Prof. univ. dr. Mircea Buruian

GHID PRACTIC DE
RADIOLOGIE MEDICALA

Volumul 1

Colaboratori:

Sef lucr. dr. Daniela Podeanu
Asist. univ. dr. Andrada Treaba
Asist. univ. dr. Iunius Simu
Prep. univ. dr. Beata Baroti

2006



CUPRINS

1. Radiatiile X. Formarea imaginii radiologice 2
1.1, RAAIALIE Xt ettt ettt ettt e et e e e e et enee e 2
1.1.2. Mecanismul de producere al 1azelor X.........cccoeoverieniiiiiniiniiieneceeeseeeeeeeeee 2
1.1.3. Structura atOMUITL ....cceeiiieiii ettt et 4
1.1.4. Proprietatile razelor X ......oooiiiiiiieiee e 6
1.1.5. Aparatura de rontZen-diagnoStiC........cceruirierieriinieiertereeee ettt 6
1.1.6. Notiuni generale de dOZIMELIIC.........ccoueriiriiiiiriiniiiertereeeee e 10
1.1.7. Protectia Tn 1adiolOZI. ....cceeruiiiiiiiiiiiiiicrie e 11
1.2. Formarea imaginii radiolOZICE .......cc.eoiiruiiiiriiniiiieeicie ettt 13
1.2.1. Formarea imaginii radiOSCOPICE ....cevueeruiieriieniiieiieeiie ettt ettt 13
1.2.2. Formarea imaginii radio@rafiCe ........c..oceviiiiriiiiinieiienieeececee e 14
1.2.3. Artefactele produse prin procesare automata si manuala. ...........ccceceeveereenenieneenne. 18
1.3. Mediile de contrast radiolOZICE ..........cevuiriiriiniiiiiiiiiecere et 19
1.3.1. Definitie i structura de baza ............ccoeeviiriiiiiiiiieieieneeeceeeee e 19
1.3.2. Reactiile de intoleranta ............ccoooiieiiiiiiiiieeie et 20
2. Radiodiagnosticul aparatului respirator 28
2. 1. Metode de investigatie ale aparatului reSPIrator........oouevuieriiiiiienie e 28
2. 1. 1. Examenul radioSCOpiC teleVIZat .........cccuiieiuiiieiiieciieeciie et 28
2. 1. 2. Examenul radiografic SIMPIU........ccceeeiiiieiiieeiieecee et 28
2. 1. 3. Examenul angiografiC.........ccoeeiiiieiiiieiiiecieeee et 28
2. 1. 4. Examenul bronhoscopic s1 bronhografic .........ccccceeveeiviieiniiiiinie e 28
2. 1. 5. Examenul scintigrafic pulmonar...........c.occcvieeiiiiieiiieeciie et 28
2. 1. 6. EXamenul digrafiC........ccouieiiiiiiiieciee ettt 28
2.1.7. Examenul prin tomografie COMpuUterizata.............ccccvveeevureeriieeeriieenieeesieeesveesnneens 29
2.2. Anatomia radiologica a arborelui traheo-bronsic si a plamanilor
TN AIVETSE INCIACTIER. ....eeeeieeii ittt et ettt e bt e eneeeeeas 30
2.2.1. Radiografia toracica standard in incidenta de fata (postero-anterioard)................... 30
2.2.2. Radiografia pulmonara 1n incidenta de profil (latero-laterald) ..............cccceveeneenne. 31
2.2.3. Radiografia toracica in incidentele oblice OAD si OAS
(cu incidentele complementare OPD §1 OPS).....ccoooiiiiiiiiiiiiiieieceeeeeeeee, 31
2.3. Vascularizatia pulmonara ...........coccooiiiiiiiiiiiiieeeee e st 31
2.3.1. Trunchiul arterei PUIMONATE ..........ccccureeiiieeiiieeiie e eetee et e e e e e eeaeeeeaeeeneee e 32
2.3.2. Reteaua venoasd PUlMONATa ........cccueeiuieiiiiiieiieeiee ettt 33
2.4. Segmentatia PUIMONATA .........ooiuiiiiiiiiiiiieeee et sttt st 33
2.4.1. Segmentatia pulmonard pe dreapta..........cceceerieeriiniiieiieiieeee e 33
2.4.2. Segmentatia pulmonard Pe STANZA .......ccoueeiuiiiiieiieeieee e 34
2.4.3. LODI1 SUPTANUIMETATT ...eeevveeeeiieeiieeeiieeeiteeeeieeeesseeessseeessseeessseeessseeessseesssseesssseesssseesns 36
2.5. Imaginea toracicd NOTMALA ..........cccuiieiiieeiee et e e e e e 36
2.5.1. Planul de eXamINaTe.........c.ceruieiiieiiieiieeie ettt ettt ettt et 36
2.5.2. Sursele de eroare ale imaginii toracice NOrmale...........cceeeevueeerieeeeieeerieeeeiee e, 36
2.6. Leziunile elementare pleuro-pulmonare.............ccccveeeiiieeiiieniieecie e 37
2.0, 1. OPACIEALEA ....eveeeevieeeiieeesieeeeieeeteeeteeesteeesteeessbaeessseeessseeessseeessseeesseeesseesnsseessseenns 37
2.6.2. Transparentele pulmonare. ...........cocuiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 39
2.6.3. Imaginile mixte sau imaginile hidro - @erice...........cccevevuvieriiiieriieieie e, 40
2.7. Sindroamele radiologice toraco-pleuro-pulmonare.............cccccvveevvieeriieerciee e 41
2.7.1. Sindromul de umplere alveolara............ccoeeviiieiiieiieecee e 41
2.7.2. SINArOmMUL DIONSIC. ....ciiiiiiiiiieiiie et e et e e e eannas 41

2.7.3. Sindromul Interstifial. .........cooiiiiiiiii e 44



2.7.4. SINATOMUL VASCULAT. ....eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 44

2.7.5. SIndromul PIEUTAl ........oouiiiiiiiiiiiie s 45
3. Radiodiagnosticul aparatului respirator (II) 47
3.1. Malformatiile congenitale bronhopulmonare............ccccocerieniiiinicniiiiniceecreceeas 47
3.1.1. Malformatiile congenitale bronho-pulmonare:...........ccccceceeviriiniininiinennenceee, 47
3.1.2. Anomaliile traheii $1 brongiilor..........cccvuiieiiiieiiiecie e e 49
3.1.3. Anomaliile SCIZUTALE .........ooouiiiiiiiiiiice s 49
3.1.4. Malformatiile vasculare pulmonare............cccceeceeririiniiniininiiicencecee e 50
3.2. Radiodiagnosticul BIrONSItEIOT. . ...cceriiriiiiiiiiiiieieriert ettt 52
3.2.1. Brongita (brongiolita capilara) ...........coooieeiiieiiieiieieeeee e 52
3.2.2. BIONSITA CTOMICA . ..eeiieuriieeeeiiieeeeeiteeeeeeteeeeeeiteeeeeetaeeeeeeaaeeeeeeaaeeeeeeaaeeeeenaseeeeeensneaeas 52
3.2.3. BrONNOSIENOZA .....ovieiiieiiieiie ettt ettt et sae e e 52
3.3. Radiodiagnosticul pneumopatiilor ..........ccoeeierieiiiriiniiiciceeeeeee e 53
3.3.1. Radiodiagnosticul pneumopatiilor aCULE ............coeevueriiriiniiniineeiene e 53
3.3.2. Radiodiagnosticul pneumoniei atipice (VIFOTICE).....ccueruverurrruerueenreeienrenieeiesirenneennes 55
3.3.3. Radiodiagnosticul pneumoniei CrONICE ...........cocuereevuerieniienienieneenienreneeie e 56
3.4. Radiodiagnosticul bronhopneumoniilor............cccerieriiiiiiiiniiiinieeece e 56
3.5. Radiodiagnosticul supuratiilor pulmonare ............ccccoceeverieneeiieniiineieeeceeeseeeees 60
3.5.1. ADCESUL PUIMONAT .....c.uiiiiiiiiiieiiieie ettt 60
3.5.2. Gangrena PUlMONATA. ......c...oouiiiiriiiiiieii ettt 62
3.5.3. BrONSIECTAZIIIC .. .vveeiiiiiiieeciieee et 62
3.6. Radiodiagnosticul afectiunilor inhalatorii pleuro-pulmonare .........c..cccceeceeniiviniinennns 64
3.6.1. PReumoOatmMOZeLe. ......cc.eeiiiiiiiiiieiie e 64
3.6.2. PneumonefeloZele. ........oouiiiiiiiiiiiii e 64
3.6.3. PNEUMOCONIOZEIC .....coiiiiiieiiieiiteiie ettt st 64
4. Radiodiagnosticul aparatului respirator (I1I) 67
4.1. Radiodiagnosticul tuberculozel pulmonare............ccceeevveieeiiieeriiieeciie e 67
4.1.1. Tuberculoza pulmonard Primara...........cccueeeeveeeruieesirieeeieeeeieeesreeesreeesereeessseessneenns 67
4.2. Radiodiagnosticul afectiunilor pleurale...........ccocooiiiiiiiiiiiiiieee e 78
4.2.1. Pleurezia uscatd (PIEUITLA) ......eeecuvieereiieeiiiieeiieeeiee et e et e e ereeesaeeeeaeeeseaeeenaeeennnee e 78
4.2.2. Pleurezia l1chidiana............coooiiiiiiiiiiie e 79
4.2.3. SIMAZEIE PICUTALE ......eeeeiieeie et eenaee e 82
4.2.4. Calcificarile PleUrale.......c..ccciiieiiieeiieee et 83
4.2.5. PNEUMOLOTACELE ....ooutiiiiiiiieiie ettt 83
4.2.6. TUMOTIIE PlEUTALe. .....cocuiiiiiiiiieiiee et e 85
4.3. Radiodiagnosticul tumorilor pulmonare............coceeiieriieiieiiiieie e 85
4.3.1. Tumorile pulmonare BeNINE...........oovueeriiiiiiiiieieee e e 86
4.3.2. Tumorile maligne pulmonare. ...........cccoeeuieiiiiiieiieie e 89
4.3.3. Tumorile maligne pulmonare secundare (metastazele) ..........cccceeveeviieenvenicenennne 102
5. Radiodiagnosticul aparatului cardio-vascular 109
5.1. Metodele de investigatie ale aparatului cardio-vascular ...........c.cccoooeeviininiiiniinnennne. 109
5.1.1. Examenul radioScopiC teleVIZat ..........cccuvieriiieiiieeiieeiieeee e 109
5.1.2. Examenul teleradiografic toraco-mediastino-pleuro-pulmonar-...........c.cccccveevneennnee. 109
5.1.3. Examenul radioKimOgrafiC .......c.cccocviieiiiieiiieeiie et 109
5.1.4. Tomografia pland lIN@ATA ..........c..ceecuiieiiiieiiie et e 109
5.1.5. Radiofotografia medicald (RFM)........cccccooiiiiiiiiiiiiecieeeeeeee e 109
I BTN 4 Feq TaTot: 8 110 Yo ¢ o - AP 110
5.1.7. CateteriSmUl Cardiac .....co.eiiuiiiiiiiieiieee e 110
5.1.8. Ecocardiografia..........cccouiieiiiieiiie ettt e 110

