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Imagistica medical a prezentat un real progres adeti introducerea RMN-ului
ca tehnid imagistia de diagnostic. Neinvazivitat@acalitatea mare a imaginii sunt dou

din principalele caracteristice ale acestei tehnici

Lucrarea de f@ prezint succint pentru inceput principalele cwtime fizice si
tehnice ce stau la bazatwierii imaginii RMN. Apoi sunt redate principaledgplicaii ale

RMN-ului Tn medicira, particularizand pentru domeniul neurologieal cardiologiei.

Scleroza multigl, boak neurologi@ demielinizand, este un exemplu relevator de
aplicgie a RMN-ului in studiul sistemului nervos central.

in ceea ce privge cordul, aplicarea RMN-ului a fost limiiatle imposibilitatea
~nghearii” imaginii obtinute prin RMN. Sincronizarea cu ECK-ul &iit posibil studiul
RMN al cordului, in aceastlucrare fiind prezentat aportul RMN-ului in valephtiile

colagenozice.

1. GENEZA SEMNALULUI RMN

Metoda imagistig bazai pe fenomenul fizic al rezongm magnetice nucleare se
inscrie printre procedurile de investigare relaggent introduse in practica medicdh
esemi, 0 imagine obnutai pe aceast cale traduce in semnale optice intensitatea
semnalelor de radiofrecvgin(RF) emise in anumite conilide nucleii atomici ce apg@n
structurilor anatomice examinate.

In principiu, metoda exploateazroprietatea anumitor nuclei atomici, in mod
particular a celor de hidrogen (respectiv protanitte a fi anima de o mscare de rotge
n jurul propriului ax, adit de a poseda un moment cinetic propriu, spinulearclfsa
cum am mai ditat, rotaia unei particule rircate electric, cum este protonul, deternin
si apartia unui camp magnetic propriu, orientat in sendraorcampului electric; aceasta

transforni fiecare nucleu intr-un veritabil dipol magnetio, magnet microscopic (fig.1).



In condiii obisnuite, orientarea micromaggler reprezentg de nucleii ce ap@n
structurilor anatomice este intarijolare (fig.2,a); campurile magnetice individuale se

neutralizeai reciproc, astfel£manifestrile lor nu sint decelabile.

Etapele olginerii imaginii prin rezonan ta magnetica (IRM)

Obtinerea imaginii prin utilizarea fenomenului de reagia magnetia este un

proces deosebit de complex, care cuprinde catevaemie sau trepte distincte.

N
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Fig. 1. Miscarea de "spin" a protonului (a) deteriide o manier comparabi cu cazul

magnetismului terestru (b)



a. "Specimenul” examinat, adicorpul uman, este supus unui camp magnetic ekterio
foarte puternic, careamane constant in tot intervalul investiga si care produce

"alinierea" in aceeadiregie a dipolilor magnetici nucleari (fig.2,b).

b. Specimenului i se apfiapoi un camp magnetic oscilant din zona de raglwina a
spectrului electromagnetic, adia unei unde de radiofrecu#n(RF), ceea ce deternain
rezonata nucleilor.

Rezonara este fenomenul de osgiaa unui sistem fizic, determinat de energia
primita din exterior, de la un alt sistem, cu care sa il leditura direct sau prin
intermediul undelorsi care oscileaz cu o frecveti egali (sau apropia) cu una din
frecvenele cu care primul sistem este capabibscileze (fig.2,c).

Cu cét frecveta celui de al doilea sistem (furnizor de energs¢ enai apropiat

de frecvera posibik a primului, amplitudinea osciieai acestuia devine mai mare.

c. Radiaia electromagnetic(unda de RF) este apoi suprithatucleii contind i sa
oscileze, emand ei 18isi (ca particule cu sarcinelectri@) o undi de RF, care poate fi
detectat ca semnal rezonant magnetic al nucleilor (fig.2,d)

Recepia semnalului este posibiprin faptul & unda respectivinduce un curent

electric intr-o bobia construis Tn acest scop.

d. Acest semnal este transmis unui computer, taransform, prin prelucrare digital
in semnale optice elementare (pixeli). Pe calea orarice, suma acestor semnale,

transcrise intr-o anunaibrdine, compune imaginea sintatimala.

e. Valoarea sau intensitatea pixelului (adieapta de gri atribditpe scara de nugn
intre albsi negru) este propgonak cu intensitatea semnalului ce provine din nuclei
rezonam apatinand unui volum bine determinat, voxelul.

n afara nurarului de nuclei din aceastategorie (de faptsa cum vom vedea, in
afara densitii protonilor in voxelul respectiv), aceasvaloare mai depinde de doi
determinagi temporali, etichet& T1 si T, a dror semnificaie va fi prezentat in

continuare.
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Fig.58. Treptele genezei semnalului RMN. a. In nakelxaminat, nucleii de hidrogen

(protonii) au o orientare intangpbare. b. Aplicarea unui camp magnetic exteriorttba
puternic produce "alinierea” lor in ditecacestuia, c. Un impuls scurt RF deternin
intrarea n rezona# a nucleilor. d. Du® suprimarea impulsului, nuclegiicontinua

oscilgia, emtand o und de radiofrecveta decelabi.

Din aceast foarte schematic prezentare a metodei, rezultinele diferete
fundamentale fi@ de alte proceduri imagistice:
1. Daa in acestea structurile examinate intgmaeaz cu un factor fizic exterior
(radigia X, ultrasunetele), atenuindu-1 sau reflectindinllRM structurile respective
sint "stimulate” pentru a produce ele insele seenndilizabile in producerea unei
imagini.
2. Formarea imaginii implicparticiparea nucleilor atomici din mediul investigi nu a
straturilor electronice ale atomilor (ca n cazwhricii radiodiagnostic). Cssi
ultrasonoarafia, IRM recurge la un factor fizic av@zant, deci lipsit de nocivitate,
Tnscriindu-se in categoria metodelor de exploragrivazive".



1.1. Nucleii

La formarea imaginii RM nu participtoti nucleii atomici ai mediului examinat;
pentru asi aduce contribtia la aceasta, este necesar ca nucdigiicsede proprietatea de
spin (mkcarea de rotee n jurul propriei axe}i ca ei 4 cuprindi un nundr impar de
protoni fi neutroni, ceea ce le permiteistre in rezonag in urma "excirii" prin unda
RF. Numai asemenea nuclei se compdizic ca dipoli magneticisi devin surse de
semnale.

Este denumit "sensibilitate RM a unui nucleu” anmea semnalului care se
ohbtine de la un nu#ir de nuclei din sga respecti, la aceeg intensitate a campului
magnetic, in raport cu semnalultimlut de la aceka numar de nuclei de hidrogen.

Sensibilitatea nucleilor de H, in gpea protonilor, este de cateva ori mai mare
decat a celorlgl Tinand seamai de nundrul absolut, covaitor mai mare, al acestor
nuclei in structurile anatomice, devine absolutlemt @ imaginea RM este produsn
esema de nucleii hidrogenului, de undedenumirea de "IRM proton" care este atribuit

acestei tehnici.

1.2. Campul magnetic

"Alinierea" nucleilor este determiriatle un camp magnetic exterior, care este de
regub notat cuHo,

intrucat descrierea unui cAmp magnetic implica ok a trei coordonate
spdiale, se considarde obicei, Tn mod arbitraridd, se aplia in diregia coordonatei z
(axa vertical) (fig.2,a); In consecin, rezult ca toti nucleii se orientedz paralel in
diregia z.

Unitatile de nmiisu@ a marimii cdmpului magnetic sunt reprezentate de G&G3s
si Tesla (T); | Tesla = 10.000 Gauss.

In instalaiile IRM folosite Th scopuri medicale, magine@u mirimi de 0,2 -5 T.



