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C. O.: 61f..l2-073.7[9I

CI inique médicale universitaire de Lausanne - Directeur: Prof. A. Vannotti

De l'utilité de la radiocardiographie
dans quelques cas de cardiopathies acquises et congénitales

Par B. Delaloye et J.-L. Rivier

La radiocardiographie dont les principes viennent d'être définis [1-9]
permet d'aborder l'étude de l'hémodynamique cardio-pulmonaire d'une
façon simple, mais il est vrai en faisant appel à un appareillage complexe.
Ce mode d'exploration est appelé à fournir à la clinique des renseignements

intéressants.
Très brièvement, nous aimerions vous orienter sur notre façon de

procéder.
En premier lieu ainsi «jue Kellershohn et de Vernejoul [7] nous établissons

par un repérage radiologique rapide les contours de la silhouette
cardiaque dans le but de pouvoir centrer notre détecteur à scintillation
avec un maximum de précision. Puis, le malade étant étendu en décubitus

dorsal on place les électrodes nécessaires à l'enregistrement «le

Félectrocardiogramme, celui-ci en nous indiquant les phases du cycle
cardiaque nous servira de référence lors de l'enregistrement de la courbe
de dilution isotopique.

Le compteur à scintillation convenablement protégé, pourvu «l'une
collimation adéquate est alors centré sur l'aire cardiaque, il pourra dès

lors suivre fidèlement les variations d'activité de l'indicateur dans les

divers compartiments cardio-pulmonaires. Les impulsions fournies par
ce système «le détection sont amplifiées et sélectionnées par notre <;n-

semble de comptage de telle sorte que le rayonnement diffusé soit éliminé
au maximum. L'enregistrement de la courbe de dilution s'effectue sur
papier photographique. Cet enregistreur est équipé de galvanomètres
optiques et permet des vitesses de déroulement de 10, 25 ct !S0 mm à la
seconde, il permet de suivre 7 phénomènes simultanément.

Pour obtenir des courbes qui soient interprétables il faut obéir aux
conditions fondamentales de la méthode, tout l'indicateur doit se trouver
dans les cavités droites au temps de l'injection, le facteur géométrique de

chaque cavité par rapport au détecteur «loil être le même; d'autre part
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et cela surtout pour la mesure du débit cardiaque l'indicateur ne doit

pas diffuser hors Au lit vasculaire pendant toute la durée de l'examen,
enfin l'ensemble de détection et d'enregistrement doit pouvoir suivre
fidèlement et instantanément les phénomènes «jui se déroulent dans les

divers compartiments. Pour la mesure du débit cardiaque il est requis
selon les exigences mêmes du principe de Stewart-Hamilton [10-12|

«jue le volume circulatoire «vu» par le compteur à l'instant où l'on
enregistre la courbe de dilution soit le même que celui qui sera «vu» après
la dilution complète «le 1 indicateur.

C'est ainsi «jue nous jirocédons tout d'abord à la mesure «lu volume

sanguin jiour effectuer ensuite celle du débit cardiaijue. Ces deux
déterminations se font par injections intraveineuses du traceur au pli du

coude. Ensuite seulement nous enregistrons le radiocardiogramme jiro-
jirement dit. Pour ce faire nous injectons rajudement et sous un faible
volume (0,5 ml) jiar voie sous-clavière [7] de la sérum-albumine humaine

marquée à l'I131. La radioactivité injectée est «!«¦ Tordre de 50-70 //C

Il va sans dire qu'au jiréalable on a pris la précaution indisjiensable
d'administrer au malade du Ingoi de telle sorte que l'iode radioaelif
«jui sera libéré de l'albumine ne soit pas cajité jiar la glande thyroïde.