5.1.9. Scintigrafia cardio-vasCulara ..............ccccveeriieeiiieeiieeciie e e e 110



5.1.10. Computer tomografia helicoidala ............c.coooviviiiiiiiiiinii e, 110

5.1.11. Explorarea prin rezonantd MagnetiCa .........cc.eeverueeruerienieenienienieeniesireneeeeesieesieennes 110
5.1.12. Manevre si tehnici speciale de examinare asociate ...........ccceeveeevieeneerieenieeeneennnn. 111
5.2. Anatomia radiologica a cordului $i @ Marilor Vase.........ccecceevieeiiienieeniieniecieeeee e 111
5.2.1. Imaginea cordului si vaselor mari 1n incidenta de fata............occoevvieniiiiienieeneennen. 111
5.2.2. Imaginea cordului si vaselor mari 1n incidenta de profil stAng............ccccceevveenennen. 113

5.2.3. Imaginea cordului si vaselor mari 1n incidenta
OAD (oblica anterioard dreapta) .......coeeeeeeeienieeiiieriie ettt 113

5.2.4. Imaginea cordului si vaselor mari 1n incidenta
OAS (oblica anterioard StANGA)........ccceeruieriierieniieeriieeieeniieereeseeeteesseesneenseesseens 114

5.2.5. Imaginea cordului si vaselor mari dupa administrarea

de substante de CONIAST. .....oecuieiiiiiieiiieieeee ettt e 115
5.3. Aspectul radiologic pe grupe de VAIStA........cccueevuieriiiiiieniieiieeie et 115
5.4. Radiodiagnosticul malformatiilor congenitale cardiovasculare............ccccoceeevverieenennen. 116
5.4.1. Clasificarea cardiopatiilor congenitale cardiovasculare .............cccceevvieiieneeeneenen. 116
5.4.2. Principalele tipuri de malformatii congenitale cardiovasculare ............c.ccccoeeuneeneee. 117
6. Radiodiagnosticul aparatului cardiovascular (II) 135
6.1. Leziuni valvulare dObANIte ...........c.oeiiiiiiiiiiiiiiee e 135
6.1.1. Semiologia radiologica elementara in leziunile valvulare dobandite........................ 135
6.1.2. Modificérile patologice ale circulatiei pulmonare...........cccceevverieieniiineinenicneenne. 138
6.2. Insuficienta Cardiaca..........couieiuiiiiiiriieiie e et 156
6.2.1. Insuficienta cardiacd hemodinamiCa............cccueeiiririiiniiniininieece e 156
6.2.2. Insuficienta cardiaca dismetaboliCa...........cceviiiiiiiiniiniiiiiiieecee e 158
6.3. Bolile Pericardulti.........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 158
6.3.1. Anatomie radiolOZICA. ........coiuiiiiiiiiiiiiert et 158
6.3.2. Absenta partiald a pericardulu ..........cc.coceeviriiiiiiiiiiii e 159
6.3.3. Pericardita eXUdatiVA ........cceiiiiiiiiiiiee e e 159
6.3.4. DiverticOlul PeriCardiC..........cevuiriiririiiiiiriieieeteeee et 161
6.3.5. Pericardita INChIStata.........ccceoiiiiiiiiiiiie e e 161
6.3.6. Calcificarile PeriCardiCe.........oovuiriiriiiiiiieiieie et 162
6.3.7. Simfiza foitelor PeriCardiCe ..........coceevviriiririiirieiecereeee s 162
6.3.8. Simfizarea foitei pericardice parietale cu alte structuri mediastinale........................ 162
6.3.9. Pneumopericardul...........coccoiiiiiiiiiiiiiee s 163
0.4, BOLIE QOTEOT ...ttt ettt ettt aeas 163
6.4.1. Alungirea $1 derularea............cooueriiiiiiiiiiiiiiee s 163
6.4.2. ANEVIISINEIE AOTTICE ....eeuiieiiieiiieiie ettt ettt et 164
6.4.3. Anevrismul de trunchi brahio-cefalic ...........ccoooiiiiiiiiiiiii, 166
6.4.4. Anevrismul arterei subClaviCulare ...........ooceeiiieiiieiiiiieeieeeee e 167
6.4.5. Anevrismul sinusului Valsalva..........ccccooiiiiiiiiiiii e 167
6.4.6. Reducerea diametrelor @0Tte1.......c.ueviieruieeiieie ettt 167
6.4.7. Cresterea OPACITALIT Q0TI ..c..eeuvirueerrieiiriierieete ettt ettt ettt enees 167
6.5. Cordul si procesele patologice pleuro-pulmonare............coceeeevierieniiienicnienienieneens 167
6.5.1. Cordul si hipertensiunea arteriald.............coceevuerienieiiniiniieee e 167
6.5.2. Cordul in afectiunile MiOCArdiCe ..........cocueririiiriiniiiinieeeceee e 167
7.1. Radiodiagnosticul afectiunilor mediastinale ...........cccoceeviriiniiiiniiiniiiiecccces 170
7.1.1. Topografia mediastinala.............coceeviiiiiriiniiiiini s 170
7.1.2. Metodele de investigatie ale afectiunilor mediastinale..........c..ccoceveriineinenicneenne. 171
7.1.3. Principalele afectiuni mediastinale...........cccceoueeiiniiiiniiniininiececee e 175
7.1.4. Clasificarea topografica in patologia mediastinalad pe etaje.......c..ccocevvvereevverrenneenne. 178

7.1.5. Patologia mediastinald Pe €taje.........coouerieriiieriiniiieneerteceee e 179



7.2. Radiodiagnosticul diafragmului .........cccueeiuiiiiiiiiiiiiiiee e 189

7.2.1. Anatomie radiolOZICA........cccuiiiiiiiiiiieie ettt 189
7.2.2. Relaxarea diafrag@matiCa .........cc.eerieiiieiiieeiieriie et 190
7.2.3. Hernia diafrag@matiCa .........cceieiieiiiiiieiieeieese ettt e 191
7.2.4. Interpozitia freno-hepaticad de colon transvers (sindrom Chilaiditi)...........ccccueee. 192
7.2.5. AbCESUL SUDITENIC ... e 193
7.2.6. Megadiafragmul............oocooiiiiiiiiiiii s 194
8. Radiodiagnosticul tubului digestiv 196
8.1. Pregétirea generald a bolnavului pentru examenul
radiologic al tubulul diESTIV.....cccuiiiiiiiiiiiie e 196
8.2. Tehnica examindrii radiologice a tubului digestiv.........ccceeviiiiiiiiiiiniiiiiee e, 196
8.3. Radiodiagnosticul faringelui 1 €s0fagului........ccoceeiiiiiiiiiiiiieeee, 197
8.3.1. Anatomia radiologica a farin@elui ...........cccoeieeriieiiiniiiiee e 197
8.3.2. Anatomia radiologicd a esofagulul .........cccueeiiiiiiiiiiiiii e 198
8.3.3. Examenul radiologic al faringelui si esofagului..........ccocoeviiiiiiiiiiiiniiiiec, 198
8.4.4. Malformatiile congenitale ale esofagului ...........ccoceeiiiiiiiiiiniiiieee, 200
8.3.5. Dilatatiile €s0fagulUi........coiuiiiiiiiiiiiie e 201
8.3.6. Dilatatiile 10CaliZate ..........cceeiiiiiiiiiiieeee e 203
8.3.7. Diverticulii functionali Barsony-Polgar ............ccooiiiiiiiiiiiiieeeeee 205
8.3.8. Alte tulburdri functionale..........coccoeiiiiiiiiiiee e 206
8.3.9. Afectiuni inflamatorii ale esofagulul ..........coceeiiiiiiiiiii 206
8.3.10. Ulcerul S0fagian.........cccuevuiiiiiiiriiiieiieieeteeteeeteeee ettt 208
8.3.11. Tumorile €SOfagUIUL .......ooiuiiiiiiiie e 209
8.3.12. Varicele €SOfagICNE ......cc.eevuiriiriiiiiiieiieteet ettt 213
8.3.13. Corpii Straini €SOTAZICTIL. ....eeuvieuiieiiiieiieeiie ettt ettt 214
8.3.14. SCLErOEIMIA ... ittt ettt ettt et e st et e e e enneens 215
8.3.15. Radiodiagnosticul esofagului Operat ............coocueeiiiniiiiiiniieiee e 215
9.Radiodiagnosticul tubului digestiv (II): stomacul si duodenul 219
9.1. Radiodiagnosticul StOMACUIUL .........eeviuiieiiiieiiie ettt ees 219
9.1.1. Anatomie $1 fIZIOJOZIC .......ceuiiieiieeciie ettt e e 219
9.1.2. Explorarea radiologica a Stomaculul ..........c.ccevvieeiiiieeiiiieeiie et 220
9.1.3. Malformatii congenitale ale Stomaculu ...........coceeviiiiiiiiiiiiiiieecee, 224
0. 1.4, GASHIILELE ...c.eenieieie ettt 225
2 S T B (0S) a1 e T o o (oSSR 226
0.1.6. TUMOTT DENIZNE.....ccuvieeiiiieeiieeciieecite et e ste e et e e et eeetaeeeaeeessaeeessseeesaeeesseeensseeennes 229
9.1.7. TuMOTT MALIZNEC.....cciuiiieiiieiiiie ettt e ee e e s e e aeeetaeeeaseeesseeennes 230
0.1.8. StOMACUIL OPEIAL ....ccuvviieiiieciii et e e e ebe e et e e aaeeeaaeeenneeeennes 235
9.2. Radiodiagnosticul duodenulUi............ccceeeiuiieiiiieiiieeiee e e 240
9.2.1.Consideratili PreliMINare .........coc.eerieiiienieeieeree ettt 240
9.2.2. Notiuni de anatomie radiolOZICA. ........ccouiiiiiiiiiiiiieiie ettt 241
9.2.3. Metodele radiologice de investigatie ale duodenului ...........ccceeeeriiiiiiiiiinnienenen. 242

