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CONTRIBUŢII LA UTILIZAREA ANGIOPNEUMOSCINTIGRAFIEI 
IN DIAGNOSTICUL AFECŢIUNILOR RESPIRATORII 

I. Krepsz, A. Pupp, Z. Barbu., K. Hain, Marta Bors 

Primele încercări de pneumoscintigrafie intravenoasă au fost realizate de 
C. N . Dobson cu radiofosfat de crom, precizindu-se că limita inferioară a 
dimensiunilor moleculare ce pot fi captate de către reţeaua capilară pulmo
nară este de 1 micron. I. P . Haynie (12) a pus in evidenţă pdn această me
todă un prim caz de infarct pulmonar utilizind microsfere de Hg203 • G. V . 
Taplin şi colab . (22, 23, 24. 25, 26, 27) şi H. N . Wagner şi colab. (31, 32, 33, 
34, 35) au arătat independent unul de altul faptul , că macroagregatul de 
seralbumină (MAI 131 ) marcat cu 11 31 trece prin reteaua capilară, pe care o 
embolizează temporar, fără să se fixeze în alveolele pulmonare. dacă dis
persia sa moleculară e suficient de mare. Spre deosebire de macroagregatul 
utilizat in pneumoscintigramă prin aerosol, care trebuie să aibă o dispersie 
mai mică de un micron, in c:izul angiopneumoscintigrafiei se întrebuinţează 
un MAI•a•. intrecind 7-10 microni. Precum se ştie timpul de înjumatăţire 
fizic pentru 1131 este 8,1 zile. Timpul de injumătăţire efectivă a particulelor 
albumine !'31 poate fi exprimat prin 2 fracţiuni : 0.25 şi 3-4 zile . Calculind 
acest timp de injumătăţire a particulelor de albumină 1131 la o doză de 300 
micro Ci se obţine la nivelul plămînilor cea . 2 rad., la a gonadelor cea. 
0.1-0.4 rad ., la a corpului intreg 0,01-0.1 rad., la nivelul singelui cea . 
O,l-tl.4 rad., iar a ficatului cea . 0.3 rad. Iradierea in valoare de 2 rad. a 
plăminilor corespunde celei realizate în cursul unei radioscopii obişnuite a 
torace lui. 

Potrivit recomandării majorităţii autorilor pneumoscintigrama intravenoasă se 
efectuează administrind subiecţilor cite 2 microCi/kilokorp. adică intre 125--175 
microCi sau cel mult 3-5 mg albumină . Injecţia se face foarte incet. dar inre
gistran-a rt'J)ede, căci pînă in 2 ore şi jumătate substanţa este eliminată elin organ. 
tntr-o proporţie de peste 50%. Neexistind pericol de iradiere tardivă angiopne-u
moscintigrafia poate fi repetată de mai multe ori . J . Vidal şi colab. (30) au studiat 
modul de eliberare a iodului marcat din macroagregat. recomandă ca liroida sâ 
fie blocată pe timp de 5 zile cu cite 30 de picături de Lugol. 

Din datele expuse pînă in prezent ar rezulta că procedeul e lipsit de 
pericol. Se citează totuşi in mod excepţional accidente de tip radiogen. reacţii 
embolice de corp străin, accidente cardiovasculare şi accidente de intole
ranţă antigenică sau idiosincrazie. Totuşi este o metodă incomparabil mai 
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puţin riscantă ca angiopneumo-contrastograma pe care î~ă nu o poa~e sub-
stitui, furnizînd informaţii cu caracter functional, cu onv1re la perfuz1a pul
monară . Poate fi executată şi la cei suferind de insuficienţă respiratorie [A. 
Gest (11), O. Monod, E. Thibaud, D. Debaud (28), B. Ran.mn, B. Bellion 
(20, 3)]. 

Cunoscind că răspîndirea perfuziei pulmonare se încadrează in legea gravi
taţiei, J. Vidal. H. Pourquier. J. Garry-Bobo. J. Belotte, E. Thibault şi F. Miche' 
(30) recomandă să se facă clişeele in decubit dorsal. celelalte poziţii cauzind modi
ficări în hemodinamica pulmonară. Ei menţionează. că prin scintigramă nu se 
po! explora arterele bronşice. 