Il est nécessaire d'utiliser une activité de cet ordre afin «le pouvoir
travailler avec une constante de temps suffisamment basse (0,12 sec)
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jiour une sensibilité «le 3000 impulsions. Certes, il serait (dus logique pour
suivre un jihénomène qui se déroule sur .5—20 sec seulement d'utiliser
un corps radioactif à jiériode physique bcaucouji jilus courte. Nousl'a\ ons
fait pen«lant un certain temps en injectant «le l'I132 sous forme minérale.
Mais pour jilus «le facilité et juiur des raisons financières nous jm'-férons
actuellement n'utiliser que de la sérum-albumine humaine marquée à

l'I131. Mous ne pensons jias «jue l'activité que nous administrons au
malade soit dangereuse jiour lui. En effet, si nous admettons jiour ce
radioélément une jiériode effective de 5,8 jours, d'après les données «le Veall

[13] la «lose bèta et gamma d«-livrée au corps «'ntier, la thyroïde étant
blotjuée, serait de 0,15 ra«! jiour une activité de 1 /iC/kg «le pouls eorjiorel.
Pour mémoire nous vous rappelons qu'une simjile radioscojiie, sans ampli
de brillance, délivre au malade de 2-5 rads/min. (Il s'agit ici d'une dose

moyenne à la surface eu chamji direct). Au maximum nous exjiosons
donc notre malade à une «lose «le 0,21 rad.

L'exploration hémodynamiijue cardio-pulmonaire par comjitage
externe à la suite d"une injection par voie sous-clavière d'un indicateur
radioactif présente «juelijties avantages qu'il vaut la peine de signaler.

C'est tout d'abord un examen jieu traumatisant, rejiroductible dans
les limites de la jihysiologi«' cartlio-puhnonairc, faisant appel à uni-
équipe réduite qui certes devra utiliser un matériel quelque peu complexe.
Ce mode d'exjiloration permet «le suivre «in situ» le cheminement de
l'embolus radioactif ainsi «jue sa dilution dans les divers compartiments
sans qu'il soit nécessaire de guider une ou plusieurs sondes dans les

ca\ ités car«lia«jues.
La radiocardiographie nous permettra de calculer le débit cardia«jue,

«l"é\aluer l'éjection ventriculaire droite et gauche, le transit pulmonaire,
les temjjs «le remplissage des cavités cardiaques ainsi «pie les volumes
ventriculaires. Ces paramètres sont à l'exclusion du débit cardiaque
différents de ceux que l'on explore jiar le cathétérisme.
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Nous vous présentons à la fig. 3 une courbe normale en vous indiquant
en regard les valeurs moyennes des différentes données que l'on obtient

jiar cet examen. Ces valeurs seront très certainement précisées à l'avenir
car elles sont encore déduites d'une population trop inhomogene.

Le ra«liocardiogramme de la fig. 3 enregistré à la vitesse de 25 mm
à la seconde frappe tout d'abord jiar un temjis de remjilissage des cavités
droites très court bien que la malade ait présenté une tachycardie, sa

fré«juence cardiaque étant de 144 pulsations à la minute, ainsi que jiar
une pente droite excessivement rajiide.

Le radiocartliogramme ainsi enregistré sera transcrit en coordonnée

semilogarithmique en jirenant le cycle cardiaque comme base «le temps
[7]. Ainsi que vous le constaterez lors de l'analyse des cas «jue nous vous

soumettrons, les coefficients Kq et Kg reflètent la fonction ventriculaire
droite et gauche. Leur valeur est donnée par la tangente de la droite «jui

est la traduction de l'exponentielle enregistrée. Celle-ci est due au fait
«jue l'indicateur subit des dilutions successives et ce système s'établira
dans une relation de proportionnalité directe avec le débit systolique
tout en variant en raison inverse avec le volume des cavités.

Tableau I
Cirrhoses

Cas
Age
Sexe V.S./m* I.S. TRD KD TCPm TRG Kc Ko

Vol.
Ventr.