9.2.3. Ulcerul duodenal DUIDAT .........coe e 245



RADIOLOGIE Lucrarea practicd nr. 1

LUCRAREA PRACTICA
NR.1




RADIOLOGIE Lucrarea practica nr. 1

1. RADIATIILE X. FORMAREA IMAGINII RADIOLOGICE
1.1. RADIATIILE X
1.1.1. Notiuni generale

Din punct de vedere al interesului urmarit in radiologia conventionald, radiatiile se
impart in:

o Radiatii corpusculare au suport masic imediat si energie cinetica, iar cele ondulatorii sunt
fara suport masic imediat Insad cu energie electromagnetica.

Radiatiile corpusculare au energia transportatd din atom in spatiu, sub formd de energie
cinetica, pe suportul unor particule care parasesc atomul si se pot sesiza cu precizie prin
mijloacele actuale.

e Radiatii ondulatorii - electromagnetice (exteriorizate prin dublu camp electric si electro -
magnetic, numite §i radiatii electro - magnetice) - au o energie care se constatd in jurul
atomului din care emana, ca o Insugire a acelui atom pus intr-o anumita stare fizica speciala,
fara ca din atom sa plece vreo particula sesizabila cu mijloacele actuale de investigatie.

S-a demonstrat Tnsd cad si energia electromagnetica este “corpusculard”, in sensul ca este
fragmentabild numai 1n unitati cuantice, deci poate fi consideratd ca formata din unitéti
energetice numite ,,fotoni”.

10° 10° 10° 1 10°  10°
energiefotonica 11 1 1 1 | | | | | 1 1 1 1] 111 ev
10% 107 10" 10'2 108
frecventda _1 | | | L1 1111 L 111 11s
(—Radiati X | -
s
radiatii O si £ unde
lungime de unda radiatii cosmice uw IR electromagnetice
rrrrrrrrrrrrrrerr

Fig. 1.1 Spectrul radiatiilor electromagnetice

Natura radiatiilor Roentgen

Energia radianta cat si radiatiile corpusculare, provin din modificarile energetice, care se
produc in intimitatea atomilor.

Aceste modificari se pot produce in mod spontan, sau pot fi provocate in mod artificial.
Producerea radiatiilor, in general, este un fenomen atomic, care constd in modificarile
energetice produse in structura atomului.

Radiatiile X sunt radiatii de tip electromagnetic, fiind produse cu ajutorul unor
generatori de radiatii.

1.1.2. Mecanismul de producere al razelor X

Daca un electron in miscare acceleratd, deci incarcat cu o mare energie cinetica izbeste
un atom, atunci el este franat brusc din migcarea lui ; prin aceasta franare, energia lui cinetica
se transforma astfel:
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e parte din aceastd energie este luatd de cétre un electron al atomului izbit (acel
electron trece pe o orbitd mai perifericd, sau este proiectat in afara atomului), producandu-se
astfel razele corpusculare. Atomul din care un electron a fost indepartat devine ionizat. Atomul
in care un electron a fost deplasat pe o alta orbita mai periferica, se constituie in atom “excitat”;

e cea mai mare parte din energia cinetica se transforma in caldura ;

e altd parte din energia cineticd ramane eventual a acelui electron care a venit din
afara, folosindu-i acestuia pentru a ramane in sistemul atomic ;

e 1n sfarsit, o foarte micd parte din energia cinetica se transforma in energie electro-
magnetica, care se manifesta in jurul acelui atom, constituind razele Rontgen.

Se produc deci raze Rontgen ori de cate ori electronii in migcare foarte rapida, se lovesc
de corpuri materiale, unde produc dislocari de electroni de pe orbitele energetice ale atomilor
acestor corpuri. Pentru a se mentine echilibrul atomului, electronii de pe orbitele mai periferice,
ale corpului izbit, vor lua locul electronilor dislocati de pe orbitele mai centrale. Din acest salt
de pe un nivel energetic pe altul, in sensul mentionat mai sus, rezulta un plus de energie, care
constituie razele Rontgen.

Aceste raze au fost descrise prima oara de Wilhelm Conrad Rontgen in anul 1895, si
denumite raze X, dupa necunoscuta X din matematica.

Asadar pentru producerea de raze Rontgen este nevoie mai Intdi de producerea unui
fascicol de electroni liberi, care apoi sa fie proiectati cu mare viteza spre o tinta, nivel la care
interactiunea energiei radiante cu obstacolul material Tmbracd aspecte variate. Modificarile
suferite de energia radianta la diverse nivele in corpul omenesc alcdtuiesc in ansamblul lor
elemente utile, pe care fascicolul de raze X le poate transmite examinatorului sub forma de
imagini radiologice, produse datoritd modificérilor care au loc in fascicolul de raze X la nivelul
tesuturilor si organelor de examinat.

Toate fenomenele care se produc sunt considerate manifestiri de interrelatii proprii
razelor X si materiei, care se produc intre fotoni si particulele materiale la nivel subcelular,
indeosebi cu electronii periferici din atomii regiunii examinate.

In aceastd ordine de idei, cele mai importante manifestari ale acestor interrelatii sunt
efectul Compton, efectul Thomson, efectul fotoelectric si efectul de materializare, care
duce la formarea de perechi de electroni.

1.1.2.1. Generatorii de radiatii

Generarea razelor X are loc cu ajutorul unor tuburi generatoare de raze X (tuburi
COODLIGE) si cu ajutorul acceleratoarelor de electroni.

1.1.2.1.1. Tubul Coolidge

Este construit dintr-un tub de sticld in care se afld un vid foarte avansat:

De la nivelul catodului, dupa ce filamentul (confectionat din wolfram) a fost adus la
incandescenta (efect termo-ionic), electronii aflati sub forma unui nor electronic sunt accelerati
cu ajutorul unei mari diferente de potential si proiectati pe anodul tubului, unde prin
interactiunea cu acesta (avand In componentd metale greu fuzibile ca reniu, molibden, wolfram)
iau nagtere razele X.

La tuburile moderne, anodul se roteste in timpul bombardérii cu electroni, astfel ca in
unitatea de timp electronii cad pe o suprafatda mai mare, ceea ce face ca durata de functionare sa
fie mai mare.

1.1.2.1.2. Acceleratorul de electroni
Reprezinta cea de a doua modalitate de producere a razelor X sub forma acceleratorului
linear si betatronului.
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Acceleratorul linear accelereaza electronii emisi de catod pe etape, dupd un traiect
linear; electronii trec printr-o serie de cilindri de lungimi crescande, energia electronilor la
iesirea din accelerator fiind proportionald cu lungimea dispozitivului, atingand valori intre 5-40
MeV.

Betatronul este format dintr-un electromagnet alimentat de un curent alternativ,
electronii fiind accelerati printr-un cdmp magnetic. Cand campul electro-magnetic alternativ
creste, electronii eliberati de un filament incalzit, accelerati cu ajutorul unei diferente de
potential de 50. 000-60. 000 V sunt injectati in inelul de fier, unde intdlnesc o {intd de tungsten
care va emite radiatii X de foarte mare energie.

1.1.3. Structura atomului

1.1.3.1. Efectul Compton

Are loc ori de cate ori un foton incident cu energie mare intra in coliziune cu un electron
slab fixat pe unul din Invelisurile periferice ale atomului, caruia ii transmite o parte din energia
lui initialda sub forma de energie cinetica; datoritd acestei interactiuni electronul pardseste
atomul si capata o directie diferita de cea a fotonului incident; acest electron este transformat in
electron Compton sau electron de recul.

Caracteristica efectului Compton o constituie difuziunea fotonului incident si nu
transferul sau absorbtia de energie in mediul unde a avut loc interactiunea.

Fig. 1.2. Ilustrarea efectului
Compton:
1 - foton incident,
2- electron periferic,
3 - foton difuzat,
4 - electron de recul.

1.1.3.2. Efectul Thomson

Reprezintd un alt aspect al interactiunii foton-electron constand din abaterea fotonului
incident de la directia lui initiala, fard ca s se cedeze energie atomului, situatie in care energia
nu este transferata, ea este conservata.

1.1.3.3. Efectul fotoelectric
Are loc in toate cazurile n care un foton incident expulzeaza un electron din Invelisurile
atomului caruia 1i cedeaza intreaga lui energie.

J—— ;.3 Fig. 1.3. llustrarea efectului
_,"'f..-:_- ..,:?'i.\ fotoelectric:
£ 477 7N 1 - foton incident,
[ LA .
Ve ’1; ] 2- electron situat pe
7 - AN Y orbita,
'\:“‘4-—":_ e 3 - fotoelectron.

1.1.3.4. Producerea de perechi
Reprezinta o alta forma de interactiune a fotonilor cu materia si consta in transformarea
energiei fotonilor incidenti in materie, fiind un efect de materializare a electronilor sub forma
de “perechi de particule”, pereche compusa dintr-un electron pozitiv (pozitron) si un electron
negativ (negatron).
4
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&+

Fig. 1.4. llustrarea producerii de perechi:
e’ - electron pozitiv (pozitron)
e - electron negativ (negatron)

Interactiunea dintre fotonii razelor X si materie poate avea loc separat sau concomitent
la nivel molecular, atomic, electronic sau nuclear. In interactiunea cu un mediu material o parte
din fotonii incidenti ai fascicolului de raze X ramén in regiunea examinati; acesti fotoni sunt
pierduti pentru fascicolul incident prin efect Compton, efect Thomson si efect fotoelectric; o
altd parte din fascicolul incident, cei care nu au disparut in urma coliziunii, traverseaza mediul
material fard sa fi suferit vreuna din modificdrile caracteristice acestor efecte.