(Este, poate, interesant de reamintitistensitatea campului magnetic terestru
masoad 0,5 G, adia 0,05 mT).

1.3. "Precesia" nucleilor

Sa urmarim, in continuare, comportamentul unui nucleu geesiv proton),
"aliniat” Tn diregia coordonatei spiale, pe parcursul manevrelor tehnice ulterioare.

Daci un camp magnetic oscilant (unBF) este acum aplicat in plan orizontal (de
exemplu, pe coordonata r), la o anuirfitecvena a acestui camp nucleul va intra in
rezonams, adic va incepe &oscileze el insii cu aceeg frecvena. Oscilaia rezonarit
capta forma deprecesie fata de starea iiala de echilibru (fig.2,b).

Termenul "precesie" trebuie tétes considerandigeata vertical ce reprezirit
nucleul Tn fig.2,a: baza eiméane fiX, in timp ce varful descrie un cerc cu raza difince
ce mai mare, astfelacsigeata formeazun unghi u de #rime crescaniin raport eu
verticala (fig.2,b).

Frecvema undei RF aplicétin plan orizontal, care determina rezaaafprecesia)
este denumitfrecvenya Larmor si rezulta din ecuga:

o =yHo

undew este frecvefa Larmor,y constanta giromagneticaracteristid@ pentru o
anumit specie de nuclei, iardaloarea cimplui magnetic extern.

Frecvena Larmor este de ordinul megahertz-ilor (MHz).

Se inelege & frecvena mkcirii de precesie a nucleului este ea aceea
frecvena Larmor. Cum durata apldi campului electromagnetic oscilant este extream d
scurti, aceagt aplicare este denunaigi puls RF. Amplitudineasi durata pulsului vor
determina rarimea unghiului de precesie (fig.2,b), progamak cu nirimea lor. Pulsul
ca atare este definit de valoarea pe care o imaocestui unghi.

In practica IRM, pulsul este astfel "calibrat” ihe@luce axul nucleilor la un unghi
de 90" sau de 180°tfade pozia initiala (de echilibru).

In momentul in care unghiul u ales a fost atindsyduRF este intrerupt; nucleul
revine la pozia de echilibru printr-o n3care de precesie likgrcaracterizdit prin aceeg
frecvena Larmor. Componenta orizonala momentului magnetic, care se roteaz

perpendicular pe dir@e lui Hy (vezi fig.2,c), va induce un curent electric iatkobira



receptoare plasain jurul specimenului; acest curent va fi deteat@patand semnificaa
de semnal RMN.

Trebuie bine iteles faptul 8 un semnal provenit de la un singur nucleu esta pre
slab pentru a fi detectabil. Comdi recepiei semnalului este desurarea simultan a

miscirilor de precesie ale unui namconsiderabil de nuclei afiaintr-o "faz", adic
intr-o poziie faa de coordonatele spale, identi@ sau aproape idensic Aceasi
"coerena de faz" a nucleilor in mgcare de precesie liberspre poazia initiala este.

Tmpreura cu nunarul lor. determinari pentru intensitatea semnalului RMN Tinregistrat.

1.4. Timpii fizici de relaxare (Tsi Ty)
Durata oscilgei libere a nucleilor, dupsuspendarea pulsului RF exterior, &dic
durata semnalului RMN, este impaude dod procese fizice, care @@neaz in sens

limitativ:

a. Revenirea nucleilor oscilna poztia lor initiald; aceasta se ngste de
sciderea exponeiala Tn timp a amplitudinii semnalului are ca substrat transferul de
energie de la nucleii in precesiétre moleculele mari ale vedititii, care nu sint
antrenate Tn rezongn

Aceste molecule formean jurul nucleilor rezonano veritabib "retea”, dreia
1i este cedatenergia dobanditde nucleii respectivi prin pulsul RF.

Durata semnalului restréngrin interagia nucleilor rezonatn (posesori de spin)
cu rgeaua structurilor moleculare ncorjtoare este denuniittimp derelaxare spin-
refea sauconstanta de scadere exponenyialda Ti.

Un alt termen folosit in exprimarea acestui timpgee&impul de relaxare
longitudinak”.

Procesul de revenire la pgai initiala se desfsoam simultan cu refacerea, de
asemenea expongalia in timp, de #&tre componenta pe coordonata z a campului

magnetic nuclear a valorii premétgare pulsului.

b. Pierderea coergzi de faz a nucleilor in precesie; aceasta este de asemenea

exponefala in timp, se datore&dznteragiei dintre nucleii respectivi (dar in foarte mare



masur si varigiilor campului magnetic extern H®i conduce la swlerea pah la
disparfie a semnalului RMN, inainte ca nucleiigungi in poziia lor initiala.

Constanta tempor@akxponeriala care descrie acest proces este derauinip de
relaxare spin-spin sau L, (0 expresie sinonitnestesi aceea de "timp de relaxare
transversal").

in afara coeficietilor temporali T, si T,, a @ror semnificsie teoretia a fost
expus, mai trebuie luat in considerare un feal, determinat prin &surare direct
Acesta este intotdeauna mai scurt, reliefand ineparhea tehnig a instal@ei, respectiv
un anumit grad de neomogenitate a campului magretierior H, care contribuie
substarial la pierderea coeregi de fad. T, real este marcat prin,T.

Urmatoarea relge intre narimile mertionate este intotdeauna valabil

T «T2<Ty

1.5. Substratul biologic al timpilor de relaxare

Semnalele detectate prin tehnica IRM provin, cum \@zut, de la protonii
(nucleii de hidrogen) specimenului examinat; nii &cestia partici@ insi la producerea
lor. Nucleii implicgi Tn apariia semnalelor sint mai ales cei din apa ceiylaare
constituie de departe cea mai mare prppaa protonilor din corpul umarj cei din
lipide; protonii din macromolecule ca proteinel@ $eDN, casi cei din structurile solide
(0s), aman de regulin afara acestui proces.

Cum majoritatea semnalelor RMN provine din apalaigy este de gieptat ca
starea acesteid sletermine, pe lirngintensitatea semnalelor respectiyieyalorile T; si
T,. Condiiile biologice care influefeaz timpii de relaxare nu sint total clarificate; in
general, se accepbtsa-numitul "concept al apei libexg legate”, care, cel pun pentru
T1, poate constitui o explige satisficitoare, dei, probabil, excesiv simplificat

n celulesi tesuturi, o propaie din ap este "legat' la suprafga proteinelor; in
consecim, miscarea de precesie a nucleilor de hidrogen va fdrapcetinia datoria
vecinitatii moleculelor mari, ceea ce va avea ca rezultafuiscurt. O ali propotie,

~ 11

nelegai de proteine, se considea fi "libera" si, ca urmare, va produce un T, mai lung.

Pentru exemplificare, 1T al apei pure (echivalent al apei libere tisulage de ordinul a
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3 secunde la o intensitate a campului magnegidéHO, | Tesla. Inesuturi, T, este mult
mai s&azut, in fungie de propafa ap liberia/api legat.

Trebuie amintit & Inca de la Tnceputurile utiliii RMN in investigaia medicai,

a fost sesizat faptulaigesuturile tumorale pos&din T; mai lung decét echivalentele lor
normale. Explicaa ar putea consta din eliberarea Tn acegsgeituri a unei anumite
propotii din apa in mod normal legat

Pentru a putea atribui o semnifilgareah marimii timpilor de relaxare, notificarea
intensittii campului magnetic bisi implicit a frecvenei de rezonagi este intotdeauna
necesat.