34 M S 3250 24 1,2 23,1 6 2,6 17,8 1,29 286
43 55 j* 3600 73 2,2 26,1 6 3,0 34,6 0,75 550
80 7« 3 2550 34 - - - - - - -
74 56 -J 3010 31 1,4 19,5 7 3,5 21,5 0,91 308
90 59 î 3340 22 0,7 30,1 5 3,0 22,3 1,38 142
88 48 : 3820 33 0,7 43,3 4 2,5 26,0 1,67 154
91 45 ; 3200 70 1,8 30,0 5 3,7 21,6 1,39 460
41 54 2 4590 - L0 63,0 4 2,4 18,7 3,36 404
30 6o ; 3630 - 3,2 36,5 3 4,1 24,8 1,47 314

9 X 3440 41 1,5 33,9 5 3,1 23,4 1,53 327
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Mous avons récajiitulé ici les données fournies par l'examen de 9
malades cirrhotiques. Nous relevons une élévation modérée du volum«-
sanguin rajqiorté à la surface corporelle. Le débit cardiaque comme on pouvait

le supposer n'est pas modifié dans sa moyenne; jiar c«intre le radio-
cardiogramme révèle des modifications hémodynamiques importantes.
C'est ainsi que le temps de remplissage des cavités «Iroites est allongé,
l'éjection ventriculaire droite caractérisée par le coefficient Kd est diminuée

alors que le volume ventriculaire droit est augmenté, de son côté
lc coefficient K«; est encore plus abaissé que le coefficient Kp comme le

montre par ailleurs l'augmentation du rapjiort Kp/Kß. Si lc temps
de remjilissage gauche peut encore être considéré comme normal le

temps de circulation pulmonaire minimum est allongé (tab. 1).
Madame Hirs. (courbe 41, fig. 4) présente une nette diminution de

la fonction ventriculaire gauche avec un Ko à 18,7°0 alors que le coefficient

Kd 63n0 rejirésente une valeur élevée. Chez Roi. (courbe 43, fig. 4)

par contre le coefficient Kjj est comparativement plus abaissé que le
coefficient K«> Dans ce cas, le temps de remplissage droit est allongé,
ce qui jiourrait en quelque sorte influencer défavorablement l'éjection
ventriculaire droite, mais à cette diminution du coefficient droit on peut
opposer la valeur du coefficient gauche qui est normale. Nous sommes
dès lors enclins à considérer ces diverses données comme le reflet de

l'état hémodynamique de ce malade. Il y a également une augmentation
du volume ventriculaire droit. (Ces deux courbes ne sont jias directement
comparatives ayant été enregistrées à deux vitesses différentes).

En résumé, les constatations faites chez le cirrhotique nous incitent
à penser qu'il y a une perturbation globale de la fonction cardiaque que
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l'on peut détecter facilement même avant l'ajijiarition «h- signes cliniques
révélateurs.

C'est ainsi que chez Madame G. (fig. 5, courbes 47-91) nous avons j»u
suivre un«- dégradation de la fonction car«liaque au radiocardiogramme
«jui marchait de jiair a\ec la pejoration clinique. Au sujet de lu courbe 47
«le la fig. 5, nous aimerions particulièrement mettre en évidence le
synchronisme qui existe, sur la courbe enregistrée, entre les paliers diasto-

litjues, la pente d'éjection systoliijue et les phases «le l'ECG. Ces accidents,
comme le montre l'enregistrement effectué au SHF.J (CEA) à Orsay,
en collaboration avec de Vernejoul et Kellershohn, ne sont pas dus à un
phénomène île géométrie, le «létecteur «'tant placé dans ce cas à 70 cm
des cavités cartliaques.

Il vaut la peine de souligner ici l'augmentation du volume ventriculaire

droit qui a passé «le 335 à 160 ml.
L'analyse des radiocardiogrammes enregistrés chez des malades jiré-

sentant un cœur pulmonaire montre les modifications suivantes:
En jilus d'une légère diminution du débit systolique moyen et de

l'index systolique, abaissement d'ailleurs «jui n'«-st que peu significatif,
nous relevons une imjiortante augmentation qui est «piasiment générale
du temps de remplissage droit alors que le temps «le remplissage gauche
n'est «jue jieu allongé. De son côté lc temps de circulation pulmonaire
minimum est considérablement allongé. Par ailleurs dans ces cas l'hyper-
volémie ventriculaire droite est moins prononcée que chez le cirrhotique.
L'éjection ventriculaire tant droite que gauche est abaissée. Cejiendant
nous rencontrons presque toujours un abaissement «lu coefficient Kq.
Certes l'exponentielle gauche est influencée par la queue «le l'exponentielle

droite aussi nous fau«lra-t-il cn tenir comjit«' et corriger d'autant
nos exponentielles gauches. Mais nous savons «léjà, comme Kellershohn

et collab. l'ont signalé [14], que l'asthmatûjue présente le plus souvent
une diminution comparativement plus importante du coefficient Kg-
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Tableau 2