Fractiunea din numarul fotonilor incidenti care a disparut in urma efectelor Compton,
fotoelectric si de materializare a electronilor reprezinta asa zisul coeficient de atenuare sau de
absorbtie si el insumeaza coeficientii fiecareia dintre efectele discutate; atenuarea este
fenomenul fizic prin care un corp material diminua sau anuleaza intensitatea unei radiatii
ajunse la nivelul sdu.

Cunoagterea coeficientului de atenuare este deosebit de importantd in practica
radiodiagnosticului deoarece el aratd masura in care regiunea examinatd modifica si atenueaza
energia fascicolului de raze X.

Fractiunea de energie incidentd transferatd -electronilor secundari, adica foto-
electronilor, electronilor Compton si electronilor proveniti prin efectul de materializare din
regiunea unde a actionat fascicolul de raze X sub forma de energie cineticd reprezinta
coeficientul de absorbtie.

Bragg si Pierce (1914) au ardtat ca absorbtia razelor X este proportionala cu numarul
atomic la puterea a patra din corpul traversat; drept consecintd structurile cu numar atomic
mare vor atenua mai mult fascicolul de raze X, iar din punct de vedere radiologic vor fi mai
opace pentru energia radiantd. Fiind absorbite in raport cu puterea a patra a numarului atomic
de masa razele X vor determina la nivelul ecranului sau pe filmul radiografic imagini variate,
dupa cum structurile strabatute au in compozitia lor elemente cu numar atomic diferit, ceea ce
se poate constata In cazul absorbtiei radiatiilor de catre un segment scheletic, care va absorbi o
cantitate mult mai mare de energie radianta decat partile moi din jurul sau, deoarece calciul
prezent in oase are un numar atomic care este mult mai mare decat suma numerelor atomice din
elementele partilor moi.

Absorbtia razelor X este influentatd de grosimea structurilor anatomice studiate in
sensul ca ea va fi cu atat mai mare cu cat este mai mare grosimea elementului respectiv; aceasta
dependentd a absorbtiei de grosimea regiunii examinate este exprimatd de coeficientul de
absorbtie, care indicd fractiunea radiatiei absorbite intr-un cm grosime. Absorbtia razelor X
poate fi exprimata printr-o functie exponentiald, formula absorbtiei fiind:

od
Ii = I()(le
in care I; = intensitatea radiatiei emergente, Iy = intensitatea radiatiei incidente, o =

coeficientul de atenuare liniar al obiectului examinat, d = grosimea obiectului, ¢ = baza
logaritmilor naturali = 2,71828.
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1.1.4. Proprietatile razelor X

In functie de lungimea lor de unda, radiatiile pot fi:
e Radiatii X moi, cu lungimi de undd mari (cuprinse intre 1-5A), avand energie si putere de
penetratie redusa,
e Radiatii X dure cu lungimi de undi mici (0, 001A), avand energie si putere de penetratie
mare.

Proprietatile razelor X sunt urmdtoarele:

e Razele X se raspandesc sferic din sursa care le emani, sub forma de fascicol
divergent.

o Razele X se propaga in linie dreapta, cu o viteza de 300. 000 km/sec.

e Razele X au o penetrabilitate invers proportionali cu lungimea de unda.

Intensitatea razelor X scade cu patratul distantei.

e Razele X sunt absorbite de corpurile prin care trec, absorbtia fiind direct
proportionald cu numarul atomic de masa la puterea lungimea de unda la puterea 3,
densitatea si grosimea obstacolului.

e Razele X determina fenomenul de luminiscenta.

¢ Razele X determina efecte de fotosensibilitate (reduc emulsia de bromura de argint la
argint metalic).

¢ Razele X produc ionizare - are loc ionizarea gazelor prin care trec.

e Razele X au efecte biologice asupra tesuturilor vii prin ionizari si prin excitatii care
produc alteratii in materia vie.

1.1.5. Aparatura de rontgen-diagnostic
Orice instalatie radiologica se compune din doud parti principale:

- aparat propriu zis.
- accesorii.

1.1.5.1. Aparatul propriu-zis.

Se compune din urmatoarele elemente principalele:

¢ tubul radiogen,

transformatorul de inalti tensiune,

transformatorul de incilzire (sau de joasa tensiune),
cablurile sau troleele,

masa de comanda.

1.1.5.1.1. Tubul radiogen constituie partea cea mai importantd §i cea mai delicata a
unei instalatii radiologice.

El consta dintr-un balon, construit dintr-o sticla speciald, fabricatd pentru a rezista la
temperaturi deosebit de ridicate. Balonul are doud tuburi laterale, situate unul in fata celuilalt,
cu vid aproape absolut; in tuburi sunt montati doi electrozi: unul este catodul, iar in fata lui,
anodul sau anti-catodul.

Catodul reprezinta polul negativ al tubului. El este format dintr-un filament de tungsten,
dispus 1n forma de spirald. Anodul reprezinta polul pozitiv al tubului. El este format dintr-un

6
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aliaj de metale greu fuzibile, care au proprietatea de a transmite rapid caldura primita, facilitand
in felul acesta si racirea tubului produsa si prin rotatia sa (3000 ture/min).

Anodul are in partea sa centrald o pastild de tungsten, care constituie focarul tubului,
cunoscut in mod curent sub denumirea de focus.

Filamentul catodic este adus in stare de incandescentd de un transformator de incalzire,
sau de joasd tensiune, care transforma curentul de la retea in curent de 6 - 12 volti i 3 - 5
amperi. Filamentul devenit incandescent, emite particule foarte mici, formate din electroni care
se afld intr-o stare de maximd miscare datoritd incandescentei. Electronii fiind de sarcind
electricd negativd, sunt atrasi de anod, care reprezintd polul pozitiv al tubului. Dirijarea
electronilor spre anod este favorizatd, la tuburile moderne, de o asa numitd piesa de
concentratie. Aceastd piesa este un fel de cilindru, care Inconjoard filamentul catodic, cilindru
care fiind incarcat tot cu electricitate negativa, va respinge electronii, conform principiului
electric cunoscut al respingerii sarcinilor electrice de acelasi fel. Electronii plecati de la catod,
constituie "razele catodice”.

Atat catodul cat si anodul sunt pusi in legaturd, prin cabluri sau trolee, cu
transformatorul de inaltd tensiune.

Anodul se incalzeste foarte mult si din aceasta cauza el se poate deteriora. Daca ajunge
la incandescentd, poate emite el insusi electroni, care bombardand catodul, il poate distruge; din
acest motiv este absolut obligatorie racirea anodului in timpul functionarii. Aceasta racire se
poate obtine:

e cuapa,

e cu aer (la aparatele vechi),

e cu ulei dielectric,

e mixt (la aparatele moderne).

Fig. 1.5. Schita reprezentind tubul de
raze X si sursa de alimentare
(transformatorul cu cele doud bobine)
conectat la reteaua de 220V

1:Anod 2:Catod 3:Filament de incalzire
4:bobina primara 5:bobina secundara

catod

Fig. 1.6. Schitd reprezentind detalii cu
focarul termic si optic al tubului de raze X.

]
]
|
1
I
i

1
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1.1.5.1.2.. Transformatorul de inalta tensiune

Transforma tensiunea obisnuitd de la retea in tensiune 1naltd; tensiunea inalta va crea o
diferentd mare de potential electric intre cei doi poli.. Cu cat diferenta de potential va fi mai
mare, cu atat forta de izbire a electronilor in focarul anodului va fi mai mare, cu atat electronii
de pe orbitele mai centrale vor fi dislocati, cu atat se vor produce raze Rontgen mai
patrunzatoare (mai dure). Practic deci, cu cat tensiunea aplicatd la bornele tubului va fi mai
mare, cu atat penetrabilitatea lor, adica calitatea, duritatea lor va fi mai mare.

Transformatorul este format din doud bobine separate, bine izolate, situate fatd in fata
pe un cadru patrat sau rectangular de fier moale.

Raportul dintre numarul de spire al bobinei secundare si cel al bobinei primare, se
numeste raport de transformare; in exemplul dat, raportul de transformare este 500.

1.1.5.1.3. Transformatorul de joasa tensiune

Este necesar pentru aducerea la incandescenta a filamentului catodic.

Acest transformator are un aranjament invers al bobinelor: bobina primara are un numar
mare de spire, iar cea secundara are un numar redus de spire. Raportul de transformare este
aranjat n asa fel incat sd ne furnizeze o tensiune de 6 - 12 V si 3 - 5 A, exact cat ne este necesar
pentru aducerea la incandescenta a filamentului catodic.

Curentul de inalta tensiune, asa cum este el transformat de transformatorul de inalta
tensiune, nu este propriu pentru o perfectd functionare a tubului radiogen, deoarece acest curent
isi schimba sensul la capetele tubului, fiind odata in sens negativ iar data urmatoare, de sens
pozitiv. Aceasta face ca in mod practic numai o semi-unda a curentului alternativ sa poata fi
folositd de tub. Pentru a remedia acest neajuns, s-a interpus un fel de intrerupétor automat,
denumit ventil, supapad sau kenotron.

1.1.5.1.4. Masa de comanda
Este dispozitivul care serveste la punerea in functie si la oprirea aparatului.
Masa de comanda este Inzestratd cu o serie de aparate care permit:
masurarea curentului de la retea (voltmetrul),
masurarea intensitatii curentului (miliampermetrul),
masurarea timpului,
butonul de punere 1n functiune si de oprire a instalatiei.

