grup de afectiuni.

Imaginea radiologicd a modificarilor in afectiunile miocardului

Sereflecta prin mirirea globald a cordului, exprimata prin aga-numita
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Fig. 106. Configuratie miopatica (schema).

=99,

“configuratie miopaticd”: umbra cardiacd marita in sens transversal,
baza largi pe diafragm si indltimea diminuat, segmentatia obisnuita
stearsa (fig. 106). Examenul in decubit sau in inspiratie profunda
evidentiazi de asemenea un grad accentuat de deformare a imaginii in
cursul acestor manevre.

Scaderea contractibilitatii miocardului se exprima radiologic de
obicei prin reducerca evidentd a amplitudinii pulsatiilor si prin
modificarea aspectului crosetelor pe kimograma.

Foarte util este studiul amplitudinii pulsatiilor inainte si dupa efort,
mai ales la nivelul ventriculului stang. in mod normal, dupa efort cordul
se micsoreaz4, iar pulsatiile lui devin mai ample. In cazul unei leziuni

miocardice, excursiile pulsatorii scad.

Afectiunile pericardului

Pentru intelegerea modificarilor radiologice intalnite in afectiunile
pericardului, sunt necesare unele precizari asupra particularitatilor
anatomice si functionale ale acestuia.

Dupi cum se stie invelisul exterior al cordului este format din
douad foite:

_ interna (viscerald), subtire, aplicata direct pe cord si radacina

vaselor mari si care se muleaza pe toate accidentele suprafetei organului;
— externd (parietald), care prin stratul sau fibros asigurd fixarea
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cordului in torace, datorita legaturilor intime cu centrul tendinos al
diafragmei, cu pleura mediastinald, peretele toracic si cu tesutul
conjunctiv al mediastinului posterior. Aceste legaturi explica
propagarea relgtiv t."r.ecventé a proceselor patologice de la pericard
la organele vecine §1nvers.

in mod normal invelisul pericardic al cordului nu este vizibil pe
imaginea radiologica.

Afectiunile pericardului pot fi descoperite radiologic numai in
masura in care ele modificd aspectul umbrei mediane prin:

_ sporirea cantitatii de lichid intrapericardic, cu marirea
consecutivi a imaginii cordului;

— cresterea opacittii foitelor pericardice prin ingrosarea lor
fibroasi cicatriceald, insotitd de calcificari, care permit obtinerea
imaginii lor direct pe anumite portiuni;

— alterarea proceselor dinamice ale cordului.

Afectiunile pericardului se pot grupa in ordinea frecventet in:

— afectiuni inflamatoare si anume pericardite exsudative si pe-
ricardite uscate;

—afectiuni neinflamatoare. In aceasti categorie intrd pneumo-
pericardiile, hidropneumopericardul, diverticulii pericardici si tumorile
pericardului.

Dintre aceste afectiuni, pericardita uscatd nu prezinta elemente
sigure pentru diagnosticul radiologic. Diverticulii si tumorile
pericardului sunt afectiuni rare. Cel mai des se intdlnesc in practica
pericarditele exsudative care se caracterizeaza prin prezenta de lichid
in cavitatea pericardici. Cauzele acestei afectiuni sunt diferite:
inflamatoare, toxice etc. Cantitatea si repartitia lichidului in cavitatea
perigardicé este diferita.

In general, se admite ci sub o cantitate de 400 ml nu se obtine
0 imagine radiologici. Revirsirile lichide mari (peste 500 ml)
formeazi treptat 0 manta in jurul cordului, umpland toata cavitatea
P?ricardicé pani la locul de rasfrangere a celor doua foite, deci
Pana la baza vaselor mari. Distributia lichidului este uniforma, el se
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Fig. 107. Configuratie realizata de revirsirile pericardice mari.

acumuleazd mai mult in jumitatea stang3, in special la varful cordului
$1a portiunii supradiafragmatice, mai putin in Jjumétatea dreapta si pe
peretele anterior, foarte putin pe peretele posterior al jumatatii drepte.

Pe imaginea radiologici de fatd, umbra cardiaci este largita in
aceste cazuri bilateral, mai ales spre stinga si capata in ansamblu
un aspect triunghiular (fig. 107).

Modificarea formei cordului imbraci un aspect caracteristic,
sl anume, se compari cu o garafa fard gat sau cu gatul scurt.

- Aceastd imagine “de garafd” se datoreste disparitiei arcurilor
de pe contururile imaginii cardiovasculare si scurtirii pedicululuj
vascular. Forma cordului in pericardita exsudativa se poate
modifica la schimbirile de pozitie, daca lichidul nu este inchistat.

Imaginea radiologica de profil evidentiazi o masi mare opaca
care ingusteaza spatiul pre- si retrocardiac.

Pulsatiile cordului sunt foarte slabe sau complet disparute. Este
caracteristica discordanta dintre fenomenele pulsatorii ale arcului
ventricular stang reduse si pulsatiile de amplitudine normale ale
butonului aortic, care nu este invelit in lichidul pericardic (fig. 108).

Datorita ecocardiografiei, diagnosticul prezentei lichidului
pericardic se face in prezent cu usurintd si cu destul de multa
sigurantd, chiar si in cazul unor cantititi mici de lichid.

Daca existd lichid cele doud foite pericardice se separd,
pericardul visceral rimane atasat de inimd, iar pericardul parietal se
depdrteaza de acesta in raport cu cantitatea de lichid existenta.
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Fig. 108. Aspecte radiologice de revarsare a lichidului in pericard: .
a — aspect caracteristic de revarsare in cantitate mare; b — pulsatiile .cordulul
complet disparute si de amplitudini normale ale butonului aortic.