Tabloul grafic care se realizează depinde de măsura în care este perfuzionat 
un anumit teritoriu din capilarele <trterei pulmonare. Imaginile se caracterizeazii 
prin lipsă de fixare circumscrisă (noduli reci) lipsa de fixare totală, segmentară. 
lobară. unilaterală, bilaterală şi in fine prin fixare diminuată difuză. Avind in 
vedere că \ulburările funcţionale ale circulaţiPi sint mult mai importante ca vo
lum decît cele produse de modificările morfologice. angiopneumoscintigrama uti
lizată la inceput pentru detectarea unor !eziuni anatomo-patologice a devenit azi 
principala metodă de explorare funcţională a perfuziei pulmonare (o fază impor
tantă a rcspiraţiei externe). Intr-adevăr angiopneumoscinligramele permit aprecieri 
asupra debitului pulmoru:r. C'U detectarea teritoriilor lipsite de circulaţie sau hipo
vascularizate. J. Kriiger şi H. Ernst (16) descriu următoarele tipuri de modificări: 

1. Imagini reci datorite parenchimului pulmonar substituit de ţesuturi străine. 
~l"r sau lichid. provocînd o disloc:lre sau o destrucţie a lui. 

2. Imagini reci dalorite modificării perfuzici sanguine a plămînului, ele pro
vin din obliteraţia sau strimtarea vaselor pulmonare consecutiv emboliei, inva
dării !umorale sau compresiei vasculare. fie de augmentarea rezistentei vasculare 
periferice a micii circulaţii consecutiv tulburărilor de ventilaţie. reflexului de 
iritaţie hilară Euler-Liljestrand, eliberării unor substanţe vasoactive de către o 
\umoare sau din contră dilE.tării capilarelor pulmonare. deschiderii sau formării 

de anastomoze arterio-venoase in mica circulaţie etc. 

Pneumoniile. bronhopneumoniile nu au la început o circulatie modifi
c·ată. constatîndu-se la sfîrşit doar o diminuare a circulatiei (H. Thibault. 
E. Gest. O. Monod, J. Delarue, H. N. Wagner, 5. 28, 31). Tuberculoza pul
monară e caracterizată prin zone de diminuare a fixării substanţei active, 
indicind o circulaţie încetinită, care se întinde pe intregul lob purtător de 
leziune. O. Monod şi J. Delarue (5, 28) insistă asupra hipocirculaţiei deose
bit de extinse. ce există in lobii afectaţi in raport cu dimensiunile reduse 
ale leziunii tuberculoase. 

Aceeaşi diminuare de circulaţie arterială se observă şi in teritoriile pul
monare atelectaziate din orice cauză. 

Plămînul emfizematos este caracterizat prin imagm1 de fixare difuz
neomogenă şi neregulată. datorite hipocirculaţiei din ambii plămîni. In caz 
de scintingramă colorată imaginea seamănă cu un mozaic multicolor. 

_ Din punct de vedere funcţional, pneumoscintigrafia intravenoasă per
mite sii se facă aprecieri separate asupra valorii funcţionale a circulatiei 
pentru fiecare plămîn în parte. Procedeul dă, după Wagner rezultate in per
fectă concordanţă cu consumul de oxigen măsurat prin bronhospirometrie 
separatoare (D. E. Tow şi Lopez-Majano, J. Vidal (30, 35) etc. Mai mult 
decit atît, se pare că scintigrama este mai fiziologică şi mai sensibilă decit 
metodele de cateterism, angiopneumografie sau cele de bronhospirometrie se
paratoare (E. Kateb, O. Monod, E. Gest, H. Thibault, D. Debaud) (28). 

După părerea noastră scintigrafiei pulmonare intravenoase ii revine un 
rol deosebit in aprecierea functiei reziduale a lobilor restanti duoă lobec
tomie sau bronhoplastie. Consecinţele: amputării patului capilar' au fost sem
nalate încă din epoca explorărilor prin cateterism cardiac. Astfel G. Litar-
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c~ek (17) găseşte că deficitul cardiac postoperator tardiv ţine in primul rind 
de cmputarea patu1ui capilar. Şt. Dutu (9) găseşte că după chirurgia de 
colaps, patul capilar diminuA nu numai in teritoriul colabat ci şi in lobul 
intact mai ales dacă uu diminuat şi mişcările respiratorii. 

R. Zeilhoffer şi W. Sroca (36) găsesc că sărăcirea patului capilar din plămi
nul restant are un caracter progresiv, :~gravindu-se la 5-6 ani după operaţie mai 
ales la virstnici. Există un oarecare paralelism cu apariţia emfizemului atrofie, 
ambele fenomene fiind responsabile de diminuarea hipertardivă a funcţiei respi
ratorii la operaţi. Ea depmde de valorile preoperatorii, de virsta la care se ope
rează şi de virsta postoperatorie la care se face controlul. (R. W. Harrison şi colab, 
(13); Di Maria (6, 7. 8); D. Pigonni (18); L. Tritto (29). 