1.1.5.1.5. Trolee (cabluri)
Curentul de incalzire a filamentului, precum si curentul de 1nalta tensiune sunt conduse
de la transformatoarele respective prin trolee sau cabluri

1.1.5.2. Accesoriile unei instalatii radiologice

1.1.5.2.1. Stativul
Este un sistem de sustinere a tubului radiogen, al ecranului si al bolnavului.

1.1.5.2.2. Ecranul

Este fixat intr-o rama port-ecran. Ecranul se compune din doud elemente principale: un
carton, de obicei de marime 30/40 sau 35/35 cm care este acoperit cu un strat de emulsie fina
dintr-o sare fluorescenta, de obicei platinocianurd de bariu sau sulfurd mixta de cadmiu si zinc.
De port-ecran mai sunt fixate si alte piese, care ne faciliteaza examenul radio-logic:
e diafragmul - dispozitiv care ne permite limitarea fascicolului radiogen, in functie de regiune
examinata;
e seriograful - un dispozitiv care permit executarea radiografiilor in serie;
e compresorul - un dispozitiv care permite comprimarea anumitor regiuni de examinat;
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e grila anti-difuzoare Lysholm - un dispozitiv care serveste la eliminarea razele secundare, si
ca atare, la obtinerea unei mai bune calitati a imaginii.

1.1.5.2.3. Dispozitivele de centrare

Sunt reprezentate de acele dispozitive de care ne folosim pentru localizarea si centrarea
razei centrale, care are un rol foarte important pentru reusita radiografiilor, mai ales in
radiografia stomatologica. Aceste dispozitive sunt telescopice, luminoase si sub forma de conus
centralizator (centror).

1.1.5.2.4. Dispozitivele de fixare

Ne permit imobilizarea diverselor regiuni de examinat, in scopul evitarii miscarii in
timpul expunerii, pentru a evita aparitia artefactelor de miscare. Aceste dispozitive se compun
din piese care apasd (saci de nisip) si din piese care trag (benzi de tractiuni elastice sau
neelastice)

1.1.5.2.5. Dispozitivele de compresie

Sunt piese care permit comprimarea diverselor regiuni de examinat. Acestea sunt
necesare pentru:
e a feri mana radiologului de pericolul expunerii prelungite la raze, stiut fiind cd manusile nu
confera o protectie integrala fatd de razele directe;
e a climina razele secundare emise de regiunea de examinat, de a micsora cantitatea acestor
raze daunatoare pentru medic, bolnav §i pentru imaginea radiologica.

1.1.5.2.6. Dispozitivele pentru eliminarea razelor secundare

Razele secundare, indiferent de procesul formarii lor, jeneazd in mod apreciabil
imaginea radioscopica si radiografica, in sensul ca lipsesc imaginea de claritate si netitate.

Locurile cele mai obisnuite unde se produc aceste radiatii secundare, la o instalatie
radiologica, sunt:

e lanivelul tubului (la anod, la nivelul sticlei),

e 1n aer (Intre tub si regiunea de examinat),

e lanivelul regiunii de examinat (de cele mai multe ori),

¢ la diversele piese ale stativului, care vin in contact cu fascicolul incident.

Pentru eliminarea razelor secundare, ne folosim in practica de dispozitive care cuprind
diafragma, grila antidifuzoare, localizatorul si dispozitivele de compresie (lingura lui
Holzknecht sau compresorul lui Chaoul).

Diafragma este formata din patru lamele de plumb asezate una in fata alteia, la locul
iesirii razelor din tub si actionate de la distanta prin doua cabluri de otel. Cu cat va fi mai mic
spatiul liber dintre lamelele de plumb, deci cu cat se va diafragma mai mult, cu atit vor fi mai
putine raze secundare si cu atit imaginea va fi mai neta.

Grila antidifuzoare este un dispozitiv format dintr-o serie de lamele de plumb, groase
de 0,1 mm si inalte de 0,3 mm asezate paralel unele de altele la o distanta de 0,3 mm unele de
altele.

Aceste lamele au o ugoard inclinatie, corespunzatoare fascicolului Rontgen, valabila
numai pentru o anumitd distantd, Inclinatie numita focalizarea lamelelor. Lamelele de plumb se
miscd uniform In timpul expunerii, gratie unui mecanism special. Principiul de functio-nare
este acela cd orice raza parazitd (secundard), nu va putea strdbate spatiul dintre lamele si
lovindu-se de ele, va fi absorbita de acestea.

O grila speciala extra-platid, care std vertical in spatele ecranului (Lysholm -
Schonander), se foloseste de obicei la radiografii executate la ecran (seriografii in special.
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Localizatorul este o piesad din lemn care In marginile exterioare contine plumb si se
adapteaza la tub cu scopul dublu de a micsora fascicolul de raze Rontgen si in acelasi timp de a
elimina razele secundare care se formeaza la iesirea din tub.

1.1.6. Notiuni generale de dozimetrie

1.1.6.1. Dozimetria
dozelor de radiatii.
Dozele masurate sunt exprimate in sistemul rontgenologic si radiobiologic.

1.1.6.2. Unitati de masura pentru radiatii

Rad-ul serveste la masurarea dozei primite si reprezintd energia absorbitd sub forma de
radiatii ionizate pe unitatea de masa. Un rad corespunde la 107 jouli pe kilogram corp iradiat.
Astdzi sistemul metric international recomandd utilizarea gray-ului - simbol Gy - care
reprezintd doza primitd de un corp iradiat care absoarbe 1 joul pe kg. Un gray este deci
echivalentul a 100 de rad.

Rem-ul este unitatea care reprezintd nocivitatea biologicd a radiatiilor si Tnseamna
“Rad equivalent man”. El este egal cu produsul dozei absorbite exprimata in rad de catre un
factor de calitate Q care evalueaza gradul de nocivitate al diferitelor tipuri de radiatii.

Rontgenul reprezintd doza de radiatii Rontgen sau gamma a caror emisie corpusculara
asociatd produce in conditii fizice normale un numir de 2,1x10'° perechi de ioni cu sarcini
electrica de un franklin. (1Fr = ('/3) x10® C. Daca aceastd mérime se raporteazi in functie de
timp se obtine o altd marime numitd doza-debit.

Doza integrala este o altd marime definitad ca produsul dintre doza de radiatie i masa
corpului iradiat.

In sistemul radiobiologic avem trei marimi fundamentale:
e doza absorbita (D) este raportul dintre energia W absorbitd de un corp iradiat i masa m a
acestuia, respectiv:avand ca unitatea de masura radul definit prin relatia 1 rad=100 erg/g;
e doza biologica (B) evalueaza efectele biologice ale radiatiilor in functie de doza absorbita
D, unde unitatea de masura este remul definit ca fiind doza biologicd cand un gram din tesutul
iradiat absoarbe prin inter-mediul particulelor ionizate energia de 100/ergi:
e parametrul spectral, definit ca densitate liniard medie de ioni (numadrul de perechi de ioni
produsi in medie pe unitatea de lungime a traiectoriei particulei ionizate), fie ca transfer liniar
mediu de energie (energie transferatd mediului de cétre particula ionizatd pe unitatea de
lungime a traiectoriei acesteia).

Sistemul international de unitati de mdsura este un sistem unitar care cuprinde:
e bequerelul (simbol Bq) utilizat pentru activitate (vitezd de dezintegrare) este egal cu o
transformare (dezintegrare) nucleard pe secundi: 3,7 x 10'° dezintegriri pe secunda este egal
cu un curie (simbol Ci),
e gray-ul (simbol Gy) utilizat ca unitatea de masura pentru doza absorbitd este egal cu 1
joule/kg (J/kg) ; 1 gray este egal cu 100 rad;
e sievert-ul (simbol Sv), utilizat ca unitate de masurd pentru doza biologica si este egal cu
100 rem.
e coulomb-ul (simbol C) utilizat ca unitate de masura pentru doza de radiatie radiologica; un
coulomb este egal cu 3876 rontgen.
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Unitatile SI prezintd multipli si submultipli cu prefixe si simboluri specifice care sunt
prezentate mai jos.

Prefixe pentru unitdtile S1:

Factor Prefix Simbol Factor Prefix Simbol
10" Exa E 107 mili M
10" Peta P 10° micro u
10" Tera T 107 nano N
10° Giga G 10" pico P
10° Mega M 10" femto F
10° Kilo K 10" atto A

Relatiile dintre unitditile SI si unitati care nu apartin SI:

Marime Unitati Unitati apartinand Relatii
fizica SI SI
Activitate | Bequerel (Bq) Curie (Ci) 1Bq=2,7*10"'Ci=27pCi
1bequerel=1/s 1Ci=3,7*10'°Bq=37GBq
Doza gray (Gy) Rad 1 Gy =100 rad
absorbita 1 Gy =1J/kg 1 rad = 0,01Gy = 10mGy
Doza sievert (Sv) Rem 1 Sv=100 rem
Biologica 1 Sv=1Jkg 1 rem = 0,01 Sv=10 mSv
Expunere coulomb/kg Rontgen 1C/kg=3876R=3,876kR
(C/kg) 1R=2,58*10"c

(dupa M.R.Gélesanu-1982)

1.1.7. Protectia in radiologie

Activitatea zilnicd de investigare radiologica trebuie sa se desfasoare dupa anumite
norme care au drept scop protejarea atdt a personalului de specialitate cat si a pacientilor;
trebuie luate o serie de masuri de protectie atat in potriva riscului de electrocutare prin curentii
de joasa si Tnalta tensiune cat si Tmpotriva riscului mutagen al radiatiilor .

1.1.7.1. Protectia impotriva curentului electric

e Aparatele radiologice se monteaza obligatoriu cu prizi de pimant; este cea mai
importanta masura impotriva electrocutarii.

e Inciperile trebuie si fie pardosite cu material dielectric: lemn, linoleum, cauciuc, plici
aglomerate, invelitori plastice etc.

o in inciiperea de radiologie nu trebuie si existe tevi aparente din instalatia de apa si
gaz neizolate sau calorifere neprotejate cu grilaj de lemn.

e Aparatele radiologice nu se ating niciodati cu miana umeda.

o Piesele de la aparatele cu care venim in contact : butoane, intrerupitoare,
comutatoare, relee de timp, stechere etc. trebuie sa fie din materiale izolatoare si in buna
stare in vederea utilizarii.

e Sigurantele electrice sa fie bine calibrate; o supradozare poate determina accidente
grave.

e Nu se ating piesele interne ale unui aparat cu mina, daca o parte a corpului vine in
contact cu un conductor pus la pamant (tevi de apa, calorifer etc.) - acest deziderat poarta
printre specialisti denumirea de “regula lucrului cu 0 mana in buzunar”.
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e Spatiul din jurul aparatelor de radio-diagnostic trebuie amenajat inciat sa permita
deplina libertate de miscare.

e Extinctorul pentru incendiile prin scurt-circuit electric trebuie obligatoriu sa faca
parte din dotare si sa fie in stare de functionare.

