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In 1894 Porter a făcut primele observaţii asupra ocluziilor corona­
riene şi cercetări experimentale prin ligaturarea ramurii interventriculare 
anterioare din stînga (17). 

Intre 1933-1945, Rousthoi, Reboul, Racine, Jonsson, Pearl, Helms­
worth, Coelho, Thal etc. au efectuat coronarografii prin administrarea de 
substanţe de contrast la animale de experienţă şi prin puncţionarea bul­
bului aoritic la om; Arnulf, Chacornac, Buffard, Dotter, Frische, Nor­
denstrăm, Băerema, Blickman, Bellman, Paulin, Sones, Ecoiffier, Seldin­
ger, Amiel, Pinet, Amplatz, Judkins, Bourassa etc. sînt acei autori care· 
fac un pas hotărîtor, introducînd coronarografia globală şi apoi cea selec­
tivă, metode de investigaţie radiologică, îmbunătăţite permanent înce­
pînd din anul 1957 pînă în prezent (1, 2, 3, 4, 6, 9, 12, 17, 19, 21, 22, 
23, 25). 

Tehnici de investigaţie 

Arterele coronariene pornesc din sinusul aortic sau Valsalva, format 
din cele 3 valve sigmoidiene (anterioară dreaptă, anterioară stîngă şi pos­
terioară), ostiumul stîng fiind situat la incizura auriculo-ventriculară, la 
stînga coloanei vertebrale, iar cel drept la acelaşi nivel, puţin mai jos, 
proiectîndu-se pe coloană, cel mai adesea la stînga liniei mediane. Nu­
mai la o aortă derulată şi lărgită, ostiumul coronarian drept se proiec­
tează pe coloană la dreapta liniei mediane sau chiar la dreapta coloanei 
(3); orificiul coronarian drept trebuie căutat în OAS înainte (anterior) iar 
cel stîng posterior şi la stînga (4, 18, 20). tn fig. nr. 1 se observă poziţia 
cateterului introdus în ostiumul coronarian stîng, incidenţa OAD iar în 
fig. nr. 2 în ostiumul coronarian drept. incidenta OAS. 

Trunchiurile coronariene drept şi stîng prezintă numeroase ramifi­
caţii, a căror cunoaştere este absolut necesară, pentru a face localizări şi 
descrieri radiologice exacte, atît în incidenta din faţă (PA) cît şi în oblice. 
ln fig. nr. 3 redăm schiţat ramificatiile arterelor coronariene în PA. cu 
explicaţiile necesare: D = originea arterei coronariene drepte, 1 = artera 
nodulului sinusal, 2 = artera conusului, 3 = artera ventriculară anterioară. 
4 = artera marginală anterioară dreaptă. 5 = artera interventriculară pos­
terioară. 6 = artera retroventriculară, 7 = artera Tawara; Tcs = trunchiul 
comun stîng. IV• = prima portiune din interventriculara anterioară. 
IVn = a doua porţiune din interventriculara anterioară, C• = prima 
porţiune din cirumflexă, Cu = a II-a porţiune din circumflexă, Cm = a 

• Comunicare prezentată la U.S.S.M .. Firiara Mureş. Secţia oncologie-radiolD­
gie, la 30 ianuarie 1974 
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III-a porţiune din circumflexă, Ms =marginala stîngă, 8 şi 9 = diago­
nale, 10 şi 11 = septale, 12 = interventriculara recurentă, 13 = auri­
culo-ventriculara, 14 = circumflexa terminală, 15 şi 16 = terminale mar­
ginale. 

Aortocoronarografia globală, suficientă pentru copii, aplicată la ne­
voie şi adulţilor (24), ne dă relaţii sumare asupra ramurilor coronariene 
principale (fig. nr. 4) şi se efectuează prin administrarea manuală cu o 
siringă mare sau cu un injector automat a substanţei de contrast (vas­
urix, radioselectan, conray, vasconray, angioconray etc), cu ajutorul cate­
terelor de polietilen, teflon şi dacron care au capătul drept, o lungime de 
aproximativ 100 cm şi diametru! extern de cea 3 mm. Capătul terminal 
al cateterului se introduce pînă în sinusul Valsalva iar cantitatea produ­
sului opac va fi de 55-60 cmc/25 cmc secundă (3, 4. 9, 21, 22, 23, 25, 26). 
Tehnicile de introducere a ghidului metalic (sondei) şi a cateterului pot 
fi pe cale arterială intrafemurală şi intraaxilară după procedeul Seldinger 
(atît) pentru aortocoronarografia globală cît şi pentru cea selectivă) sau 
prin arteriotomie humerală, metodă preferată în exclusivitate de Sones 
(1, 21), acestea depinzînd în mare măsură de particularităţile cazului exa­
minat, preferinţă şi experienţa echipei de lucru (22). 

