IMAGISTICA IN STARILE DE
URGENTA



» Edem pulmonar acut
» Sindromul de detresa respiratorie acuta
» Trombembolia arterei pulmonare

» Agenti de contrast radiologici - reactii
adverse



Normal Pulmonary Edema

Edem pulmonar acut

acumularea excesiva de lichid de origine vasogena in

interstitiul pulmonar sau in cavitatea alveolara




Edem pulmonar

» Presiunea hidrostatica crescuta in capilarii
circulatiei mici (factorul congestivi)

» Cresterea permeabilitatii peretelui vascular
(factorul de membrana)

» Presiunea osmotica crescuta in lichidul
interstitial (factorul osmotic)

» Presiunea oncotica scazuta in plasma
sanguina (factorul limfogen)



» Edemul pulmonar acut nu este o boala, ci un

simptom al unei maladii cardiace, cel mai des unei
cronice.

» Edemul pulmonar acut poate avea o evolutie
favorabila pe parcursul tratamentului, dar este un
semn al gravitatii patologiei de baza si are o
evolutie nefavorabila. Odata ce un pacient, cu o
boala cardiaca cronica a dezvoltat un edem
pulmonar, probabilitatea de deces in urmatoarele
6 luni este de aproximativ 30%.



Edemul pulmonar

Se dezvolta in:

» Hipertensiunea arteriala sistemica
» Afectiuni valvulare si aortice

» Infarct miocardic

» Miocardite

» Cardiomiopatiile

» Aritmii cardiace



Principale metode imagistice:

» Radiografia toracica simpla
» Tomografia computerizata a toracelui
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Semne radiologice ale edemului pulmonar:

Tensiunea arteriala medie a capilarelor>
15 mm Hg

1 Imbogatirea desenului pulmonar

0 Desenul pulmonar este mai pronuntat in campurile
pulmonare superioare (redistribuirea desenului)
21 Schimbari ale configuratiei cardiace:

Dilatarea umbrei inimii spre stanga
Dilatarea umbrei pediculului vascular (mediastinului superior)
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Latimea pediculului vascular in edemul pulmonar

Criterii
patologice:

VPW> 70 mm
CTR> 0,55
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The vascular pedicle width is measured by (1) dropping a perpendicular
line from the point at which the left subclavian artery exits the aortic arch
and (2) measuring across to the point at which the superior vena cava
crosses the right mainstem bronchus.




Latimea pediculului vascular §i prezenta lichidului in
edem pulmonar

(a) A 53-year-old male with end-stage renal disease (anuria), hypertension, and dementia who was admitted for fever, altered mental status,
hypoglycemia, and subsequent hypotension thought to be due to septic shock following hemodialysis with removal of 400 ml volume. This upright,
portable, digital chest X-ray showed mild, diffuse interstitial lung disease and a moderate left pleural effusion. Both the cardiothoracic ratio (< 0.55) and
vascular pedicle width (VPW; < 0.70 mm) were normal in appearance. His body weight at the time of the chest X-ray was 70.0 kg. (b) The same patient
shown in (a) is shown here 12 h later after improvement of hypotension but with worsening oxygenation, requiring 100% non-rebreather. In the interim,
he received 10 500 ml of net fluid intake and recorded a marked development of anasarca. His body weight at the time of this chest X-ray was 79 kg. On
this semi-erect, portable, digital chest X-ray, the interstitial infiltrates were more prominent and both the cardiothoracic ratio (> 0.55) and the vascular

iedicle width (86 mm) had increased markedli.



Semne radiografice ale edemului pulmonar:

> Tensiunea arteriala medie

a capilarelor> 25 mm Hg

0 Imbogatirea desenului pulmonar

0 Deformarea desenului pulmonar, mai evidenta in regiunile
bazale

0 Diminuarea transparentei pulmonare
0 Spatiile peri- bronhovasculare cu contur neclar
2 Dilatarea hilurilor pulmonare

0 Prezenta liniilor Kerley (ingrosarea septurilor interlobulare,
de 1-2 cm in lungime, orientate, la 90 ° pe pleura)

a Ingrosarea fisurilor



Linule Kf:rley B







Liniile Kerley

Liniile Kerley B
Liniile Kerley A

* Sunt linii mici (intre 2-6 cm) care trecin * Sunt linii paralele observate cel mai frecvent la
diagonala de la hil spre periferia plamanilor periferia plamanilor