Atunci cand frecvera crete, crate si T;, ceea ce face imposibilcotarea lui
valorici pentru untesut particular &ra a menmiona frecvera la care a fost ginut.
Amploarea varigei lui T, in fungie de frecvetd poate fi dedusdin tabelul 1. Atunci
cand frecveta rezonatei creste, se produce nu numai o giexe a marimilor T, tisulare,
ci si o reducere treptata diferenei dintre ele, cu tendia de apropiere de valoarea

proprie apei pure.

Intensitatea cimpului magnetic (T) 0,04 0,08 0,13 51
Ficat 140-170 172-208 210-270Q

Splina 250-290 371-439 440-580
Substari cenyie(creier) 250-275 392-438 340-610 8Y71
Substam alba 225-250 265-292 220-350 515
Lichid cefalo-rahidian 350-1000f 900-20Q0 1900
Grasime 120-140 131-147

Tab.1 Valori ale T ( (Tn ms) pentru cateyasuturi umane asurate in vivo, la diferite

intensitti ale campului magnetic Hexprimate in Tesla).

Comparativ cu variga largi a lui T; in fungie de frecveti se obsery una mult

mai redus a lui T2 produs de varigia acesteia. Jestesi el mai lung Tn apa libérdecat

11



n apa legdt majoritatea structurilor biologice umane au ocoaaé T2 de ordinul a 50-
150 ms.

1.6. Semnalul RMN. Tdsaturi, semnificaie.

Un semnal RMN care,sa cum am &zut, provine din niicarea libex de precesie
a nucleilor mediului, inddsde pulsul RF, poate fi descris in termenii a pabmponente
definitorii:

1. Amplitudinea (A);

2. Frecverm (f);

3. Faza (F);

4. Durata (corespusgtoare lui T*).

Daca un semnal RMN individual reflextrin amplitudinea lui nugirul de nuclei
rezonam (respectiv densitatea protonilor) din mediul exaah, el nu ofef insa
informatii cu privire la timpii de relaxare 1Isi T, care au 0 anunaitsemnificaie pe plan
biologic.

Cum am mai spus,.T, adica durata redl a rezonatei, care se inscrie printre
componentele semnalului, este puternic marcat jp&a lide omogenitate a campului
magnetic HGsi trebuie privit mai curand ca oasuri a acesteia.

De aceea, nu este posikil e nisoare, cu alte cuvinte $ie introdui explicit in
imaginea RM, acgi timpi, folosind un singur semnal. Pentru evagaalor, este necesar
ca semnalul sfie repetat sau "regenerat”, prin aplicarea maitonipulsuri RF, intr-o

anumit succesiune.
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2. PRODUCEREA IMAGINII

2.1. Gradienii magnetici

Imaginea RM rezuit prin akturarea unui nu#r variabil de pixeli, a @&ror valoare
(intensitate) este determitiaie amplitudinea figcuia din semnalele cu originea intr-o
unitate de volum (voxel). Aceste volume elementgegisesc dispuse intr-un plan de
secgiune prin corpul uman, astfel incéat, gain cazul CT, imaginea RM este de fapt o
imagine tomografit realizat in planul respectiv. Pentru ca eapete semnifigea
doritd, nu este suficient ca semnalele RMN provenite fitcare volum elementar
examinat & fie recepionate; aceste semnale trebuiecaprindi si informatii cu privire la
pozitia exaci in spaiu a volumelor respective. Cu alte cuvinte, pezipixelilor in
matrice trebuie®realizeze Tn ansamblu o veritabilaré a segunii anatomice.

Acest deziderat creeain cazul IRM probleme tehnice deosebit de compléxe
principiu, rezolvarea acestora impliatilizarea unor campuri magnetice tahale, de
valori mult mai mici decéat cele ale magnetului pipal (Hy), care pot fi rapid pusg
scoase din funwne. Aceste campuri poardenumirea degradiensi magnetici si se
aplica pe una din coordonatele siade x, y sau z (fig.59), de undg¢ denumirea de
campuri de gradient liniar.

in cele ce urmeaz va fi prezentdt numai utilizarea unuia dintre gradigrin
vederea alegerii planului de seoce, conform ga-numitului principiu al "excitgei

selective".

2.2. Excitgia selectivi

La inceputul examenului, corpul uman este plasatéimpul magnetic exterior
foarte puternic H. Pentru gberea "excitdei selective”, se aplicin aceeg diregie
spaiala un camp-gradient mult mai slab, care vatide-a lungul pacientului, astfel incat
este mai redus la extremitatea lui supetcamai intens la cea inferioar Rezulé un
camp magnetic total, care gtesi el in acelai sens. Frecvga Larmor a nucleilor
rezonami va cunoate o varigie corespun#toare, de unde rezaltci pentru a produce

rezonara la diferite nivele ale corpului trebuie $e aplicate frecvepe diferite ale
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pulsului de RF. Dag de exemplu, se apfiain puls cu o anunitfrecvena o, rezonaga
va apare numai in nucleii dintr-o anufirsiegiune transversala corpului.

Practic, nu este posibil ca pulsud sonind o singud frecvena; va exista
ntotdeauna o bandde frecvere, care, in combin@ cu panta gradientului magnetic,
determird largimea seguni. Aceasta poate fi varigtcrescand sau reducand parametri
respectivi.

In aproape toate instalide IRM, tehnica excitaei selective este aplicapentru a
alege planul ce va fi reprezentat in imagine. &rakitugei descrise mai inainte, poate fi
alead o seg@une tomografig sagitaf, utilizand un gradient dispus transversal, sau una

frontak (coronad), cu un gradient orientat antero-posterior.

2.3. Codificarea sp#@ald a informayiei

In afara gradientului prin care setiole excitaia selectiv, aki gradieni, aplicai
pe celelalte coordonate siade ale campului magnetic, realizéazdificarea spgala a
informaiei, adia determinarea pogei sursei semnalelogi implicit ordinea pixelilor
corespunitori in imagine.

Tehnica, rezultatdintr-o opergie matematig particulaé (transformarea Fourier
bidimensional), folosete componentele frecvgnsi fazi ale semnalului RMN pentru a
Tnmagazina informg cu privire la pozia sursei, in dau dimensiuni. Complexitatea
aspectelor tehnologice implicate in realizare@tm@anu permite prezentarea lor in acest

cadru.
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3. ECHIPAMENTUL IRM

3.1. Magnetul
Este piesa centtah instal@iei IRM; el trebuie, producun camp magnetic extern
(H) cat mai uniform evitand pe cit posibil vaiile, ale cror efecte imaginii au fost

discutate.

3.2. Bobinele de radiofrecvein

Formasi dispoztia acestor bobine (care generepalsul RFsi care recefioneaz
semnalele RMN) depind, substah de sistemul magnetic principal; de reguau o
forma desa sau una de solenoid.

intrucat emisia pulsulugi recepia semnalelor nu se face concomitent, aceste

bobine servesc de obicei in ambele scopuri (casthactori").

3.3. Gradienii de camp magnetic
Se produc prin curgnelectrici care circdl in spire din materiale conductante, cu
geometrii variate; aceste geometrii, impreon diregia curentului, determinorientarea

gradientului.
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In general, Tn centrul unei bobine-gradient eixist punct 0, campul produs fiind
n aceesi diregie cu H, de o partai in diregie inversi de cealalt parte a acestui punct.

Campul magnetic la care este supus pacientul estecAmpul gradient.

3.4. Calculatorul (computerul)

Ca parte integrahta instald@ei, computerul are in primul rand rolul de a cotar
parametrii fizici caracteristici cursului investrg (secvenele pulsului, mrimea timpilor
acestora) ake de operator.