Nu am putea afirma că scintigrafia pulmonară i. v. a dislocat-o complet 
p~: cea inhalatorie şi ea ne poate furniza unele date in ceea ce priveşte ven
tilatia alveolară. In acest caz se utilizează substanţele de dispersiune fină, 
pînă la tin micron, cum este sulfura de tehniciu, iodalbumina macroagre
gată-varianta fină. Xenon133. Kryptonul85 , Carbonul' 4-mono:cidat şi alte sub
stanţe. Procedeul inhalator poate fi întrebuinţat şi pentru a se face aprecieri 
cantitative a ventilaţiei alveolare, dar adevărata sa indicaţie rămîne tot di
ferenţierea dintre stinga şi dreapta cu condiţia de a dispune de un scanning 
cu înregistrare rapidă, căci substanţele pe care le avem se elimină destul de 
rapid (R. Kourilsky) (14, 15). 

In cele ce urmează. vom prezenta unele observaţii clinice făcute de noi in 
legătură cu problemele ridicate mai sus. 

Observaţia nr. 1 M. R. femeie de 34 de ani. suferă de tuberculoză pulmo
nară cavitară a lobului superior sting de 2 ani. Tratamentul antibacterian ramine 
lără rezultat. motiv pentru care se exe<:ută la 28. 06. 67 o lobectomie superioară 

stingă (Z. Barbu). 

Examenul funcţional preoperator arată un deficit minim de tip restrictiv 
(CV 88%. VEMSXlOO CV = 81%. Vmox = 89%. V02 = 270 ml/m. in repaus, 1215 
mi in efort aerian de 60 waţi şi 1404 ml in efort cu aer îmbogăţit. V/V02 = 37 in 
repaus. 30 in efort aerian şi 25 în efort cu aer oxigenat). Electrocardiograrna este 
de aspect normal. Bronhoo;pfromet.ria separatoare nu s-a practicat, neexistind sus
piciunea unui defect de distribuţie. In ct•rsul perioadei postoperatorii apar semne 
grave de insuficienţă respiratorie cu hipoxie, hipercapnie, inundaţie bronşică se
cundară şi modificări electrocardiografice. de tip ischemie tot secundare. 

In urma măsurilor de reanimare. bronhodeterjare şi oxigenare luate, bolnava 
îşi revine. ~ituaţia normalizindu-se apoi in 28 de zile. 

Pentru a lămuri accidentul in aparenţă inexplicabil. se practică la 27. 08. 67 
o angiopn.-umoscintigrafie intravenoasă cu 100 microCi RISA macro MAI 131 . apre
ciindu-se că aceasta este o explorare mai accesibilă decit cat.eterismul sau bronho
~para\ia. Examenul radiologic (fig. l-a) relevă lobectomia superioară stingă cu 
reexpansiunea plăminului restant. Diafragmul sting hipomobil şi ridicat. Sinusul 
lateral stg. simfizat. Diafragmul drept normal. Cord negativ. Pneumoscintigrarna 
(fig. 1 b) prezmtă o diminuare considerabilă a activităţii plămînului sting, deno
lind o reducere aproape totală a pcrfuziei sanguine pulmonare. Volumele respira
torii determinate la aceeaşi dată au fost de: CV 70%, VEMS 100/CV 80%. Vmax 
70%. Vo2 în repaus 363 iar V/V02 49 

Rezultă că e vorba de o df'ficienţă a perfuziei pulmonare stingi datorită pro
babil hipovent1laţiei din pl:lminul resl.ant. 

Observaţia nr. 2. D M. femeie de 56 de ani se internează in clinică la 
ll. 08. 67 pentru scleroemfizem cu insuficienţă respiratorie şi bronşită cronică se
cundară. Examenul radiologic arată un torace .. in inspiraţie" cu coaste orizonta
lizat.e şi spaţii intercostalc largi, cu un plămin hipertransparent şi cu diafragmele 
cobori te şi puţin mobile (fig. 2 a). Examenul debitelor pulmonare arată un deficit 
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ventilator mixt (CV 65"/o. VEMSX100/CV 69~0 . Vmax 37"/o). Electrocardiograma 
nu arată decit un "low voltage" emfizematos. Angiopneumoscintigrama executată 
cu 100 microCi RISA M<\!1 31 1. v. pune In evidenţă o lipsă de fixare difuză pe 
întreaga arie :1 hemitoracebr corespunzătoare unei sărilciri extensive şi bilaterale 
a patului capilar (fig. 2 b). 

Imaginea aceas:a dovedeşte, că emfizemul nu este numai o alterare a ţesu
tului pulmonar ventilator, ci in aceeaşi măsură şi al sistemului său arterial. 