Pulmonaires

Age
Sexe

45 -J

61 rf
70
69 ;
57 J

58 i
78 a

74 .J

39 J

30 J

58*5
58 S

V.S./m* I.S. TRD Kn TCP«, TRG K(.
K d/
K«;

Vol.
Vcntr.

2460 21 1.4 21,4 5 4,0 8,1 2,64 155
3650 Ï9 3,0 11,4 10 2,5 8,7 1,30 650
2310 26 0,9 10,1 9 3,5 7,0 1,40 375
1870 19 2,1 20,0 10 4,3 17,1 1,17 170
2910 58 1,2 28,9 6 3,5 15,7 1,84 300
4580 51 3,2 25,6 5 7,0 13,6 1.88 320
2750 - 2,6 19,6 6 6,1 15,5 1,26
3460 19 1,7 13,8 9 5,0 6,4 2,15 410
2120 34 1,2 22,3 5 4,5 11,2 1,99 300
3230 57 1,2 54.7 3 3,4 28,9 1,89 180
2420 1*0 1,8 22,7 7 2,8 31,5 0,72 340
4390 48 - - -
3068 36 1,8 22,8 6,8 3,7 14,9 1,65 290

TBC
2630 35 1.1 30 4,7 3,4 18,3 1,61 205

Au bas du tableau 2 nous vous présentons les moyennes obtenues
chez 4 cas de tuberculose pure.

L'une de ces malades jirésentait un status pulmonaire riche en
surprises, chez Madame Z. (courbe 103, fig. 6), en effet, tout le poumon
gauche était non fonctionnel et il était le siège dune fistule broncho-
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pleurale. La courbe de Mademoiselle Bess. (105, fig. 6) que nous vous
présentons en regard fut enregistrée chez une malade qui avait subi une
lobectomie moyenne et inférieure droite. Chez elle la capacité vitale était
de 1300 ml jiour une valeur théorique de 2,745 ml. La ventilation maximale

mesurée n'était que de 21 1 alors qu'elle aurait dû atteindre 66 1.

Dans ces 2 cas les altérations du radiocardiogramme intéressent jirinci-
palement le temjis de circulation pulmonaire minimum qui est allongé
et le coefficient Kq qui est plus abaissé que le coefficient Kd. Le volume
ventriculaire droit est augmenté.

Si nous comparons maintenant dans un cas d'hypertension pulmonaire
essentielle les données du cathétérisme et celles de la radiocardiographie,
nous constatons que dans ce cas où la jiression pulmonaire égale la pression

artérielle périphérique (147/110 mm Hg) nous trouvons au radio-
cardiogramme de graves perturbations (fig. 7).

Alors que le temps de remplissage gauche est absolument normal, le

temps de remplissage droit est allongé, d'autre part le temps de
circulation pulmonaire minimum est considérablement allongé sans qu'il v
ait une augmentation du volume sanguin pulmonaire.

Tableau 3

Cardiaque«

Cas
Age
Sexe V.S./m» I.S. TRD KD TCPm TRG Ko Kn/

Ko
Vol.

Ventr.