Semnalul RMN se reintoarce ih computer sub foanalogi@: un voltaj care
variaz in timp, traducand amplitudinea undei de RF é@mds nucleii rezongn ai
specimenului. Acesta este "seoat" in fragmente, la intervale fixe de timp
Tnmagazinat in forma digitalca date numerice). Dagransformarea Fourier, semnalele
sint ordonate intr-o matrice cu 128 x 128, 256 ¥ 288u 512x512 elemente (pixeli),

formand imaginea ce poate fi gti.
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4. NOTIUNI ELEMENTARE DE SEMIOLOGIE
- Scleroza multipla si valvulopatiile colgenice -

in general, imaginea RM poate fi comparaiu cea produis de tomografia
computerizat, careia ii este sub unele aspecte supetiadin punctul de vedere al valorii
"achizitiei" pe plan informg@onal. Superioritatea rezaltin principiu din faptul &
semnalul pe bazaawia se constituie imaginea depinde de trei pamnj@éénsitatea
protonilor, T; si T») si nu de unul singur (coeficientul de atenuare aatgd X, respectiv
densitatea electronilor). Cum arizut, secvetele individuale de puls pot fi modificate
pentru a reliefa unul din ageparametrisi a optimiza pe acedstale imaginea, in fumie
de problematica clinic

Structurile anatomice reprezentate in imagine sirgeneral gor de recunoscut
iar evaluarea &tii lor si evidertierea unor eventuale anomalii nu intanapdificultasi
notabile.

In cele ce urmedz vor fi scoase in evidgncateva din domeniile in care datele

IRM sint in mod particular revelatoare.

4.1. Investigarea creierulusi structurilor nervoase. Scleroza multil

IRM realizeaz un foarte bun contrast intre substarali si cea cengie,
imposibil de olinut prin alt metodi imagistic, ceea ce permite sesizarea unor procese
patologice subtile ce se produc la inteafaacestora (de exemplu, anomaliile de
mielinizare ale copiluluiscleroza multipla si alte afeg¢iuni demielinizante).

Acest contrast se datoraadiferenelor dintre timpii de relaxare ai celor dou
structuri, produse de conutul lor diferit in a@ si lipide (sau In compoga chimic a
lipidelor) si poate fi accentuat prin utilizarea unor segeen plus apropiate, cum este de
exemplu, regenerarea prin inversie.

Alte procese patologice pot fi, de asemenea, meerentate in imagine (edemul,

infarctul, hemoragiile cerebrale). In cazul unomtri cerebrale, difergale intre timpii
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de relaxare pe care le cr@aanumite varia histologice (astrocitomul, meningibm

metastazele) pot fi sugestive pentru natura acestor

Scleroza multipla (SM) este o entitate patologicneurologié@ invalidans,
frecvent Tn tarile europene cu climtemperat.

In 1835, anatomopatologul Cruveilhier descrie itucrare "pici de scleroz in
maduva”, Tn 1860 Charcot descrie clinic SM, dataraior "phkci de demielinizare cu
glioza", pentru ca un secol mai tarziu, in 1981, Youngcaiaboratorii 8 si arate
sensibilitatea imagisticii prin rezonanmagnetida (IRM, MRI) in dete@a plicilor din
SM "in vivo".

SM este o afgwne inflamatorie ce implic sistemul imunitar, cu etiologie
probabil virak, asociat unei susceptibiliitii genetice individuale.

Nu s-a descoperit Tacun agent responsabil, nu s-a nominalizat un faeteditar

implicat, dai s-au efectuat numeroase studii genetice (s-aaridesazuri familiale, la

gemeni, sistem HLA etc.).
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(a) - sectiune sagitalcervicah Tn ponderatie densitate protoni: glade demielinizare
medula# posterioat, ovoida (1,5 cm diametru), aspect pseudotumoral, contregudat;
este in hipersemnal comparativ caduva cervical; (b) - sectiune axialcerebral, la
nivelul fosei posterioare, ponderatie T2: multigdiici Tn hipersemnal (hiperintense)
localizate in trunchiul cerebral, predominant TAngla si in substanta alla lobilor
temporali; () - sectiune axiabupratentorial in ponderatie densitate protoni, la nivelul
ventriculilor laterali: plag de demielinizare (in hipersemnal, @lisituat in veciritatea
cornului occipital drept; (d) - aceeasi sectiune Iy in ponderatie T2: placa de
demielinizare se vizua-lizeazmai bine, este in hipersemnal comparativ cu restul
parenchimului cerebral; ventriculii sunt in hipersal intens (lichidele, deci si LCR sunt
n hipersemnal in ponderatie T2).

SM reprezini afegiunea demielinizatclasia, alte cauze de demielinizare fiind

reprezentate de ischemia cran& substagei albe, factori toxici, infectip, metabolici
etc.

Alte afecgiuni ale substaei albe sunt dismielinizante (anomalii in formarea
mielinei); majoritatea sunt afgaeni ereditare metabolice, enzimatice.

Substara allii este format 50-60% din mielia. Mielina are in compotie 70%
lipide si 30% proteine, care sunt hidrofobe.

Aceste caracteristici ale subgfain albe expli@ aspectul imagistic IRM
(imagistic prin rezonarit magnetié) al structurilor cerbero-medulare:

* pe imaginile ponderate in T1, substaalla este alb (hiperintend/hipersemnal),
semnalul ei este superior subséancenyii (semnal intermediar-gri); lichidul

cefalorahidian este negru;
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* pe imaginile in pondeti@ densitate de protoni substamalta are un semnal
inferior substatei cengii, este gri;
» pe imaginile in pondeti@ T2, substaga alld este gri-cenglu (inchis), substaa
cenuyie este gri-deschis, lichidul cefalorahidian estgr;
* majoritatea leziunilor (tumori, edem,apl de demielinizare, infgit etc.) sunt in
hiposemnal in pondetia T1, in hipersemnal (albe) in pondera 2.
Patologia demielinizaatsi dismielinizart produce anomalii ale mielinei, care pierde
puterea hidrofody scade raportul concefit lipide/proteine si creste concenteaapei
libere in substaa alla.

Aspectul tuturor anomaliilor mielinei este univoclRM:

* hiposemnal in pondeia T1,

* hipersemnal in pondgra T2 si densitate de protoni.

Diagnosticul imagistic a impus IRM ca mefiode referimi in patologia substaei
albe - deci in depistareaapilor de demielinizare din SM - deoarece vizualzeeau un
bun contrast (diferga de intensitate/semnal) subsiralld si cea cengie, depsind
performantele diagnostice ale tomografiei compm#tel (CT sau tomodensitometrie -
TDM) in care substaa cengie si cea aldh au densitti apropiate.

Explorarea IRM a pacienilor cu SM

IRM constituie in ultimii 10 ani metoda imagisticea mai performastin
explorarea SM. Investiga se poate realiza cu aparate de camp magnetiw n@a8-
0,5 Tesla) sau mare (peste 1,5 Tesla). Acesteaitperatizarea unor s@ani sulgiri, de
3-5 mm, si explorarea medulaeficient (combaterea artefactelor de flux date de
curgerea lichidului cefalorahidian si achiaiimaginilor cu sincronizare cardigc

Reamintimcontraindicgiile explotrii IRM:

» pacieni claustrofobi, necooperan (in timpul examenului, pacientul este

imobilizat in decubit);

e pacieni care au stimulatoare cardiace, proteze auditiseringi automate

(fungtionarea acestora poate fi pertusbsdu oprit);
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» pacieni care au implanturi metalice feromagnetice (clipthirurgicale, proteze
ortopedice, valve de deriti@, proteze dentare etc.) sau corpuriise metalice
(alice,span etc.) care se pot #hzi, migra, sau genera artefacte.

Examenul dureazin medie o juritate de of.