Acestea sunt cauzate de distensia canalelor Aceste linii reprezinta septuri
anastomotice dintre limfaticele periferice si interlobulare,care de obicei nu sunt mai mari
centrale ale plamanilor de 1l cminlungime

Liniile Kerley A sunt mai putin comune decat Sunt localizate cel mai frecvent in sinusurile

cele B si sunt intotdeauna observate impreuna costo-frenice pe radiografiile toracice in

cu liniile Kerley Bsau C incidenta postero-anterioara si in regiunea
substernala din profil

Liniile Kerley C Liniile Kerley D

Sunt cele mai putin intalnite dintre liniile

* Se vizualizeaza doar pe radiografiile de profil
Kerley

sub forma unor opacitati lineare lungi de 4-6
Acestea sunt linii scurte,fine situate de-a cm si groase de 3-4 cm

lungul plamanilor,cu aspect reticular * Sunt situate in partea anterioars a pldmanului

Ele reprezinta ingrosari ale limfaticelor
anastomotice sau suprapuneri de mai multe
linii Kerley B




linii Kerley A
(sageti
portocalii),
linii Kerley B
(sageti
albastre) si

linii Kerley C
(sageti verzi)




Semne radiografice ale edemului pulmonar:

> Tensiunea arteriala medie a tensiunii
arteriale> 35 mm Hg

0 Apar opacitati (infiltrate)
Diferite forme si locatii
Localizarea nu depinde de lobi si segmente

0 Regiunile hipoventilate sunt cele ale segmentelor
posterioare si laterale (II, VI, IX, X)

0 Semn de "aripi de fluture"
Modificarea segmentelor superioare ale lobilor inferiori
mai frecvent la pacientii tineri
Mai frecvent in evolutia acuta a edemului pulmonar

0 Linii Kerley (ingrosarea septurilor interlobulare)



Edem pulmonar acut

interstitial (sdgeti negre) si edem pulmonar alveolar (sageti albe)







Aripi de fluture




De obicei in edem cu debut rapid, de ex. IM acut






Edem pulmonar. CT




Presiune arteriala stanga si semne

radiologice
Normal 9-10 mm Hg
Cephalization 10-15 mm
Kerley B Lines 15-20
Pulmonary Interstitial Edema 20-25
Pulmonary Alveolar Edema > 25




Edem pulmonar asimetric

» Maladie pulmonara cronica cu modificarea fluxului vascular

» Regurgitare mitrala acuta - survine edem al lobului superior
superior

» Pozitia pacientului (gravitational)
» Reexpansiuni

Figure 3. Drawing illustrates how mitral
regurgitation might lead to right upper lobe
edema. The vector of blood flow from the
left ventricle to the left atrium may be di-
rected at the right superior pulmonary vein,
accentuating the forces for edema formation
in the right upper lobe.







Sindromul de detresa
respiratorie acuta

Este o afectiune caracterizata prin
insuficienta respiratorie acuta
hipoxemica, datorata edemului
pulmonar produs prin cresterea
permeabilitatii la nivelul barierei
alveolo-capilare si formare de
membrane proteice pe suprafata
alveolelor



Sindromul de detresa respiratorie acuta

» Asbaugh, Bigelow & Petty au descris ARDS

ca: Un sindrom de insuficienta respiratorie acuta
la adulti caracterizat prin edem pulmonar non-
cardiogenic manifestat prin hipoxemie severa
cauzata de prezenta suntului dreapta-stanga, prin
colabare sau alveole umplut cu lichid.

» Definitia Berlinului: "O leziune pulmonara acutsg,
difuza, inflamatorie, care duce la cresterea
permeabilitatii vasculare pulmonare, a cresterii
greutatii pulmonare si a unei pierderi de tesut
aerat”.