Observaţia nr. 3. Z. A. femeie de 24 ani se internează la 29. 08. 67 cu diag
n<JSticul de chist hidatic pulmonar baza! sting. Examenul funcţional re;pirator 
ara~ă valori normale. (CV 100%. VEM3X100/CV 88°,0• Vmax 116%). Electrocan:lio
gnmJ. arată un tra>t?u normal. Examenul radiologic (fig. 3 a) arntă o opacifiere 
omogenă rotundă intensă, supradiafragml:\lică stingă, net conturată. Conturul dia
fragmei stg. e net. Sinusurile costc-diafragmatice sint libere. Cord: 0. Angiopneu
moscintigrama (fig. 3 b) executată cu 100 microCi RISA MAII31 i. v. pune in 
evidenţă o perfuzie bilateral normală cu excepţia unui nodul rece din segmentul 
nouă sting. 

Obsen>aţia nr. 4. T. L. bărbat de 55 ani se internează la 10 08. 67 cu diag
nosticul de c1ncer bronho-pulm~nar sting. Se propune o toracotomie explora
toare. Examenul funcţional ventilator arată valori normale (CV 97%, VEMSX 
100/CV 70%. Vm'x 90°~). Examenul radiologic (fig. 4 a) pune in evidenţă o voalare 
(atelectazică) a cimpului pulm~nar superior sting. Polul superior al hilului sting 
prezintă o op'iciflere intensă, de mărimea unei nuci. ln rest relaţii normale. (Tu
moare bronhopu!mo:1.ară a segmentului pe~toral sting cu atelectazie consecutivă). 
Angicpneumoscintigrama (fig. 4 b) executată cu 100 microCi RISA MAII31 i. v. 
demonstreaz3. o fixare radioizotopică in general redusă. in special la nivelul tu
morii decelate radiologic şi al atel~taziei. 

Observaţia nr. 5. D. M. bărbat de 52 de ani. se internează cu diagnosticul 
de hematom pulm~nar interstiţial drept pry;t-traumatic pentru diagnosticul dife
renţia! cu un ce. bronhopulmonar. Examenul radwlogic pune in evidenţă o zonă 
de opacifiere inomogenă de intensitatea părţilor moi ale teritoriului. segmentului 
5 drept (fig. 5 a). 

Examenul functional ventilator arată o discretă deficientA de tip restric
tiv (CV 81%. VEMSX100/CV 70%, Vmax 72%). 

AI'giopneumoscintigrama executată cu 100 microCi RISA MAI 131 i. v. 
nu arată decît o discretă deficienţă a activităţii cu caracter difuz a plămi
nului drept, consecutivă probabil hipoventilaţiei drepte (fig. 5 b). 

Făcînd sinteza acestor observatii, credem că pneumoscintigrafie1 intra
venoase îi va reveni un rol deosebit in aprecierea funcţională a respiratiei 
externe. respectiv a perfuziei pulmonare atit in ceea ce priveşte valoarea 
sa de ansamblu, cit şi mai ales valoarea diferenţială a celor doi plămîni. 

Angiopneumoscintigrama mili permite pina la un punct şi diferentierea 
unor afecţiuni pulmonare de origine circulatol"ie cum e infarctul sau hema
tomul pulmonar interstitial. 

Procedeul nu permite să se poată diferentia un proces tumoral de unul 
parazitar sau inflamator. 

Comparînd pneumoscintigrafia cu angiografia s-a putut constata că scin
tigrama permite evidenţierea unei diminuări de fixare a particulelor de apro
ximativ 10-15~; •. Această diminuare are loc in acele cazuri cind calibru! 
vaselor pulmonare se ini:ustează chiar cu 5"!o. Modificări de calibru, de 
această ordine de mărime. nu pot fi puse in evidentă prin angiografie. Re
zultă că, pneumoscintigrafia este un indicator extrem de sensibil al per
fuziei pulmonare. Informaţiile obţinute prin aceasta nu pot fi realizate cu 
alte metode 1·adiologice de investigatie ( Ernst, Kriiger, 10). 
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Se recomandă confruntarea radiografiei cu angiopneumoscir.hgrafia. 
Sosit la redac1ie: 28 noiembrie 196i. 
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Clinica ol.o-rinc-laringologică din Tg.-Mureş (cond.: prof. V. Vendeg) 

PROBLEMELE ACTUALE OTO-RINO-LARINGOLOGICE 
IN LEGATURA CU DIFTERIA 

J. Togiinel, B. Szekely, Z. Zakaricis 

Datorită extinderii şi orga!1izării retelei sanitare. precum şi măsurilor 
profilactice aproape asupra intregii populaţii, lupta impotriva difteriei :n 
Iara noastră a devPnit mai eficace. creindu-se co;'ldiţiile eradicării acestei 
afecţiuni. 
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