1.1.7.2. Protectia impotriva radiatiilor X

Persoanele care lucreaza in serviciile de radiologie, dacd nu respectd cu strictete
masurile de protectie, prin acumularea de doze mici de radiatii timp Indelungat pot suferi unele
actiuni vatamatoare, §i anume:

e leziuni ale pielii - radiodermita cronica a mainilor, gambelor si fetei, care se manifesta prin
piele uscata (produsa de distrugerea glandelor sebacee si sudoripare), aparitia teleangiectaziilor,
modificari pigmentare, aparitia de ulcere trofice cu potential de malignizare;

e leziuni ale organelor hematopoetice, caracterizate prin modificari ale seriei albe,
leucopenii cu usoara eozinofilie si limfocitoza; aparitia neutropeniilor reprezintd un semn de
agravare care poate conduce pana la anemii aplastice si leucemii;

e leziuni ale gonadelor, interesdnd elementele cele mai sensibile, spermatogoniile si foliculii
maturi ovarieni.

e leziuni ale oului fecundat in primele luni de sarcind, care In timpul organogenezei pot
produce malformatii; embrionul mai mare de 4-5 luni nu mai este sensibil in mod special la
actiunea radiatiilor Rontgen;

e produse prin fenomenul de ionizare, datorat in special radiatiilor cu lungime de undd mai
mare, cataracte timpurii;

e corolar al fnsumadrii tuturor actiunilor nocive ale radiatiilor Rontgen, imbitranirea
precoce.

Pentru diminuarea iradierilor profesionale sunt preconizate o serie de masuri privind
constructia aparatelor rontgen, masuri ce se referd la montarea aparatelor in laboratorul
radiologic si masuri de protectie propriu-zisa.

e Echipamentul de protectie al personalului de radiologie - sort si manusi confectionate
din cauciuc care contine saruri de plumb sau bariu, cu un echivalent de absorbtie de 0,5
mm plumb - nu este suficient si nu exclude izolarea in camere separate. Acest echipament,
care acopera numai regiunile mai importante, se recomanda numai pentru medicii care
lucreaza la ecranul radioscopic.

e fInciperile in care sunt instalate aparatele de radiodiagnostic se aleg cu griji, pentru a
fi separate de silile de asteptare, cabinete medicale sau stomatologice, birouri, locuinte,
adica izolate pentru oamenii care riman timp indelungat in inciperea respectiva prin
specificul preocuparilor lor si care pot fi iradiati accidental, necontrolat.

e Este de preferat ca inciperile cu aparate rontgen sia aiba peretii exteriori sau spre
culoare de trecere. Dacd acest lucru nu este posibil se cere izolarea peretilor mai subtiri
de 30 cm cu tencuiali continind bariti, vopsire cu vopsea de bariu sau ciptusirea lor cu
tabla de plumb.

o Pentru personalul care manipuleaza aparatele de radiologie exista un sistem de
control dozimetric, de inregistrare si supraveghere continua.

e Controlul se efectueaza la instalarea si darea in folosinta a aparatelor, atunci cind
pentru eliberarea autorizatiilor de functionare, serviciul de dozimetrie masoara dozele de
radiatii existente in incdpere, la diferite distante de aparat, in spatele paravanelor de
plumb si in camerele invecinate.

e Fara autorizatie de functionare emisa de Comisia Nationald de Control a Activitatii
Nucleare - CNCAN, un aparat rontgen nu poate fi exploatat.
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o Inregistrarea si supravegherea continui a personalului se efectueazii prin infiintarea
unei fige dozimetrice in care se consemneaza lunar dozele primite si inregistrate cu
ajutorul fotodozimetrelor. Acestea sunt filme radiologice foarte sensibile, plasate intre
filtre absorbante de diferite grosimi. La developare, in functie de innegrirea diferentiata
prin filtre, se stabileste doza receptionata de purtatorul fotodozimetrului. Supravegherea
continui este completata prin efectuarea unui control medical complex din 6 in 6 luni.

e Spre deosebire de personalul de radiologie, care este iradiat pe toatd suprafata
corpului cu doze mici dar repetate zilnic, iradiatii neprofesional suporta iradieri
cantitative mai mari dar pe zone limitate. Pentru acestia existad pericolul de a suferi
leziuni radiologice ale pielii la nivelul portii de intrare, in cazul iradierilor repetate.

e Se considerd doza maxima admisid pentru toatd viata, in zona portii de intrare a
fascicolului de radiatii la radiografiile dentare, de 100 r.

e Pentru limitarea iradierii bolnavilor se recomanda limitarea stricta a fasciculului de
radiatii pe regiunea interesati, acoperirea cu materiale de protectie a sternului si
gonadelor, intrebuintarea unei tehnici de precizie pentru a nu repeta examenul,
intrebuintarea de materiale proaspete si de buna calitate (filme, revelator), precum si
indicarea cu discerniméant a examenului radiologic.

Desi nu poate fi incriminata iradierea radiologica neprofesionald pentru aparitia
leucemiilor si tumorilor maligne, desi este foarte greu sa se considere vinovata de aparitia
malformatiilor la nou-niscuti, totusi este imperativ necesar ca medicii clinicieni sa
cunoasca limitele si posibilititile pe care le ofera examenul radiologic. Aceasta cunoastere
constituie factorul de bazia in vederea inlituririi excesului de radiografii si a limitarii
indicatiilor acestora.

1.2. FORMAREA IMAGINII RADIOLOGICE

Deoarece razele X sunt “invizibile” este necesar ca ele sa fie convertite in imagine
vizibild, luminoasd cu ajutorul unor detectori reprezentati de ecranul radioscopic si filmul
radiografic.

1.2.1. Formarea imaginii radioscopice

Imaginea radioscopicd are la baza ei una din proprietitile esentiale ale razelor X:
absorbtia.

Dupa ce au strabatut elementele structurale ale corpului examinat, razele X sunt
absorbite in mod inegal, in functie de structura chimicd (numarul atomic de masa), lungimea de
unda, densitatea si grosimea corpului/organului examinat. Odata ajunse la ecranului aparatului,
produc prin fenomenul de luminiscentd iluminarea ecranului care are in constitutia Iui saruri
speciale de platino-cianura de bariu sau sulfurd mixta de zinc si cadmiu.

Imaginea radioscopica este o imagine pozitiva deoarece elementele opace pentru razele
X, deci radioabsorbante, apar intunecate sub forma opacititii, iIn vreme ce elementele
transparente, deci neabsorbante ale razelor X, apar luminoase sub forma transparentei.

Deci imaginea radioscopica, din punct de vedere fizic este formata dintr-un complex de
opacitati si transparente, realizdnd diverse nuante de cenusiu, de la negru la alb, cauzate de
absorbtia inegald a razelor X de cétre regiunea examinata.

Daca aceasta imagine radioscopica este pusa pe un film radiografic, vorbim de formarea
imaginii radiografice.
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1.2.2. Formarea imaginii radiografice

La baza formarii imaginii radiografice sta in afara absorbtiei, proprietatea razelor X de a
impresiona emulsia fotosensibild a filmului radiografic medical (reprezentatd de bromura de
argint).

Impresionarea substantelor fotosensibile este un corolar al actiunii chimice a razelor X.

Filmul radiografic medical este compus dintr-un suport (poliester), care are pe ambele
parti o emulsie fotosensibild de bromura de argint in gelatina (gelatino-bromura de argint).

Filmele radiografice medicale utilizate au urmatoarele dimensiuni: 13/18, 18/24, 24/30,
30/40, 15/40 si 35/35: ele sunt introduse in casete corespunzitoare acestor dimensiuni, casete
avand in interior folii sau ecrane intaritoare.

Ecranele intaritoare sunt dispozitive care au incorporate in ele substante fluorescente
la actiunea razelor X, avand rolul de a ajuta ca filmul s se impresioneze mai bine; acest lucru
reduce mult timpul de expunere si iradierea in mod implicit.

Ecranele intensificatoare UNIVERSAL 100 sunt fabricate pe suport de poliester, ceea
ce confera produsului o buna rezistentd. Cu toate acestea se recomandd ca manipularea sa se
faca cu foarte mare atentie, in special in ceea ce priveste mentinerea strictd a planeitdtii in
procesul de dezambalare si asamblare. In caz contrar, existd pericolul aparitiei cutelor pe ecran
care vor determina deteriorarea imaginii pe film. Structura ecranului intensificator
UNIVERSAL 100 este alcatuitda dintr-un suport de poliester pe care este depusé o substanta cu
continut de wolframat de calciu (CaWQy). Ecranele corespund clasei de sensibilitate 100,
conform DIN 6867/1.

Pentru curdtirea ecranelor intensificatoare se utilizeaza un material textil curat, imbibat,
care nu lasa scame; cu un agent de curatire se sterge usor toatd suprafata ecranului, apoi se lasa
deschisa caseta aproximativ 10 minute, pentru a permite evaporarea solventului.

Nu se va pune niciodatd caseta deschisd pe cant pentru uscare, deoarece aceasta poate
provoca deformarea ecranelor. Ca agent de curdtire se recomanda folosirea alcoolului etilic de
puritate foarte ridicata ; nu se recomanda folosirea alcoolului etilic, sau a spirtului medicinal.

Filmele radiografice si ecranele Intdritoare se introduc in casete de acelasi mérime cu
filmele (dimensiuni amintite anterior).

Casetele sunt formate din aluminiu si plumb, avand rolul de a proteja filmul (pentru a
nu se voala).