(The ARDS Definition Task Force. Acute Respiratory Distress Syndrome: The Berlin Definition.AM.4 2012; May 21,
2012:Epub ahead of print.)



vV V V V

YV V.V V V VY V VYV V

Sindromul de detresa respiratorie
acuta

Soc: septic, hemoragic, hipovolemic
Aspiratie pulmonara (de apa sau suc gastric)
Infectii: sindromul septic, pneumonii

Traumatisme: embolie pulmonara, arsuri intinse, contuzie pulmonara,
traumatisme cerebrale, politraumatisme

Inhalarea de gaze toxice si iritante (amoniac, clor)
Supradozaj de narcotice

Transfuzii masive de sange

Tulburari hematologice

Conditii metabolice: acidocetoza diabetica, uremie
Pancreatita acuta

Boli autoimune sistemice

Respiratie artificiala cu o concentratie ridicata de oxigen
Interventii chirurgicale mari



Sindromul de detresa
respiratorie acuta

v Formarea de SBA, citokine, metaboliti, produse a
dezintegrarii celulare

v Cresterea considerabila a permeabilitatii barierei
alveolo-capilare

v Transvazarea de lichid cu proteine serice,
fibrinogen in interstitiu si alveole

v Formarea peliculelor hialinice
v Formarea de microatelectaze
v Dereglarea difuziei



Sindromul de detresa respiratorie
acuta

» Leziuni ale capilarelor pulmonare

» Absenta semnelor de hipertensiune venoasa
pulmonara

» Dezvoltarea sincrona a edemului pulmonar
interstitial si alveolar

» Evident, factori de risc cunoscuti



Indirect




Radiografia toracica

» Opacitati bilaterale care implica cel putin 3
cadrane, care nu sunt pe deplin explicate
prin efuziuni pleurale, atelectazie si noduli

>

:







Acute respiratory distress

Pulmonary edema
syndrome




Cardiogenic Non-Cardiogenic

Diffuse Bilateral patchy infiltrates
homogenously distributed
throughout the lungs. No Kerley

Cardiomegaly. ﬁ

Bilateral infiltrates predominately in
lung bases. Kerley B’s.



Cardlogemc Non-Cardlogemc
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, _ . No septal thickening. Diffuse
Septal thickening. More severe in alveolar infiltrates. Atelectasis

lung bases. of dependent lobes usually
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Trombembolia arterei pulmonare

» Cauzata de obstructia totala sau partiala a arterei
pulmonare sau a ramurilor acesteia

acut
Cronica

» Cele mai frecvente boli cardiovasculare acute:

Infarct miocardic
Accident vascular cerebral

» Embolismul pulmonar

R e e R
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Embolismul pulmonar are ca rezultat mii de decese in fiecare an. De multe
ori este nedetectat.



Trombembolia arterei pulmonare

Surse de emboli
» Tromboza venoasa

profunda (> 95%)

» Alte vene:

Renale
Uterine
Cardiace drepte

Factori de risc pentru tromboza venoasa
profunda

" Anestezie generala

® [Leziuni la nivelul membrelor inferioare sau
pelvine sau interventii chirurgicale

" Insuficientd cardiacd congestiva

" Imobilitate prelungita

= Graviditatea

" Postpartum

" Pastile contraceptive orale
= Malignitatea

= Obezitatea

= Varsta inaintata

" Probleme de coagulare




Diagnostic Criteria for acute PE

Pulmonary arteries are indeterminate.
Lungs are clear.

To evaluate for pulmonary embolism

Ventilation-perfusion scintigraphy
Repeat CT pulmonary angiography



Modalitatile imagistice in
trombembolia arterei pulmonare

» Radiografia cutiei toracice
» Angiografia pulmonara
» Tomografia computerizata

» Scintigrafia pulmonara:

Folosind albumina macroagregata marcata cu Technetium-
99m (MAA) pentru scanari de perfuzie si Xenon-133 pentru
scanari de ventilatie.

» IRM



/A normal or nearly normal chest x-ray often
occurs in PE.
v Others -

1. focal oligemia (Westermark's sign),
- aperipheral wedged-shaped density above
the diaphragm (Hampton's hump)
- anenlarged right descending pulmonary
artery (Palla's sign




Semnul Westermark.

Dilatarea vaselor pulmonare proximal de locul obstructiei, si cu
ingustarea vaselor distal de locul obstructiei, adesea abrupta.




Trombembolia arterei pulmonare. Semnul "Hampton".

O opacitate de
forma triunghiulara,
cu varful indreptat
spre hil si baza spre
pleura, reprezinta
infarct pulmonar.
Acest pacient a
prezentat,
hemoptizie, durere
toracicd, temperatura
corpului in limitele
normei.