16 70 et 3600 24 4,4 14,0 8 5,2 11,4 1,23 290
32 68 J 2300 25 - - - - - -
51 63 J 2300 11 3.1 11,9 8 4,0 11,5 1,04 183
19 47 2550 29 1,2 16,5 8 4,6 26,6 0,62 2.57

24 51 ô 3450 34 4,0 14,5 13 6,0 9,0 1,61 470
25 58 <+' 2740 46 2,0 42,0 7 3,8 15,0 2,80 220
65 28 ¥ 2100 49 1,2 23,2 5 2,5 13,4 1,72 420

7 x 2720 31 2,7 20,3 8 4,4 14,5 1,50 307

Dans'l'insuffisance cardiaque (tab. 3), suivant la gravité de l'atteinte,
nous relevons des perturbations parallèles du radiocardiogramme. Dans
les états graves, nous avons toujours une diminution qui peut même
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Fig. 11.

parfois être très importante de l'index systolique. Dans tous les cas que
nous présentons ici, nous avons un allongement du temps de remplissage
droit. Les coefficients Kn ct Kq sont abaissés d'une façon plus ou moins

prédominante suivant l'insuffisance droite ou gauche «jue présente le

malade.
L'un des intérêts de la radiocardiographie est d'offrir au médecin une

technique objectiv e qui lui permette de suivre 1 eilet d'une thérajieutujue.
Nous vous présentons maintenant qu«-lqucs courbes qui ont été

enregistrées che/, le même malade avant et après traitement usuel d'une
insuffisance cardiaque.

Dans ces 3 cas (fig. 8,9,10) nous assistons à une amélioration du temps
de remplissage droit, dans chaque cas également: nous trouvons une
amélioration du coefficient Ky qui va de pair avec une élévation du débit
systolique et une diminution du volume ventriculaire droit. Le temps de

circulation pulmonaire minimum tend également à diminuer. Le coefficient

Kc, sauf dans un cas, ne subit fias de modifications majeures.
Par cette méthotle on peut non seulement constater 1 effet «l'une

thérapeutique mais encore évaluer les réserves d'un cœur à l'effort, l'examen

pouvant être aisément rép«'té.
l'an présence d'une cardiojiathie congénitale, la radiocardiographie

«jue nous avons consifléréc comme une méthode d'exjdoration fonctionnelle

jieut également avoir une valeur diagnostique. Falle permet d'une
façon très simple de mettre cn évidence les shunts gauche-droit selon le

procédé habituel et les shunts droite-gauche en faisant appel à l'un des

gaz rares radioactifs, soit le Krypton 85, soit le Xénon 133.

Dans un cas de CIV. Barm. (fig. 11) vérifié au cathétt'risme cardiaijue,
où le débit jmlmonaire ne dépassait j»as le double du débit systémique,
le radiocardiogramme montre une courbe typique de communication
gauche-droite sign«'-e jiar une solution de continuité sur la rléeroissance

exjjonentiellc gauche. Ce phénomène est plus difficile à constater sur cet
enregistrement car celui-ci a été réalisé à grande vitesse, ,ï0 mm à la
sec«mde. Mais sur la transcription de la courbe cn coordonnée semi-

logarithmique lc troisième pic apparaît nettement.
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C'est ainsi que dans le cas de Chap. (fig. 12), enregistré à [»etite vitesse,
10 mm à la seconde, la courbe que nous vous présentons est infiniment
(»lus éloquente. Malheureusement dans ce cas nous n'avons pas les élé-

iii. nt.- du cathétérisme, celui-ci a dû être interrompu car à l'instant même
où le cathéter«- franchissait les valves tricuspitles, le malade a passé
en tachycardie nodale tenace.

Nous pouvons peut-être mieux encore nous rendre compte de l'intérêt
«l'une telle exploration si nous opposons une sténose juilmonaire jieu
serrée, vérifiée au cathétérisme à une sténose sous-aortique vérifiée par
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Fig. 14.

angiocardiographic ventriculaire gauche et ojiérée jieu ajirès. Il import«:
(voir fig. 13) «le rcmarqui-r la diminution relativement [dus importante
du coefficient Kfi dans le cas de sténose sous-aortiqu«., alors que dans le
cas de sténose pulmonaire nous avons bien un rapport Kd/Kq inférieur
à 1,3. Dans ces 2 cas le volume ventriculaire droit est augmenté.