In mod normal, peretele anterior al ventriculului drept este in con-
tact direct cu peretele toracic, iar peretele posterior al ventriculul ui stﬁng
este in contact direct cu foitele pericardului. Pericardul pquetail s
pericardul visceral in M-Eco apar ca o singurd gtructuré, iar canc}
sunt ingrogate — ca doud ecouri. Daca apare lichid, ‘intr? gele dgua
foite pericardice se evidentiaza spatiu fara ecouri, atat anterlgr,
separand peretele anterior al ventriculului drept de peret‘ele toracic,
cat si posterior, separand pericardul visceral de cel par{ete'll. Acest
spatiu reprezinta lichidul pericardic si cu Qét cantitatea de lichid creste,
cu atat spatiul fara ecouri este mai mare.

Patologia aortei

Multe afectiuni aortice evolueaza clinic fard semne caracteristice.
in descoperirea lor, examenul radiologic are un rol cu atit mai mare,
cu cét el poate preciza chiar si forma, si intinderea leziunii.

Afectiunile alterative proprii aortei pot determina urmatoarele
modificari de aspect ale acesteia:

a) largirea si alungirea tubului aortic;

b) cresterea opacititii peretilor aortici;

¢) modificarea proceselor dinamice ale vasului.
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Modificarile dimensionale

Alungireasilargirea difuza. Principala cauzi a
alungirii si largirii difuze a aortei este reprezentati de reducerea
elasticitatii sale datorita unor cauze functionale (hipertonie) sau
anatomice (inflamatii, scleroz3, ateromatoza).

Din punct de vedere radiologic aceste modificiri dimensionale
se exprima in primul rand prin schimbarea aspectului pediculului
vascular pe imaginea frontala (fig. 109). Butonul aortic este situat mai
sus decét In conditii normale, uneori suprapunandu-se partial peste
clavicula stdnga. Totodatd, el este mai puternic evidentiat, raza lui de
curburd fiind mérita. De cele mai multe ori descendenta este net vizibila,
ca o opacitate in banda, care se proiecteazi in golful cardiac. in
ansamblu, pediculul vascular apare deci alungit si lirgit.

Examenul in OAS oferi cele mai bune conditii de studiu al dilatatiei
si alungirii aortei toracice. Crosa aortica apare desfisuratd, cu raza de
curbura maritd. Un segment de aspect oval al crosei aortei capitd forma
de cerc, uneori turtit in sens cranio-caudal. Ascendenta are proeminente
in spatiul retro-sternal pe care-1 ingusteazd, marginea superioard a crosei
are o pozitie inaltd, iar portiunea ei distald impreuni cu descendenta,
sunt situate posterior, peste opacitatea coloanei vertebrale.

De obicei, modificarile dimensionale descrise ale aortei toracice

e

Fig. 109. Aspecte radiologice de modificiri dimensionale ale aortei (schema):
a—norma; b — aortd alungita; ¢ — aortd alungita si largita. Butonul proeminent
situat sus; d — depunerea de elemente calcaroase la nivelul butonului aortic.
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ducsila schimbarea pozitiei esofagului datorita relatiilor spatiale
intime dintre cele doua organe.

Dilatatii circumscrise (anevrisme aor -
tice). Intre simplele dilatatii circumscrise ale tubului aortic, inté'lnite
in special la ascendentd, si anevrismele propriu-zise., caracterizate
prin alterdri structurale grave ale peretilor vasului, exista numeroase
forme intermediare, determinate in parte de factorii etiologici.

in literatura clasic etiologia luetica este incriminata in circa 90%
din cazurile de anevrism. Restul — 10%, sunt considerate ca urmari
ale unor procese micotice, traumatice sau erozive externe,
aterosclerozelor.

Din punct de vedere anatomopatologic, numarul de variante este
practic nelimitat. Totusi, s incearca o clasificare a modificarilor aortei in
urmatoarele tipuri fundamentale: fusiforme, cilindrice, sferice, sacciforme.

Anevrismele aterosclerotice sunt in general de dimensiuni mo-
derate si forma cilindrica. Cele de naturd luetica pot imbraca intreaga
gama de aspecte descrise. Ca localizare, regiunea cea mai frecvent
atacata este aorta ascendentd, restul segmentelor fiind interesate cu
atat mai rar, cu cat sunt mai distale.

Examenul radiologic, care in majoritatea cazurilor permite
recunoasterea pozitiei, formei si intinderii anevrismului, creeaza uneori
probleme dificile de diagnostic diferential, cu adenopatii inflamatorii
si tumorale ale mediastinului, cu tumori benigne si maligne pleurale,
pulmonare, tiroidiene, pericardice, diverticuli esofagieni etc.

Modificarea opacitatii aortei poate fi in primul rand cauzata de
largirea dimensiunilor acesteia, insotitd de sporirea cantititii de sange.

in al doilea rand, in modificarea opacitatii intervin procese alter-
native ale peretilor, care duc la ingrosarea lor si la depunerea de
elemente calcaroase.

Incecace priveste criteriile de stabilire a gradului opacittii utilizate
curent, ele sunt in cea mai mare parte subiective. Comparatia cu
intensitatea umbrei cordului sau a altor organe este suspecta din
Punctul de vedere al utilititii practice.
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