Trombembolia arterei pulmonare. Semnul
“Hampton".




Scanare normala

Trombembolia arterei pulmonare.

Scintigrafie. Scanare de ventilatie-
perfuzie de inalta performanta

Multiple defecte de perfuzie segmentala $1 subsegmentald sunt vazute

bilateral. Imaginea corespunzatoare a ventilatiei era normala.



Angiopulmonografia

Diagnosticul poate fi confirmat prin:
o defect de umplere persistent

O intreruperea brusca a coloanei de contrast.



CT. Criterii de diagnostic pentru trombembolia
arterei pulmonare

» Vor fi examinate: Artera pulmonara.
Arterele principale
Arterele lobare
Arterele segmentate
Artere subsegmentale

» Constatari: intraluminal defecte de
umplere, de forma triunghiulara




Trombembolia arterei pulmonare: semne
o)

Vizualizarea v Infarctul pulmonar
embolului v Atelectazie
v Revirsat pleural




Defectul de umplere intraluminal (polo
mint sign)




Defectul de umplere intraluminal(railway
track sign)
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Criterit de gravitate:
VD / VG> 1




CT angiografia aratd clar materialul embolic central (sageatd) (a).

Coronald in timp real MR, efectuatd in aceea$i zi, cu informatii similare (sageatd) (b).



IRM-ul. Imagine transversala in care este prezintat trombul la
nivelul bifurcatiei (sageti).




Agenti de contrast: cerintele

» Osmolaritate scazuta

» Viscozitate scazuta

» Solubilitate inalta in apa

» Inertia biologica

» Siguranta

» Stabilitate chimica si termica
» Cost eficient



Viscozitatea

» Importanta practica a vascozitatii unui mediu de
contrast se raporteaza la forta care trebuie sa se
Injecteze

» Viscozitatea poate fi redusa prin scaderea
concentratiei mediului de contrast, dar duce la o
opacifiere nesatisfacatoare. Deoarece vascozitatea
substantei de contrast este invers proportionala cu
temperatura lui,



Osmolaritatea

O In general, cu cit este mai mare presiunea osmoticd, cu atat mai mica este
toleranta.

O Osmolaritatea este direct responsabila pentru o serie de efecte importante
clinice
O Senzatiile de caldura §i disconfort sau chiar durere

0 Patrunde prin bariera hemato-encefalica, leziuni renale §i tulburari a
echilibrului electrolitic la copii mici.

d Un agent ideal de contrast ar trebui sa fie izotonic,
cea ce inseamna:

Osmolaritatea agentului de contrast = Osmolaritatea plasmei

U



Osmotoxicitatea

determina osmotoxicitatea agentului
de contrast

Cu cat raportul este mai mare, cu atat osmotoxicitatea este
mai mica

Pentru monomeri ionici: 1,5 (3 atomi de iod / 2 particule)

Pentru dimerii ionici: 3 (6/2)

Pentru monomeri neionici: 6 (6/1), cu o0 osmolaritate mai
scazuta



Mediile de contrast $i interactiunile lor cu

sisteme de organe
» iInima:
- sistemul de conducere: substantile de contrast
jonice provoaca bradicardie
- Scade fractia de ejectie

» VVase: deteriorarea endoteliului si a celulelor
sanguine

» Creierul si invelisurile: pot patrunde daca
bariera hemato-encefalica a creierului este
defecta: hemotoxicitatea si modificarile
electrice.



Reactiile adverse sunt in mod obisnuit legate de urmatoarele:

1. Physical properties of the contrast media.

‘ 2. lodine concentration of the contrast media.

3. Total dose or volume of the contrast media
injected.
Tipuri de reactii:

1. Anafilactice

‘ 4. Rate or speed of the injection.

2. Non-anafilactice
* hemotoxice

* vasogene

* 1diopatice

3. Combinate (1 si 2)



Abordarea fata de pacienti are doua scopuri generale: - pentru a
preveni aparitia unei reactii si - pentru a fi pe deplin pregatiti
pentru a trata o reactie in cazul in care apare

In evaluarea unui pacient cu o reactie potentiala la mediile de contrast, e
necesar de tinut cont de:

Cum arata pacientul?

Poate vorbi pacientul? Cum suna vocea pacientului?
Cum respira pacientul?