Filmul se scoate din casetd in camera obscurd, unde se developeazd prin trecere
succesiva prin revelator si fixator. Dupa fixare, filmul se spala si se usuca fiind apoi interpretat
la negatoscop (dispozitiv cu iluminare dirijata a filmului).

In stratul sensibil la radiatii al filmului, strat format de gelatinoiodobromura de argint,
cristalele de bromura de argint au atomii de argint $i brom asezati simetric: in jurul unui atom
de argint sunt 6 atomi de brom, iar 1n jurul fiecarui atom de brom sunt 6 atomi de argint.

Gelatinobromura de argint mai contine §i urme fine de sulf, cu rol in maturizarea
chimica a materialului sensibil si care sulf se combinad cu bromura de argint, dispusa in emulsie
sub formd de nuclee distribuite egal. Rolul sulfurii de argint este legat de declansarea
procesului de innegrire a bromurii de argint.

Sub influenta energiei radiante a razelor X, bromura de argint se ionizeaza si pune in
libertate electronii, care sunt captati in nucleele de sulfura de argint, care se incarci cu sarcina
electrica negativa.

Nucleele de sulfura de argint contin viitoarea imagine radiografica si care 1n acest stadiu
nu este incd vizibila, aceasta fiind imaginea latenta.

Cu ocazia developarii in camera obscurd are loc separarea argintului de brom, separare
inceputd 1n jurul nucleelor de developare; argintul astfel eliberat, devenit subbromura de argint
este redus de substantele revelatorului si se oxideaza, innegrindu-se.
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La nivelul filmului unde actiunea razelor X a fost mai puternica, se formeaza nuclee de
developare, cantitatea de argint care se reduce fiind mare; in locurile unde actiunea razelor X a
fost mai slaba, nucleele de developare sunt mai putine, ceea ce face ca in mod implicit si
argintul redus sa fie mai putin din punct de vedere cantitativ.

Filmul radiografic se scoate din revelator in momentul in care in nucleele de developare
ionizate, argintul a fost redus, in vreme ce argintul legat incd de brom si neionizat nu a fost
redus.

Daca aceastd faza nu este atinsd, filmul nu are contrast, este de aspect gri-spalacit,
deoarece nu s-a redus suficient argint si nu s-a fixat pe suport; pe de altd parte daca se depaseste
aceasta faza prin prelungirea peste normal a timpului de developare, filmul este de asemenea
lipsit de contrast, voalat, gri-inchis, deoarece s-au redus si atomii de argint din zonele
neimpresionate de radiatii i in care argintul era inca legat de brom.

Prin procesul de fixare, argintul neoxidat este dizolvat, la acest nivel filmul fiind
transparent.

Densitatea optica de innegrire este exprimatd de logaritmul zecimal al opacitatii
stratului sensibil : zonele iradiate de 10 ori mai mult vor avea o densitate optica log;o10=1.
Zonele care vor fi iradiate de 100 ori mai mult vor avea densitatea egald cu 10*100=2 adica vor
fi de doua ori mai opace.

Aceasta diferentiere in trepte a gradului de innegrire proportionala iradierii sta la baza
definirii notiunii de contrast; este o caracteristica a filmului radiografic medical, legata direct
de granulatia stratului sensibil, care se defineste prin latitudinea de innegrire in trepte de alb-
negru.

Cu cét treptele sunt mai numeroase Intre cele doud extreme, cu atit contrastul este mai
bun iar detaliile mai multe.

Un film bun este apreciat dupa urmatoarele elemente :

e contrast: raportul intre negru si alb al unei imagini ;

e netitate: vizibilitatea cat mai clard a contururilor ;

e detaliu: evidentierea a cat mai multe elemente de finete pe o anumitd unitate de
suprafata.

1.2.2.1. Legile formarii imaginii radiografice

1.2.2.1.1. Particularitati si legi ale formarii imaginii radiografice

1. Proiectia conica: fascicolul incident, avand o formd conicd, va imprima imaginii
caracteristicile imaginii conice ; in acest sens este de retinut ca :

a. in proiectie conicd, imaginea radiologica a unui obiect ne apare mai micd sau mai
mare, dupd cum obiectul este mai aproape sau mai departe de tub. Pentru ca o imagine sa fie cat
mai apropiatd ca marime de cea reald, este necesar ca obiectul sa fie cat mai apropiat de film
sau de ecran.

I

Fig. 1.7. Hlustrarea dependentei efectului de marire
de distanta obiect-sursa si obiect film;

- focarul tubului; o - obiectul de examinat;
fo - distanta focar-obiect, of - distanta obiect -film;
Ff - distanta focar-film.
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b. in afard de marimea imaginii prin proiectia conicad perpendiculara, aceastd imagine
suferd deformari importante, cand proiectia conica este oblica.

c. Un obiect asezat in fascicolul de raze Rontgen. poate da imagini diferite, dupa pozitia
pe care acest obiect o are in proiectia conului; de aceea, pentru a cunoaste pozitia exacta a
obiectului, este nevoie in mod practic de a-l privi din mai multe incidente si pozitii.

d. o alta caracteristicd a proiectiei conice este fenomenul paralaxei - conform acestui
fenomen. imaginile obiectelor situate n planuri diferite, adicd la distante diferite de planul
proiectiei, 1si schimba pozitia una fata de cealalta, atunci cand deplasdm tubul de raze sau
deplasam obiectul.

Dintr-un ansamblu de doud obiecte, obiectul a cdrei imagine parcurge pe ecran (sau pe
film) o distantd mai mare (cand deplasam tubul sau ansamblul de obiecte fatd de tub), este cel
aflat mai departe de ecran sau film, comparativ cu obiectul care parcurge o distantd mai mica.
Fenomenul paralaxei este fundamental in radiologia generald si in radiologia stomatologica,
pentru localizarea, in special a corpurilor straine.

2. Legea sumatiei planurilor:

Imaginea radiologica a unei anumite regiuni, reprezintd suma imaginilor diferitelor
elemente ale segmentului traversat, elemente asezate in planuri diferite In calea fascicolului de
raze Rontgen. Asa se explica de ce la os vedem o serie de opacitati liniare, datorate traveelor,
fiecare travee reprezentand sumatia traveelor asezate in planuri diferite.

3. Legea substractiei planurilor,

Cand un corp radiotransparent este suprapus unuia radioopac ii absoarbe acestuia o
parte din opacitate.

4. Legea incidentelor tangentiale:

Intr-o imagine radiologici va apare un contur precis numai cand raza incidenta atinge
tangential suprafata unui obiect opac pentru razele Rontgen sau cand atinge suprafete care
separd doud obiecte de opacitati diferite.

Practic cand o razd incidenta atinge tangential o suprafatd, vom obtine o trasdturd bine
desenatd a imaginii radiografice. Cand o raza incidentd este tangentd la o linie si nu la o
suprafatd, nu vom obtine o linie precisa ci un contur sters. Aceastd lege ne face sa intelegem de
ce unele trasaturi ale imaginii radiologice apar sau dispar la variatii mici de incidenta.

I3

I\
Fig. 1.9. llustrarea efectului de sumatie ca rezultat
al insumarii  imaginilor  diferitelor elemente
structurale ale regiunii de examinat.
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Fig. 1.10. Hlustrarea “legii
incidentelor tangentiale”: fascicolul
tangent la suprafetele curbe ale
obiectului va produce contur net, in
timp ce crestele vor apare sterse in
imagine.

)/

De asemenea, tot aceasta lege ne explica eventualitatea de producere a unor trasaturi care ne

pot insela in interpretare, §i care pot explica stergerea de pe imaginea radiologica a unor detalii
importante.

Proprietitile pe care se bazeaza practica radiodiagnosticului

1. Se raspandesc sferic 1n jurul punctului din care emana.

Fig. 1.11. Raspdndirea sferica si propagarea in linie
dreaptd a razelor X.

2. Se propaga in linie dreapta, radiar de la acel punct.
3. Se propagd cu viteza foarte mare, egald cu viteza luminii (300 000 km pe secunda) ;
pentru distantele pe care le folosim noi in medicina se propaga fara pierdere de timp.

4. Intensitatea lor scade invers proportional cu patratul distantei; deoarece se raspandesc
sferic in spatiu, aceastd proprietate este usor de inteles.

_—

Fig. 1.12. Scaderea intensitdtii fascicolului de
raze X direct proportional cu padtratul distantei
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RADIATH
PRIMARE

Fig. 1.13. Fenomenul de
RADIATH . .
SECUNDARE difuziune.

Razele Rontgen sunt absorbite de corpuri; o parte din razele Rontgen care ajung la nivelul
unui corp sunt absorbite de acel corp, iar restul trec dincolo de el.

Absorbtia constd 1n transformarea energiei radiante la nivelul atomilor acelui corp in alte
forme de energie ca raze secundare, lumina, caldura, fenomene fotochimice, etc. Razele secundare
sunt de doua feluri: corpusculare si ondulatorii; ele ionizeaza gazele prin care trec, insusire pe care
se bazeazd aparatele care masoara cantitatea de raze Rontgen, adicd dozimetrele. Cele ondulatorii
denumite “raze de difuziune”, altereaza netitatea imaginilor, pentru care motiv trebuie eliminate
prin “diafragmele antidifuzoare”.

1.2.3. Artefactele produse prin procesare automata si manuala.

procesarea automata si in procesarea manuala.

a. Artefacte datorate conditiilor de minuire a filmelor.
Artefactele cauzate de conditiile de manuire a filmelor se pot datora urmatoarelor cauze:
e artefacte statice, datorate manevrarii grosolane a filmelor in conditii de umiditate scazuta sau
frecarea de ecranele de amplificare ;
e descarcari electrostatice produ-se in timpul transportarii filme-lor in conditii de temperatura
crescuta si cu nivele scazute de umiditate ;
e descarcari electrostatice la contactul cu manusi din fire sintetice sau haine ;
folosirea ecranelor de amplificare dupa curdtirea lor cu materiale uscate care au indus
electricitate statica ;
filmul a fost indepértat rapid de ecranele intaritoare ;
scoaterea rapida a filmului dintr-un teanc de filme ;
incdrcarea electrostatica a procesorului automat ;
manevrarea filmului pe un banc de lucru murdar ;
caderea filmului pe podea ;
praful si murdaria de pe ecran, zgarierea invelisului protector ;
lipirea filmelor pe ecranele de amplificare sau intre ele datorita unei umiditati crescute ;
amprente digitale ;

artefacte datorate presiunii Tnalte si umiditatii crescute dupa expunere.
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Comentariu : intotdeauna coala de film se manipuleaza cu doua mdini, prin prindere de
doua colturi opuse i nu se prinde cu trei degete !