Protocolul de explorare variaan fungie de posibilititile tehnice si experiga
echipei radiologice:

» secvere n pondenge T1 ecou de gradient (EG) sau ecou de spin (ED)dn
sagital, segguni de 7 mm spgate la 8 mm (9-11 s@ani);

* secvere in pondenge densitate de protoni (DP) si pondexal2 in plan axial,
segiuni de 7 mm, spéate la 8-9 mm;

* Tn cazul puseelor evolutive, dase vizualizeaz leziuni cu aspect pseudotumoral
se realizeaz 1-2 achizjii (in plan axial si/sau coronal) in pondgeaTl dup
administrare de contrast: 0,2 ml/kgcorp GadoliniuidMagnevist-Schering,
Dotarem-Guerbet).

Segiunile sagitale permit o evaluare a dimensiunilorpeilui calos, vizualizeaz
jonctiunea cerebro-medulgrexcluzand o malforme Chiari (susceptikil si simuleze
simptome clinice de SM).

Segiunile efectuate in densitate de protoni si ponterd2 evidefiazi bine
focarele de demielinizare (zone de hipersemnalidstama alls).

Secverele n densitate de protoni (DP) sunt indispensapéntru vizualizarea
placilor situate in veciitatea ventriculilor sau a ungart cortical.

in ponderge T2 semnalul hiperintens al apllor de demielinizare poate fi
confundat cu semnalul lichidului cefalorahidianp@nsemnal, alb stiucitor).

O secveri bine ponderatin T1 (inversie-recuperare-IR) este mai eficace in
vizualizarea demieliniilor decat secvgele T1 clasice (ecou de spin ES sau ecou de
gradient EG).

Sunt autori care efectueagegiuni frontale (coronale) sau sagitale in pondera
T2 pentru a vizualiza pti la nivelul unghiurilor ventriculilor laterali.

Unele echipe de neuroradiologi utilizégzentru studiul nervilor optici antene de

suprafa si efectueazsecvere speciale (STIR), realizand geai fine.
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Autori care lucreax pe aparate IRM de camp crescut (peste 1,5 Tesiajlescris
anomalii de semnal la nivelul talamusului si algménului (hipersemnal anormal datorat
Tncarcarii ferice).

Semiologia IRM a SM

Paty si colaboratorii 8 (1988, citai de Ditemann) au stabilit criteriile de
diagnostic IRM ale SM:

» aspectul este foarte sugestiv pentru SMadae vizualizeaz 3-4 leziuni
demielinizante, dintre care una periventricirlar

» aspectul imagistic este sugestiv pentru SM candasesc 2-3 leziuni, din care
una periventriculd;

» aspectul IRM orientedazspre diagnosticul de SM dase obsery 1-2 phci, dintre
care una localizatperiventricular;

* absenta anomaliilor imagistice nu exclude diagoeaktie SM.

Plicile tinere au dimensiuni mai mari, sunt largi, @ntururi imprecise (flu),
prezint adesea tonalitate ddblcu aspect "in cocattl (semnal mai marcat in centrul
leziunii comparativ cu periferia), atat in T1 (hggonnal), cat si in T2 (hipersemnal-alb).
Dupa administrare de contrast intravenos (Gadolinissemnalul leziunilor creste (ptiz
de contrast datotitlezarii barierei hematoencefalice).
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(a) - se@une sagita

paramedial stang in ponderae
T1: voluminoa$ plac de
demielinizare (diametru 2 cm)
situat periventricular, frontal; are
semnal hipointens apropiat de
semnalul LCR (platveche); alte
placi milimetrice se vizualize@z
posterior (hiposemnal mai&ut,
placi recente)

(b) - sectiune sagital mediad in ponderatie T1, ddpinjectare de Gadolinium:
important atrofie a corpului calos, semnificativ imagistientru o evoltie indelungat;
meningele sunt in hipersemnal (aspect IRM normg@l); - detaliu pe corpul calos
(segiune sagital mediara in ponderge T1): atrofie a spleniumului si a corpului calos.
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(a) - sectiune coronain
ponderatie T2-RARE: pti de
demielinizare infracentimetrice,
periventriculare, fronto-parietal,

in hipersemnal (hiperintense);

(b) - sectiune coronalposterioat in ponderatie T1 dupinjectare de Gadolinium:
hipersemnal inelar periferic al uneiapli de demielinizare receft situat occipital
dreapta, al @rei centru este hipointens (pfizle contrast semnificand ruptura barierei
hematoencefalice caracterigtiplacilor recente, active); (¢) - sectiune axialn
ponderatie T1 dupinjectare de Gadolinium: aceeasi plae demielinizare actly priza
de contrast pe-riferig alte mici leziuni hiperintense milimetrice la elul centrului oval
drept.

Priza de contrast este perifericinela, cu difuzie centripét in phcile

voluminoase (pseudotumorale) si cu aspect nodulegle de dimensiuni mici.
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Placile pseudotumorale (dimensiuni peste un centimgirazint efect de mas
(edem perilezional asociat), neciozentrah si uneori hemoragie (focare hipointense n
T2).

Placile acute se ngesc de fenomene inflamatorii si vasculare periéerimn
centrul leziunii se produc fenomene de demielirzsrui cu necroi.

Placile vechi sunt mici, cu contururi nete. Acesteidaz nu sunt modificate prin
administrare de contrast intravenos. Ele au serfoate marcat in T2 (hipersemnal
apropiat de semnalul lichidului cefalorahidian)gerand evoltia spre necraza pkcilor.

Placile vechi prezirt fenomene de gligz sau aspect chistic. Nu se asogiaz
niciodat fenomene inflamatorii, edem sauddzale barierei hematoencefalice. In unele
placi vechi se poate observa o remielinizare partial

in formele de SM vechi si evoluate se poate obsefvgireasanurilor corticale,

a sistemului ventricular, atrofia corpului calosgteofie medulat difuza.

Corelgii clinico-imagistice

Nu existi 0 corelgie certi intre simptomatologia clinicsi localizarea fpkilor de
demielinizare din substanta alperiventricula&. Urmarirea longitudinal a unor grupuri
de pacieti a demonstrat absenta coteaintre evolgia simptomelor clinice si aspectul
IRM al placilor de demielinizare.

Dac exist semne clinice in ledura cu localizri la nivelul fosei posterioare,
corelarea clinico-imagistic este mai bun (de exemplu, s-au demonstrat leziuni ale
bandeletei longitudinale posterioare in caz ddroftplegie intermedia).

Existd Tnsi o bura corelare intre gravitatea afemii si numarul placilor noi ce
apar in timp scurt si mai ales naiml celor care-si modific aspectul dup administrare
de contrast (hipersemnal).

Importanta atrofiei corpului calos este bine cdietal severitatea si evala n
timp a SM (atrofia corpului calos traduce degermpta Walleriah secundat leziunilor
axonale datorate demielifar).

IRM poate fi util in evaluarea terapeutiéndeosebi in aprecierea efectelor asupra
anomaliilor barierei hematoencefalice.

Concluzie
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Utilitatea IRM 1n diagnosticul SM este indiscutabildar examenul trebuie
efectuat tehnic corect (gami fine, in pondenge T2 si densitate de protoni, nu este
obligatorie injectarea de contrast). Explorarea pot®r tomografig (CT) devine inuti
diagnostic, datinvestigaia IRM este accesilail

Diagnosticul CT este pozitiv in aproximativ 50% tdincazurile clinice de SM,
IRM creste sensibilitatea diagnogtia 75-100% dintre cazuri.

Leziunile care nu se vizualizeatRM au dimensiuni mici, sub limita rezaiei
aparatului.