ln coronarografia selectivă, cateterul se introduce în ostiumul coro­
narian respectiv maximum 2 mm. Forma şi dimensiunile cateterelor sînt 
diferite; model Bourassa (100 cm, 3 curburi şi 3 segmente rectilinii pen­
tru coronara stîngă; 2 curburi şi 2 segmente rectilinii pentru cea dreaptă) 
sau model Judkins şi Cordis, care au numai extremitatea distală incurbată 
(fig. nr. 5 = cel din stînga - cum privim - pentru coronara dreaptă, 
model Bourassa; cel din dreapta, Bourassa pentru stinga iar cel din mij­
loc este model Judkins). Pe lîngă aceste catetere mai importante, sînt pro­
puse şi utilizate multiple tipuri (26). In principiu, cantitatea totală de 
substanţă de contrast ca şi reparti7..area per secundă, cînd se aplică coro­
narografia selectivă. depinde de clişeul orientativ, de probă, de calibru! 
şi permeabilitatea ramificaţiilor (4), aceasta fiind pentru stînga între 6-12 
cmc iar pentru dreapta la acelaşi caz, cu 1-3 cmc mai puţin (6, 12, 13, 
21). 

Indicatii şi contraindicaţii 

Coronarografia se indică în general cînd este necesară cunoaşterea 
originii, distribuţiei şi calibrului intern al vasului, cînd se suspicionează 
leziuni obstructive, sindroame anginoase, aritmii, anomalii congenitale, 
fistule (9), în stările anginoase simple şi invalidante, dureri toracice ati­
pice fără modificări ale ECG. dureri toracice atipice cu modificări ECG 
semnificative, corduri mari cu modificări de ritm, maladii aortice, cardio­
patii mitrale. stări după plastii valvulare cu dureri şi tulburări de ritm 
(5). sindromul Prinzmetal (14). 

Contraindicaţiile majore sînt constituite din: intoleranţă la substanţa 
de contrast. insuficienţă cardiacă in faza de asistolie, insuficienţă renală, 
infarct in stadiu acut, tulburări de coagulabilitate sanguină. scăderea pro­
trombinei sub 30%, vîrstă de peste 70 de ani (1, 2, 4. 10, 13, 15). 

Sones (21) este de părere că in coronarografie, singura contra.indica-
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ţre o constituie incapacitatea medicală. din care cauză sînt necesare echipe 
cu o îndelungată şi serioasă experienţă. 

Scoput examenului rndiologic, semne şi aspecte ale acestuia 
- Identificarea leziun.ii. Este uşor de făcut în obstrucţii complete şi 

dificil dacă acestea sînt de grad mic. subtotale, scurte şi strînse (fapt pen­
tru care se recomandă incidente multiple de clişee fixe şi radiocinemato­
grafice); 

- Aprecierea patului vascular "en aval''. Este de mare utilitate 
dacă se pune în discuţie tratamentul chirurgical, să se considere ca un 
indiciu bun faptul că mai jos de stenoză vasul are un calibru normal, cu 
marginile regulate, supleţea conservată: dar în ciuda unei bune opacefieri. 
dacă vasul este fin, graei!. cu margini crenelate. deplasat în masă, inter­
ventia operatorie este contraindicată. ,.Falsul bun pat vascular en aval" 
este reprezentat prin vase de calibru şi contur normal dar lipsite de su­
pleţe. rigide. Se va mai avea în vedere că interventriculara anterioară 
stîngă are normal calibru! mai mic şi solicită exigenţă actelor chirurgi­
cale iar coronara dreaptă este de un diametru gros şi se pretează uneori 
chiar la endarterectomie nu numai la pontaj aortocoronarian sau implan­
tare Vineberg: 

- Starea morfo-fiziologică a ventriculului stîng pe baza cineventri­
culo_'5rafiei este favorabilă dacă are o cavitate de volum normal. contracţii 
sincrone, sim::.trice. amplitudine bună. reziduu postsistolic redus şi nefa­
vorabilă cînd cavitatea este dilatată în ansamblu. are pereţi subţiri. con­
tracţii superficiale, ele slabă amplitudine. reziduu postsistolic abundent 
cu reflux în atriul stîng. diskinezii, akinezii de p1ăci. intervenţia chirur­
gicală fiind contraindicată, deoarece aceasta riscă de a descoperi un sac 
miocardic fibros şi inert, iar manevrele sînt dificile sau imposibile (8. 12). 

Postoperator se recomandă control radiologic după 1 lună şi 1 an (21), 
18 zile şi 15 luni (5). iar ulterior în funcţie de evoluţie. 

De cele mai multe ori există o corelaţie între alteraţiile anato­
mice coronare demonstrate prin coronarografie şi gravitatea simptome­
lor anginoase, dar pot fi excepţii. Astfel. sînt autori (7. 18) care au 
prezentat cazuri cu anamneză. examen clinic şi ECG tipice de infarct, 
dar la care coronarografia a fost normală. acestora recomandîndu-se pen­
tru precizare şi un studiu al circulaţiei capilare. 

La oril5inea lor, coronarele au lumenul de 4 mm în medie, iar distal 
de aproximativ 100 microni. amplificatorul de imagine dînd posibilitatea 
de vizualizare de ordinul a 150-200 microni; viteza produsului de con­
trast este de 10 cm pe secundă, cadenţa la clişeele fixe de 4-6 pe se­
cundă iar pentru cineradiografie de circa 60 imagini pe secundă (sînt apa­
rate ultramodeme la care se pot lua 8 clişee pe secundă şi pînă la 120 
secvenţe radiocinematografice în aceeaşi unitate de timp). 