Par contre dans 2 cas de tétralogie de Fallot (courbes 48 et 49) ayant
subi une opération palliative selon Blalock ou Potts dont le shunt
présente un très petit débit comme dans les 2 autr«-s tetralogies de Fallot
non opérées (courbes 53 et 97), on n'a pas de troisième pic et comme il
est prévisible, le deuxième pic est excessivement abaissé, réduit à sa plus
simjile expression étant donné que la majeure partie du sang «jui pénètre
dans le ventricule droit fuit directement par l'aorte (fig, 14-15).

Morphologiquement tout proche de ces courbi-s, nous aimerions vous
présenter un cas instructif qui présentait un canal artériel, il s'agit de

Mlle Bers. (fig. 16). Cette malade, à la suite d'un premier cathétérisme
s'était vu attribuer le diagnostic de communication interventriculaire.
Le radiocardiogramme effectué quelques années plus tard montrait
l'absence d'un troisième [>ic, un coefficient Ky à la limite inférieure de la
normale, un temjis de circulation pulmonaire minimum un peu allongé
alors que le temps de remplissage gauche est quasiment indéterminable
et le coefficient Kq très abaissé. Le volume ventriculaire droit par contre
se situe dans les limites de la normale.
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Fig. 16.

On jieut se demander pour quelle raison un troisième pic n'est pas
visible sur cet enregistrement; en effet, une partie de l'indicateur qui est
éjecté du ventricule gauche à la première systole qui suit le remplissage
de cette cavité passe indubitablement de l'aorte dans l'artère pulmonaire
pour revenir dans les cavités gauches et cela d'autant plus qu'il existe
un gradient de pression, d'ailleurs c'est le cas chez notre malade. (Pression

aortique: 140/50 mm Hg; pression pulmonaire: 80/40 mm Hg).
En effet un troisième pic peut apparaître si l'on a un shunt unidirectionnel

gauche-droite, si l'on a un shunt bidirectionnel on s'explique plus
facilement l'absence d'un troisième pic et l'on pourrait dès lors expliquer
aussi l'aplatissement du deuxième pic.

173



Il est aussi possible d'envisager une autre exjdication, celle-ci se
fonderait sur la large dilution à laquelle l'indicateur serait soumis du fait
que le shunt aurait un très fort débit.

Conclusions et résumé

Les auteurs, selon une technique précédemment «lécrite. injectent par
voie sous-clavière un inrlicateur radioactif et suivent par détection
externe la dilution de cet indicateur dans les compartiments
cardiopulmonaires. Ce mode d'exjiloration exige jieu «lu malade, mais réclame

une installation complexe. Par cette technique, il est possible de calculer
le d«'bit cardiaijue, dY-valuer l'éjection ventriculaire droite et gauche,
le transit pulmonaire et les temps de remplissage des cavités cardia«jues.
Ces paramètres sont, à l'exclusion du débit cardiatjue, différents «le

ceux que l'on explore ]*>ar cathétérisme cardia«jue. La radiocardiographie
jnermettra donc souvent au cardiologue d'orienter h; cathétérisme dans

une direction bien déterminée et parfois même de l'éviter. Les auteurs
insistent particulièrement sur l'intérêt clinique de cette méthode, «jui

permet «l'objectiver tant l'effet d'une tht'rapeutique que l'évolution d'une
cardiojiathie. Tis jirésentent et commentent des courbes enregistrées dans
des cas d'insuffisance cardiaque, de cœur pulmonaire, de cirrhose et de

cardiopathie congénitale.