IRM este mai sensilil diagnostic dat se efectuedizin puseu. IRM poate
vizualiza si leziuni care nu au to simptomatologie neurologicobiectivas la

examenul clinic.
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(a) - segune axiah In ponderae
densitate de protoni, la nivelul
ventriculilor laterali: mai multe gti
de demielinizare periventricubar
cea mai voluminodasfrontal stanga,
cu aspect pseudotumoral, exercitand
efect de masasupra cornului frontal
stang; (b) - acesgbsegiune ca (a), in
ponderge T2: redgisim pkcile de
demielinizare periventriculare, in
hipersemnal intens (similar LCR),
placi vechi; (c) - segune axiakh
realizat cranial de precedenta, la
nivelul centrilor semiovali, secven
Tn ponderge protoni: voluminoas
placi de demielinizare parietal
dreapi (in hipersemnal), aspect
pseudotumoral; (d) - acegaegiune
ca 4c, in pondetee T2: plaé de
demielinizare cu aspect
pseudotumoral, parietal dreapt
exercitand efect de maasupra
sanurilor intergirale din veciatate
(care sunigterse); placa este n
hipersemnal net, cu aspect heterogen,
mai intens centre
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IRM nu are valoare predictiytopografia, volumul leziunilor sau priza de castr
lezionak nu pot fi corelate cu evdiia bolii. SM suspicionat clinic sau paraclinic,
beneficiaz de o explorare IRM in scop diagnostic.

in ultimul deceniu, IRM a devenit primul examengtiastic topografic, etiologic,
de supraveghere a evghki si evaluare terapeutica patologiei substam albe, in
particular a SM.

Examenul nu este invaziv, permite o explorare mighsional cerebro-medular dar
efectuarea investigiai este limitai datorié costului ridicat si nuirului redus de aparate
disponibile in Romania. DadRM ofera informaii morfologice legate de procesul de
mielinizare, tehnici noi experimentale (imagistidéuzie-perfuzie, spectroscopia-SRM,
transferul de magnetizare) amelior@atetectabilitatea leziunilor, dand o dimensiune
funcional, fiziopatologi@, oferind si inform@i complementare, biochimice, in k#gra

cu demielinizarea, evaiia in timp a leziunilor,aspunsul terapeutic, remielinizarea.

4.2. Investigarea cordulusi circulagiei. Valvulopatiile colagenice.

Pentru olinerea unei imagini cardiace nete, este negestghnia de "ingh¢are”
a micarilor, in care secvaale de puls sunt corelate printr-o EKG cu cicluldcac.

Prin alegerea coresputtiaare a parametrilor pulsului se poate crea unrasnt
evident intre pericard, miocaktl sdngele intracardiac, de cel mai mare interesl fipe
langi evaluarea grosimii peilor ventriculari, evidetierea formelor ischemice.

Pentru reliefarea acestor focare, se dogstedetili folosirea unui agent fizic
paramagnetic, gadoliniumul legat de o moléauigania (DTPA), care reduce timpii de
relaxare si poate deveni, in asociere cu 0 set¥ede puls adecvat o veritabif
"substam de contrast". Trebuie mgonat & acest artificiu tehnic si gaseste
aplicabilitateasi Tn alte domenii de utilizare (patologia cerebyal

Prezemma sangelui circulant in specimenul examinat creeapecte particulare,
ntrucéat reprezentarea lui in imaginea RM depirstat@l de viteza de circutee.

In secverele cu TR scurt (in care protonii diesuturile aflate in s@anea

examinai au numai o revenire pala la echilibru, sibindu-se intensitatea semnalului)
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sangele din afara s@mii patrunde in aceasta va produce un semnal mult mai puternic
decattiesuturile inconjuitoare ("sange alb").

in alte secvere (ecou de spin), dadluxul lui este foarte rapid, sangele iese din
secgiune 1n intervalul dintre exciti@ si detegia semnalului; in consegif) va fi marcat
printr-o absetd totak de semnal ("sange negru").

"Efectul flux" poate fi deci modificat schimbandcsena pulsului; el devine util
in separarea structurilor din unele regiuni anatemimediastin) sau in difengerea

formaiunilor canaliculare ale ficatului.

Examenul RMN a fost extrem de tpu utilizat para in prezent pentru studierea
afectirii cardiace la pacign cu maladii aletesutului conjunctiv. Cu toate acestea,
imagistica RMN prezirit calitagi unice, care o fac, potgal, foarte utii pentru

explorarea compligalor cardiace aprute relativ frecvent la age pacieni.

Fig. 3 Pericard normal {geata); secvea "ecou de spin”.
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Fig. 4 Sclerodermie sistendicingrosarea pericardului geata); secven SE, incidem

anatomid Tn 4 cavitti.

Diagnosticul convegional al afecirii pericardului se bazeazpe examenul clinic
si pe radiografia toracicstandard; ambele metode clinice suniiimgin sensibilesi/sau
implica folosirea radigilor. Ecografia a adus un progres remarcabil iralearea
neinvaziwy si supravegherea evolutei acestor afectiuni,4idea preziri limite legate de
ecogenitate, cAmp Tngust de vizualizare si impiedizdetectarea calcifidlor. In aceste
ultime situaii, tomodensitometria (cea clagjcdar mai ales cea ultrarap)d poate
ameliora diagnosticul.

Utilitatea examenului RMN apare in principal frusiti de discordarit a datelor
clinice cu ecografia sau pentru difefierea dintre insuficienta diastaligprodus de o
restrigie miocardi@ si cea ddt de o constrige pericardi@; Tn ambele situé clinice,
RMN se impune prin neinvazivitate (nu utilizéaradigii sau prodgi de contrast) si
insensibilitate la ecrdini gazoase sau osoase (cazul ecografiei). Desar@natomis
prin rezonarit magnetiéd se face cel mai bine folosind secieta "ecou de spin" (SE)
ponderate in T1 si sincronizate cu ECG. Incidentite elege pentru vizualizarea
pericardului sunt cele oblice: orizontal ax lung & cavititi) si ax scurt; imaginile sunt
reconstituite plecand de la un nimmmare de cicluri cardiace (si nu in timp real,iica

ecografie).
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Timpul de repetitie (TR) este egal cu intervalul B&Rpe ECG, iar timpul de ecou
(TE) este de ordinul a 15-30 msec. Este importantrginut ca rezolgia imaginilor
depinde de calitatea sincrofiz ECG, care poate fi altetathu numai n cazul unor
disritmii, ci si de microvoltajul aput frecvent in patologia pericardic

Pentru a aprecia natura leziunilor pericarduluitsitite secvetele SE ponderate
n T2; acestea sunt pbute cu un TR lung si mai multe ecouri. Raporeingsal/zgomot
este superior pentru primul ecou, pgénd identificarea si analiza structurilor
anatomice, in timp ce al doilea ecou permite abealaaracteriuii tisulare. Secvegele
"ecou de gradient” (GE), care sunt foarte senslaifeuxuri, permit un studiu funonal-
dinamic si devin extrem de utile Tn patologia panitici pentru evaluarea repercusiunilor
anumitor anomalii, cum ar fi tumorile, constrecsau epagamentul lichidian.

Pericardul normal apare pe imaginile in "ecou da"sga o linie curh (lizereu)
ce inconjoat cavititile cardiace, cu o0 intensitate agoti a semnalului (aspect
“Intunecat”) si care este sitdaintre dowd straturi distincte: pe de o parteagimea
epicardi@ (cu semnal foarte intens in T1), iar pe dé pHrte giisimea pericardic sau
substernal (de asemenea cu semnal foarte intens in T1) -3Fig.