Fig. nr. 6 reprezintă o coronarografie selectivă stingă cu aspect nor­
mal, iar fig. nr. 7 o coronarografie selectivă dreaptă de asemenea fără 
modificări vasculare (ambele efectuate în incidenţă OAD). cea din urmă 
fiind mai puţin clară, deoarece vizualizarea corespunzătoare e împiedicată 
din cauza unei pericardite calcare e>.."tinse (fig. nr. 8. în OAS). 

Complicaţiile coronarografiei pot fi: spasme arteriale cu disparitia 
pulsului. hematoame. tromboze, disecţii arteriale, tahicardie ventriculară 
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GR. STANCIU: TEHNICI DE INVESTIGAŢIE, INDICAŢII ŞI ASPECTE 
RADIOLOGICE ALE ARTERELOR CORONARE. I. 

Fig. nr. I Fig. nr. 2 

Fig. nr. 3 Fig. nr. 4 



GR. STANCIU: TEHNICI DE INVESTIGATIE, INDICATII ŞI ASPECTE 
RADIOLOGICE ALE ARTERELOR CORONARE. I 
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şi fibrilaţie, bloc atrioventricular, infarct, sincopă, deC't'S (care se situează 
între 0,62°.o şi sub 1 la mie) (1, 3, 12, 13, 21). 

Deşi sînt încă unele rezerve în ce priveşte efectuarea coronarografiei, 
unii autori consideră că trebuie să devină, dacă există condiţii tehnice 
adecvate şi cadre calificate, examen radiologic de rutină (9, 21). 

Concluzii 

După un scurt istoric referitor la coronarografia experimentală şi cea 
aplicată în practica spitalicească, se prezintă tehnicile de examen, scopul, 
simptomatologia şi aspectele radiologice, indicaţiile, contraindicaţiile şi 
complicaţiile acestei moderne şi deosebit de utile metode de investigaţie. 

Materialul demonstrativ, iconografie, este format din schiţa ramifica­
ţiilor arterelor coronare, poziţia cateterului din extremitatea distală intro­
dus în orificiile coronariene, tipuri de catetere mai utilizate. coronaro­
grafii globale şi selective cu aspect normal.* 

Sosit la redacţie: 4 martie 197 4. 
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REI.AŢIILE METABOLISMULUI POTASIC CU REACŢIILE 
DE HIPERSENSIBILITATE DE TIP DIEDIAT 

dr. Magdalena Lciszl6 B. 

1. Reacţiile de hipersensibilitate fac parte din procesele imunobiolo­
gice, constituind o formă particulară de adaptare a organismului. ln cursul 
filogenezei s-a dezvoltat în organismele vii un sistem imunitar, care su­
praveghează permanent integritatea lor antigenică, astfel incit o substanţă 
străină, chiar nevătărnătoare, declansează cu legitate reacţii, menite să o 
elimine cu orice preţ, eventual printr-un şoc alergic. Reacţia poate fi chiar 
mortală (Petrcinyi, 1970). Deci aceste procese imunologice servesc la men­
~inerea şi la dezvoltarea antigenic pură a speciei date. 

Reacţiile de hipersensibilitate de tip imediat se caracterizează prin 
apariţia lor promptă în urma contactului cu antigenul, forma violentă a 
simptomelor, reversibilitatea leziunilor produse şi posibilitatea de transfer 
prin injecţii de ser. Aici se încadrează: 1) şocul anafilactic (şocul alergic 
experimental), 2) anafilaxia pasivă (alergia experimentală pasivă), 3) ana­
filaxia in vitro (alergia in vitro), 4) anafilaxia locală (fenomenul Arthus), 
5) şocul alergic (la om), 6) boala serului, 7) afecţiuni ale căilor respiratorii: 
rinitele alergice, astmul bronşic, 8) afecţiuni ale pielii: urticaria, eczema 
atopică (Cotăescu, 1971). 

Intre anafilaxia experimentală şi alergia clinică nu există o diferenţă 
esenţială in ce priveşte mecanismul imunologie, ci numai diferenţe rela­
tive de ordin secundar datorită unor factori ca: natura şi calea de pătrun­
dere a antigenului, distribuirea anticorpilor în ţesuturi şi în organul de 
şoc. In acest sens, din punct de vedere teoretic, separarea acestor două 
fenomene nu are rost (Cirstea, 1965) iar utilizarea a doi termeni deosebiţi 
(anafilaxia şi alergia) este puţin justificată (Cotăescu, 1971). 

Partier şi Richet au meritul de a fi descris în 1901 prototipul stărilor 
de hipersensibilitate de tip imediat - anafilaxia experimentală. De 
atunci şi pînă în zilele noastre cercetătorii se străduiesc să lămurea..o:;că 
esenţa reacţiilor alergice. Datele experimentale acumulate pînă în prezent 
arată că ele constituie un fenomen celular, care decurge în două faze. Ro-
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