Care este puterea si rata pulsului pacientului?

Care este tensiunea arteriala a pacientului?

v vyvyyvyy

Nivelul de constienta, aspectul pielii, calitatea fonatiei, auscultatia
pulmonara, tensiunea arteriala si evaluarea ritmului cardiac vor
permite medicului sa determine rapid severitatea unei reactii.

Aceste constatari permit, de asemenea, diagnosticarea corecta a reactiei,
inclusiv urticarie, edem facial sau laringian, bronhospasm, instabilitate
hemodinamica, reactie vagala, convulsii si edem pulmonar.
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Reactii minore

Greturi

Gustul metalic
Senzatia de caldura
Roseata fetii
Urticarie

Eruptii cutanate
Stranut

Ameteala

Apar la aproximativ 10% din pacienti.
Dispar dupa oprirea injectarii si nu apar la continuarea sa.



Reactii moderate
Aveti nevoie de un tratament, dar nu de o terapie intensiva

“*Urticarie “*Hipotensiunea arteriald
“*Edem facial “*Tahicardie

“*Durere de cap ¢ Paloare

“*Virsdturi “* Acest tip de reactii pot
“*Spasm bronsic aparea concomitent cu cele
“*Eruptii cutanate alergice

“*Stranuturi repetate
*¢1 dcramare
*Durere abdominali

Administrarea oxigenului
Administrarea adrenalinei subcutanat (0,5 mg, solutie 1 mg / ml)
Administrarea antihistaminelor



Reactiile severe

» Cardiovasculare
» Respiratorii
» neurologice

de exemplu: edem laringian, convulsii, hipotensiune
profunda, aritmii manifestate clinic, lipsa de
toleranta, stop cardiopulmonar



Reactii severe

v’ Adrenalini 0,1-0,2 mg subcutanat, v’ Adrenalini, diluata 1: 10000 (1

din concentratie 1 %o flacon 1 ml pentru 10 ml solutie
salind 1zotona);

v'Incircarea volumului patului dintr-o seringa de 10 ml,

vascular injectati 1-3 ml la fiecare 5-10 minute,

printr-o perfuzie cu solutie salina in functie de situatia clinica

1zotonica.

v Prea multd dozi de adrenalini
poate duce la aritmii $i / sau crize
hipertensive

v'Pentru pacientii cardiovasculari, se
recomanda administrarea unor doze
initiale mai mici, cu creSterea dozet,
daca este necesar



seneralized anaphylactoid reaction
Call for resuscitation team

. Suction arway as needed

. Elevate patient’s legs if hypotensive

. Oxygen by mask (6-10 | mn ')

). Intramuscular adrenaline (1:1000), 0.5 ml (0.5 mg) in adults. Repeat as needed
In paediatric patients 0.01 mg kg™' to 0.3 mg maximum dose

. Intravenous fluids (e.g. normal saline, lactated Ringer's)

. Hl-blocker, e.g. diphenhydramine 25-50 mg intravenously

. B-2-agonmist metered dose inhaler for persistent bronchospasm: 2 or 3 inhalations
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In caz de prezenta convulsiilor

1. Dati O2 6-10 litri / min (prin masca).

2. Diazepam (Valium®) 5 mg IV (sau mai mult, dupa caz) sau
midazolam (Versed®) 0,5 pana la 1 mg 1V.

3. Daca este necesar un efect mai lung, perfuzie cu fenitoina (Dilantin®)
- 15-18 mg / kg la 50 mg / min.

4. Monitorizarea atenta a semnelor vitale, in special a pO2, datorita

riscului de aparitie de stop respirator la administrarea de benzodiazepine.

® ()2 este contraindicat
= Gluconat de calciui / v



Profilaxie

» Glucocorticoizii (de
exemplu,
hidrocortizonul) i / m
12 s1 2 ore inainte de
administrarea agentilor

» Istoricul alergologic
(Este important sa fie
ficutd o premedicatie

la cel care, in trecut, au
de contrast

> Administrarea
antithistaminelor cu 1 ora
inainte de investigare

avut reactii moderat
severe sau severe la
care a fost necesar
necesita un tratament)
»Boli cardiovasculare

» Diabet

- administrarea:
Glucocorticoizi i/v
Antihistaminice i/m
Inainte de administrarea mediilor de contrast