Acest lizereu, cu o grosime cupringtre 1,5 si 2 mm, se poate observa cel mai
bine pe setunile oblice cu 4 caviti si mai ales in fata celor drepte (Fig. 1).
Sensibilitatea vizualiii pericardului variaz intre 98-99% (in fata ventriculului drept) si
numai 61% in zona peretelui posterolateral al vaunltrlui stang (datorit absentei
grasimii la acest nivel).

in maladiile de colagen, pericardul apare de olicgicsat, cu 0 grosime egal
sau mai mare de 4 mm, cel mai bine vizualizat @ntete cavittile drepte (Fig. 4). in
timp ce Tn ecografie diagnosticul unei ingio pericardice este de multe ori dificil din
cauza campului Tngust de vizualizare, examenul Ré&e cea mai sensibimetod
imagistia actuai pentru detectarea si aprecierea lodaaiizdifuze sau regionale a
Tngrasarii pericardice.

Pe imaginile SE inggarea pericardului poaté spaé similai unui epagament
lichidian, datorii semnalului de intensitate azuti la primul ecou. Exigt insi cateva

criterii care pot diferegia cele doa patologii posibile:
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* repartfia topografia@ a ingrgarii nu este superpozabilcelei a lichidului
pericardic (care este maximal in regiunea postenah a VS);

» largire a recesului pericardic superior este senmatifid pentru epagament;

* Ingrcsarea unui pericard patologic este constanttot cursul ciclului cardiac, in
timp ce ingrearea lizereului dat de un egament real creste in timpul sistolei
(datorit redistribuitei lichidului).

Aspectul RMN al pericardului la pacigincu colagenoze permite, pe lang
evaluarea cu fiabilitate cresauta ingragarii sale, si aprecierea unor elemente de
caracterizare tisular Astfel, in cazul unei pericardite fibroase simpieereul pericardic
apare cu semnal de intensitatézsdi la primul ecou in T1, in timp ce, in cazul unei
ingrosari de natudt inflamatorie, intensitatea acestuia crestga Ae poate aprecia n
puseurile inflamatorii acute din colagenoze pedoarmprezing la examenul RMN un
semnal crescut, in timp ce, in perioadele de ren{i stabilizare clinicsi biologi),
aspectul tisular al acestuia se apropie de semmsalalt observat la normal. Limita
principak a rezonantei magnetice referitor la evaluareacpetului este datla ora
actual de dificultatea vizualirii calcificarilor, in aceste sitya scanerul CT pstrandu-
si tot interesul.

Diagnosticul afedcirii pericardice din colagenozele cardiace includdepistarea
unui epagament lichidian, frecvent in acest tip de patolo§ieb acest aspect, RMN este
un examen valoros, deoarece permite in primul edndenierea lichidului — chiar minim
sau cu localigri dificile. Avantajul asupra ecografiei (carémdne o metaod foarte
sensibifi Tn acest tip de patologie)4 este dat de evidea aspectelor fals negative in
cazul unor epa@amente cloazonate sau dificil accesibile (de exapppbsterior de atriul
drept). In plus, rezonanta magnétipermite aprecierea cgnutului lichidian, lucru
dificil de realizat la ora actualcu celelalte metode imagistice. In sf@rprin tehnica
RMN tip "cinema" se poate aprecia impactul asupragfei ventriculare al unei
eventuale compresii lichidiene (cel mai frecventpaa caviltilor drepte).

Interesul esgral al RMN in patologia pericardic lichidiarda referitor la
colagenoze consfn precizarea topografiei si cuantificarea volumgle lichid, care sunt
mai bine realizate cu RMN decét cu ecografia, datcampului mai larg de vizualizare.

Volumul epagamentului poate fi estimat pe seaile oblice orizontale in 4 caviii: 0
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grosime a lizereului mai mare de 5 mm anterior detnculul drept corespunde unui
epagament moderat (100-500 ml). Imaginile "ecou de ‘spianderate in T1 permit
abordarea diagnosti@a coninutului lichidian, deoarece pe acest tip de imagemnalul
RMN dat de lichid variazin fungie de natura sa. Astfel:

e 1n cazul unui transsudat simplu, semnalul estentensitate reduassi variaz in
functie de natura sa la al doilea ecou: slab, in camsidicienti cardiad, si
variabil, in caz de uremie;

e in cazul unui epaament inflamator (exsudat), intensitatea semnaleisie
crescui atat la primul ecou, céat si la al doilea In ing@aavitate (sugereaz
prezenta de resturi celulare);

* in caz de lichid hemoragic (hemopericard recemiensitatea semnalului este
foarte crescutla ambele ecouri, imlicand un aspect foarte intens, caracteristic
("stralucitor"), care este mult mai puternic decat intr-axsudat simplu; in
hemopericardul mai vechi, cu organizare trombotimtensitatea semnalului
ncepe & se diminueze.

Pericardita constrictiv(PC) poate &apat n cadrul colagenozelor prin ingeve
fibroass adesea nsiba de calcificri, ce survine In urma unor inflaniaepetate ale celor
doui foite. Instalarea sa este progréssr antrenearz o restrigie la umplerea cavtilor
cardiace, cu ckterea secundara presiunii venoase sistemice. Problema diagriostic
esemiala este diferefierea PC de o cardiomiopatie restrigtiv care poate imbca un
tablou clinic identic, dar care presupune un tra@inmedicamentos, in timp ce o PC
impune cu necesitate saimea chirurgicdl. Criteriile ecografice de diagnostic ale
constrigiei pericardice sunt numeroase, dartipudiscriminante in aceste sitia
cateterismul cavitilor drepte poate fi sugestiv prin aspectul canastie al curbelor de
presiune ("dip-platou™), daramane un examen invaziv. Examenul CT este foarte
performant in aceste sitia demonstrand prezenta calcifidor si Tngrearea
pericardului.

Rezonanta magneticeste tot atat de performanta si CT pentru vizualizarea
ingrasarii lizereului pericardic (peste 5 mm intr-o PC@nmalul este intotdeaunaazat
intr-o pericardit fibroasi, spre deosebire de inflafiike subacute, unde poate fi intens pe

imaginile SE ponderate in T1agunetul asupra caiitlor cardiace este caracteristic: cei
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doi ventriculi apar cu dimensiuni mici si cu o farmaracteristig "tubula”. Se poate
asocia in plus o dilatare a atriului drept, a vewave inferioare si a venelor
suprahepatice. Limitele RMN Tn aceste diiuse refei la detectarea calcificilor pentru
care scanerul CT este net superior.

Examenul cu rezonantmagneti@ mai permite supravegherea ew@u unui
epasament lichidian simpluitre o eventual pericardit constrictivi. In aceste situatii,
semiologia RMN devine caracterigticprin ingrgarea lizereului pericardic si
"tubulizarea" celor doi ventriculi. Utilitatea RMNapare si pentru evaluarea
postoperatorie (indicatmai ales pentru a diferga intre un epagament simplu si unul
hemoragic), cai dupi aplicarea unor tratamente medicamentoase.

Se poate afirma decicla ora actual in cadrul evalirii cardiace a paciegitor cu
afegiuni de colagen, examenul cu rezomanmnagnetida poate oferi informg
complementare celor date de ecografie referitoafiectarea posikil a pericardului;
interesul 8u apare in special pentru a preciza topografia epagament, pentru a putea
aprecia mai bine grosimea pericardului (in cazspstiunii de constrige), ca si pentru a

evoca natura unui epgament lichidian.

Evaluarea patologiei endocardic-valvulare din cokagoze

in practica medical actual, metoda ecograficcuplat cu Doppler permite o
analiz optima atat anatomi cat si fungonak a structurilor valvulare; in plus,
asocierea ecografiei transesofagiene (TEE) realizeanaliza mai fira a mecanismelor
de disfunge valvula&. Limitele ecografiei in acest tip de patologie tsulate de
ecogenitatea imperfectsi de variabilitatea inter-observator. Ele pot depsite
actualmente prin utilizarea examenului RMN, caréngeune ca o metadbine adaptat
cuantificarii functionale a valvulopatiilor si care, in plus, nu edependerit de pacient
sau de operator; examenul apare astfel geboni in cazul pacigilor anecogeni, la
purtitorii de proteze valvulare si in sitiiade discordarit intre datele clinice si
ecografice.