Zusammenfassung

Mil einer v«irangehen«l beschriebenen Technik injizieren die Autoren
in die Subclavia einen radioaktiven Indikator, dessen Verdünnung im
kardiopulmonSren Kreislauf anhand eines Detektors verfolgt werden
kann. Diese Untersuchungsweise beansjjrucht den Kranken wenig, sie

verlangt aber eine umfangreiche Einrichtung.
Mit dieser Technik ist es möglich, «las Herzminutenvolumon zu

errechnen sowie den Auswurf «les linken und rechten Ventrikels, den pul-
monären Durchfluß und die Füllungszeit der Herzhohlräume
abzuschätzen. Diese Parameter sind, das Herzminutenvolumen ausgenommen,

nicht dieselben wie die durch den Herzkatheterismus erhaltenen.
Die Badiokardiographie ermöglicht es daher dem Kardiologen, den

Katheterismus auf ein bestimmtes Ziel zu lenken oder ihn manchmal

ganz zu vermeiden.
Die Autoren betonen die klinische ß«-<leutung dieser Methode, welche

die Wirkung «1er Behandlung und die Entwicklung einer Herzkrankheit
festzustellen erlaubt. Bei Herzinsuffizienz, Cor jiulmonale, Cirrhose und

174



kongenitaler Kardiopathic aufgenommene Kurven werden gezeigt und
kommentiert.

Riassunto

Gli autori, secondo una tecnica descritta jirecedentemente, iniettano
per via sottoclavica un indicatore radioattivo e seguono mediante
detezione esterna la diluizione di questo indicatore nei settori cardiopolmonari.

Questo metodo d'esplorazione esige jioco dal malato, richiede jierò
un'istallazione comjdessa. Con questa tecnica è possibile calcolare il
volume minuto, valutare la gettata ventricolare destra e sinistra, il
passaggio polmonare e i tempi di riemjiimento delle cavità cardiache.
Eccettuato il volume minuto, questi parametri sono differenti «la quelli
che si esplorano mediante il cateterismo cardiaco. La radiocardiografia
permetterà spesso al radiologo di orientare il cateterismo in una
direzione ben determinata e talvolta perfino di evitarlo.

Gli autori insistono in modo [-«articolare sull'interesse clinico di questo
metodo che permette di oggettivare tanto l'effetto di una terapia «juanto
l'evoluzione di una cardiopatia. Essi presentano e commentano delle

curve registrate in casi di insufficienza cardiaca, di cuore polmonare, di
cirrosi e di cardiopatia congenita.

Summary

By means of a technique already described, the authors injected sub-

clavicularly a radioactive indicator and followed by external detection
the dilution of this indicator in the cardio-pulmonary spaces. This mode
of investigation does not make severe demands on the patient, but it
docs require a complex installation. By this technique, it is possible to
calculate the cardiac deficit, to evaluate the ventricular ejection from
right an«! left, the pulmonary transit and the time of refilling of the car-
«liac cavities. These jiarameters are, with the exception of the cardiac
deficit, different from those explored by cardiac cathetcrism. The radio-
cardiograph will often allow the cardiologist to orientate the catheterism
with a better determination of direction, or even to rlispense with it
altogether.

The authors emjihasize particularly the clinical interest of this method,
which provides an objective view both of the effect of therapy and of the
evolution of a cardiojiathy. They jiresent, with comment, some curves
registered from cases of cardiac insufficiency, pulmonary heart, cirrhosis
and congenital cardiojiathy.
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Discusssion :

G. Joyel (Zurich): Dans le travail présenté par MM. Delaloye ct Rivier, j'ai été frappé
par la précision avec laquelle les volumes des cavités cardiaques sont indiqués. Ces volumes

sont basés sur les théories développées successivement par .Yeu-miin et collab.,
puis par Kellersohn et de Vernejoul, théories «jui supposent, lors du passage du flux
radioactif dans l'un des ventricules, une diffusion instantanée de la radioactivité dans
la cavité. Hydruuliqueraeiil — on sait combien les lkfuides sont difficilement miscibles —

cette hypothèse ne paraît que partiellement réalisable. Quel rapport ont alors les
volumes indiqués basés sur les pentes des exponentielles, avec les volumes réels?

B. Delaloye (Lausanne): La question du Prof. Joyet relevant du domaine théorique
et des mathématiques, je laisserais, s'il veut bien accepter, le Prof. Kellershohn y
répondre étant donné que nous travaillons en étroite collaboration.

Kellershohn (Orsay): Manuscript non reçu.
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