Imaginile RMN "ecou de spin” ponde-rate in T1 si &2 o rezoltie spaiala
excelent, datoriti contrastului natural spontan dintre fluxul sangsiipergii miocardici;

de aceea, acest tip de imagini permite mai alesctbarea semnelor indirecte ale unei
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valvulopatii, adia dilatarea si/sau hipertrofia caviiaiPosibilitatea de a practica planuri
de segdune oblice (conform axelor anatomice proprii adéeipntului) permite o #surare
mai precid a volumelor ventriculare telediastolice si telesdise, ceea ce obiectiveade
asemenea consegite valvulopatiilor asupra fugiei cardiace. In schimb, examenul
"ecou de spin” nu oféractualmente decat o analizel mai adesea incompiea valvei
propriu-zise; valvele se vizualizeazel mai bine in pore inchig (diastoh, pentru
sigmoide, si sistdl pentru cele atrioventriculare). Leziunile patategfine si/sau mobile
ale foitelor valvulare, cum ar fi de pi#ldvegetsiile sau ingrearile de cordaje, sunt
inconstant identificate; Tn plus, examenul estetéitpentru vizualizarea calcifialor.
Examenul tip "cinema" realizat cu secweriecou de gradient” prezindublul
avantaj al unei bune rezogiutemporale si al excelentei sensitiitla fluxuri, chiar in
absenta proditlor de contrast. Acest tip de secvenitilizeaz ecoul de gradient cu unghi
de bascdl ("flip angle") redus si un timp de rep@éti (TR) scurt. Fluxul laminar normal
apare pe aceste imagini cu hipersemnal intengnnde, in cazul unui flux turbulent cu
viteza crescul (stenoze sau regurgit valvulare), se produce o defazare a spinilatesii
o pierdere de semnal. De aceea, fluxul respectareafin "negativ"' sub forma unui
"defect de semnal” ("signal void") ce contrastepaternic cu semnalul intens al fluxului
normal. Acest fenomen hemodinamic specific imagmih "ecou de gradient” permite
un studiu remarcabil al disfutiidor valvulare, mai ales regurgitarea, iar prinosirea lui
se poate realiza o anainguroas a anomaliilor valvulare care pat apat in diferitele

tipuri de colagenoze cardiace.
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Fig. 5 LES cu sindromul anticorpilor antifosfoliped Insuficient mitrala medie cu jet
excentric; secveat'ecou de gradient”, sectiune anataiiit 4 caviiiti.

Dupa cum se poate observa din Fig. 5, regurgitareaakhiipare sub aspectul
"vidului de semnal" cu forma de "@ittra" al carei varf este atrasatre punctul de
coaptare al foitelor valvulare si care se intindgrec partea postericara cavititii
receptoare. Fluxul transorificial are, de asemermeajtezi mai crescut si prezini
turbulenti in aval, ceea ce poate da un posibil defect denakin absenta unei stenoze
asociate.

Directia si sensul de rofi@ a fluxului pot orienta in principiu si asupra
mecanismului insuficientei (de exemplu, prolapsnéiufoite valvulare). Durata jetului
poate, de asemened, grienteze asupra sevafit regurgitrii mitrale: scurd, in cele
nesemnificative hemodinamic (apare numai pe césecaere cinema), sau prelungijt
n formele severe (se vizualizégze mai multe secvém cinema).

La ora actudl, cuantificarea regurdgitilor valvulare se poate face cu RMN 1n
doua moduri:

* semicantitativ, prin metoda planimetriei, constdndmasurarea defectului de

semnal sub valva incontin@nfintocmai ca in Doppler color);
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e cantitativ, prin metoda volumetidc aceasta din urinare la bax masurarea
volumului si a fragei de regurgitare calculate ca difef@ndintre debitul
ejegional stang si cel drept.

Studiile de pam acum au ditat o bum@ corelare intre frga de regurgitare
calculat cu cine-RMN si cea calcukaprin eco-Doppler; sensibilitatea si specificitatea
metodei sunt raportate ca fiind excelente, a88%, respectiv 97%. Trebuie amintitins
ca exist si posibilitatea unor examene fals pozitive, adicezenta unor defecte de
semnal sub valva mitralla subieg normali, aceaét pierdere de semnal fiziologic
putand fi diferefiati de o regurgitare patologicprin durata scuit protosistolia si
caracterul subvalvular foarte limitat topografic.

in insuficienta tricuspidiafy semiologia RMN este comparabitu cea mitrai.
Valva tricuspid se vizualizeaz optim in incidentele oblice perpendiculare pe plan
valvular care permit analiza a doulintre cele 3 cuspe. Insuficienta proprivazise
vizualizeas, ca si cea mitréd| sub forma unei absente de semnal subvalvulamiput
sistolei; sensibilitatea este mare si compaiatii examenul Doppler. Sunt posibile si
examene fals pozitive, explicabile prin sensiliita superiodar a RMN, ca si prin
frecventa crescat a insuficientelor fiziologice; Tn cazurile sigurée insuficierd
tricuspidiari, se poate evalua severitatea disfunctiei priniplatria jetului pe imaginile
tip cinema.

in ceea ce priveste insuficienta aatfitrebuie spus icanaliza morfologiz a
valvei este difichi cu RMN din cauza finetei cuspelor; mobilitateaesientuala lor
ingrosare pot fi mai usor apreciate in incidenteiilice decat in cele ortogonale. in
schimb, evidentierea unei insuficiente valvularealzest nivel este relativ sindptu
secverele "ecou de gradient” si se caracterizgazn absenta de semnal subvalvular cu
debut in protodiastal(Fig. 6, 7).

Aceast pierdere de semnal este foarte specihientru o regurgitare aoricfiind
constant observatatunci cand insuficienta este detectalil cu alte metode (cum ar fi
eco-Doppler sau angiocardiografia de contrastla ceeconfirmi valorile foarte bune ale
sensibilititii si specificititii metodei RMN.7 O incidegd utila pentru evaluarea unei
regurgitiri aortice este ofetitde segunile oblice Tn 4 caviii perpendiculare pe sept;
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acestea permitisse disting foarte bine fluxul retrograd patologic din camdeaejege a
VS de fluxul fiziologic transmitral.

Severitatea unei insuficiente aortice se apréciea si in cazul celei mitrale, prin
metoda planimetriei si a fraei de regurgitare. Analiza jetului patologic seapeface pe
imaginile cinema utilizand pentru vizualizarea opii incidentele oblic-anatomice;
extinderea siargimea jetului patologic sunt perfect corelate ocw-eenul Doppler
pulsat, permiand o clasificare in 4 stadii.

Studiul stenozelor valvulare prin rezonanta magaetu este in acest moment tot
atat de performant ca in cazul regungjior, in aceste situa clinice examenul de elge
raimanand eco-Doppler, care permite atat diagnosficatoce, cat si supravegherea

leziunii.

Fig. 6. GranulomatazWegener. Insuficigst aortici seve# (jétul atinge apexul VS);

secvem GE (cine), seitune coronal (plan frontal).
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Fig. 7. Granulomataz\Wegener. Insuficieitaortica seve#; secverit GE, sectiune in

plan sagital.

4.3 Investigarea altor regiuni anatomice

In investigarea altor regiuni anatomice sau orgdR&] se dovedge utili Tn
numeroase sity® datoriti capaciiti de a diferefia structurile normale (gsime,
parenchime) de cele patologice (edeme, hemoragicege infegoase, colefi
lichidiene, neoplasme etc), prin reliefarea, pe&alarigiei secvergelor de puls, a unor
trasaturi specifice acestor structuri, in speciakilT.
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