Dupa prelucrare si uscare finala este permis orice mod de manipulare.
Curatirea ecranelor intdritoare se face intotdeauna conform instructiunilor si nicidecum cu
materiale uscate care prin frecare induc electricitate statica.

b. Artefactele produse in procesarea automata.
Aceasta categorie de artefacte poate avea cauze multiple, dupa cum urmeaza :
e tava in care se pune filmul a fost umeda sau uda ;
amestec inadecvat al solutiilor de developare ;
defecte produse in perioada de developare-fixare ;
suprafata aspra a rolei ;
rola dispusa excentric ;
apasare prea puternica a rolei, generand o presiune neadecvata pe film ;
transport inadecvat al filmului n procesor ;
temperatura de uscare prea ridicata ;
scurgere inadecvata a apei de spélare ;
curent de aer neuniform cauzand artefacte de uscare, vizibile cu o lumina reflectata.

c. Artefactele produse in procesarea manuala.
Recunosc drept cauze urmaétoarele :
e stropirea cu lichid de procesare, inaintea procesarii care cauzeaza artefacte negre in cazul
stropirii cu revelator si apa si artefacte albe, prin stropirea cu fixator sau ulei ;
e amestec inadecvat al solutiilor de revelator sau fixator ;
e murdarie pe suporturile de atirnare
o nefolosirea solutiilor de stopaj si neefectuarea spaldrii intermediare ;
e uscarea filmului fara indepartarea petelor de apa.

1.3. Mediile de contrast radiologice

Principiul de actiune al produselor de contrast iodate se bazeazd pe relatia direct
proportionala cu continutul lor in iod, care avand un numdr atomic ridicat mareste atenuarea razelor
X in esenta prin efect fotoelectric, avand loc o crestere a densitatii structurilor luate in studiu fata de
zonele adiacente.

1.3.1. Definitie si structura de baza

Structura de baza a produselor de contrast iodate este un compus organic, de tip ciclu
benzenic, pe care sunt fixati trei atomi de iod in pozitiile 2, 4 si 6, care poartd in pozitia 1 o functie
salind acida. Atomii de C din pozitiile 3 si 5 poartd un radical care genereazd specificitatea
produsului. Disociate in solutii, produsele avand trei atomi de iod se descompun in doud particole,
avand o activitate osmotica cu un raport iod particuld de 3/2 sau 1,5. Ca urmare a osmolaritatii lor
foarte ridicate (1500-2200 osm./’kg H,O) comparativ cu osmolaritatea plasmatica (300 mosm./kg
H,0), aceste produse sunt clasificate in produse cu osmolaritate inalta, sau HOCM (high
osmolality contrast media)
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COO" Na*

Monomer ionic
(3 atomi de iod/2 particole)

Scaderea osmolarititii se poate face in doud moduri : prin cuplarea a doua structuri de baza
pentru a forma un dimer ionic hexaiodat, care conserva functia acida pe primul ciclu benzenic in
pozitia unu §i care in solutie se descompun in doud particole cu raport de 6/2 sau 3. A doua
posibilitate consta in substituirea functiei acide din pozitia unu a unui produs triiodat cu un radical
R solubil. Aceste produse sunt monomeri nonionici, care in solutie pentru trei atomi de iod nu se
comporta ca o particola activa osmotic, avand un raport de 3/1 sau 3.

Osmolaritatea acestei generatii de produse este scdzutd si se situeaza intre 600 si 800
mosm/kg, fiind denumite produse cu osmolaritate joasa sau LOCH (low osmolality contrast
media) si osmolaritatea lor raméne de 3 ori superioard osmolaritétii plasmatice.

COO" Na* R
I (I I

Diomer ionic
(6 atomi de iod/2 particule)

R R R,

Etapa urmatoare de reducere a osmolaritatii dimerilor hexaiodati non-ionici s-a realizat prin
substituirea functiei acide din pozitia unu a unui dimer ionic cu 6 atomi de iod la o molecula
rezultand un raport de 6/1 sau 6, ajungandu-se la osmolaritate apropiatd de cea a plasmei, astfel ca
ele sunt denumite produse izoosmolare sau medii de contrast izoosmolare, sau IOCM (iso
osmolality contrast media).

1.3.2. Reactiile de intoleranta

Diversele reactii de intolerantd se manifesta prin simptome grupate in functie de severitatea
si de mecanismul de producere. De retinut cd nu existd in literaturd un consens clar in privinta
clasificarii lor.

Clasificarea se limiteazd de obicei la reactiile initiale si distinge in general 4 categorii
mari:reactii minimale, moderate, severe si totale. Primele doua formeaza grupul incidentelor, iar
ultimele doud pe cel al accidentelor.

1.3.2.1. Tipuri de reactii de intoleranta

1. Reactiile minimale sunt cele care nu necesiti tratament. In aceastd categorie intrd
greturile, un episod unic de varsatura, raguseala, tusea, stranutul, vertijul, urticaria localizata,
congestia nazald, angoasa pasagera si cefaleea pasagerd ; nu s-a convenit dacd sa se introduca
senzatia de gust dezagreabil si caldura pasagera in momentul injectiei.
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2. Reactiile moderate sunt cele cu rezolutia rapidd a simptomelor care nu necesitd
tratament (simpla asteptare) sau care reclama tratament simplu ambulator. In aceasti categorie intra
urticaria generalizatd, varsaturile repetate, palpitatiile, dispneea, durerile toracice, durerile
abdominale, cefaleea sever, edemul laringian, peribucal, periorbital, crizele de astm, indispozitiile
pasagere si modificarile moderate ale tensiunii arteriale. Este de notat faptul ca unii autori include
aceste reactii in functie de masura in care necesitd un tratament ambulator,in categoria reactiilor
grave ceea ce implica trecerea lor din categoria de incident in cea de accident.

3. Reactiile grave pun in discutie prognosticul vital si necesitd un tratament specializat,
mergand uneori pand la conduita de reanimare. Acest grup de reactii include manifestari generale
si/sau de organ : accident respirator grav (cianozd, edem laringian obstructiv), hipotensiune
prelungitd, infarct, tulburari severe de ritm, opriri cardiace, edem pulmonar acut, alterdri ale
congtientei, convulsii ; tot aici poate fi introdusa si insuficienta renala acuta.

4. Decesele constituie accidente care pot surveni in primele 15 minute de la injectare, fiind
exceptionale; ordinul de marime aproximativ al reactiilor letale este la ora actuald de 1/100000 de
examindri. Unii autori americani dau o cifrd anuala de 100 decese la 10 milioane de injectari
intravasculare (Lawrence-1991), observate mai ales dupa alergiile medicamentoase §i dupa
intepaturile de himenoptere.

1.3.2.2. Prevenirea accidentelor de intoleranta

Prevenirea complicatiilor trebuie sa inceapa cu anumite reguli de prescriere a produselor de
contrast,in care pe primul loc se situeaza alegerea potrivitd a produsului si in care sd primeze
argumentele folosirii mediilor de contrast cu osmolaritate scazuta.

Doza utilizata in administrarea de contrast trebuie sa fie pentru un produs cu 350 mg I/ml,de
la 1 la 3cc/kg cu doza maxima de 1 g lod/kg. Nu trebuie uitata respectarea unei pauze de 5 zile intre
douad examindri care cer utilizarea de cantitati importante de contrast ; necesitatea pauzei inaintea
reexamindrii trebuie sd tina cont de dozele utilizate si se va face sub acoperirea unei bune hidratari,
dupa ce in prealabil a fost verificatd absenta insuficientei renale secundare.

Un alt aspect foarte important vizeaza incompatibilitatea fizico-chimica cu alte produse
introduse pe cale intravasculara in organism ; nu se vor amesteca urmatoarele produse:

e vasodilatatoarele cu produsele ionice
e antihistaminicele

e sedativele

e sulfatul de protamina

e antimitoticele.

In principiu este convenabil a nu se amesteca nici un mediu de contrast cu nici un alt fel de
medicament, oricare ar fi acela.

Accidentul ramane total imprevizibil. El poate surveni dupa injectarea produsului, chiar in
absenta unui factor de risc preexistent, fara semne premonitorii, astfel cd nici o tehnicd sau
precautie nu ne poate pune la adapost.

Pentru a nu avea incidente sau accidente, medicul radiolog va avea o serie de gesturi
preventive si etape de respectat astfel radiologul va utiliza un echipament adecvat tratamentului si
va da dovada de o vigilenta sporitd daca examinarea se face la distantd de un serviciu de reanimare.

Factorul esential de prognostic in caz de accidente este oprirea examindrii $i acordarea
unui ajutor medical specializat, de calitate, rapid, eficient si concret.

in terapie se vor respecta urmatoarele etape:

e validarea indicatiei de efectuare a examinarii;
e echipament medical adecvat necesar la dispozitia medicului atit pentru diagnosticul
tipului de reactie cit si pentru tratament;
e cunoasterea precisa a procedurii de salvare;
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e accesul rapid la un numaér de apel in caz de urgenta sub forma firului rosu;
o utilizarea unei cii de abord utile si stabile, de maxima eficacitate, care se va lasa pe loc
dupa injectare (cateter si nu ac cu aripioare de tip fluturas);
e cunoasterea patologiei pacientului si a tratamentului pe care il urmeazi, cu alegerea
produsului  de contrast adecvat, care sa dea un diagnostic cit mai precis ;
e hidratare suficienta inaintea examinarii ;
e prezenta unui minim de 2 persoane pe linga medic, a treia persoana fiind indispensabila
in caz de accident, avand in vedere multitudinea de gesturi terapeutice necesare ;
e conduita examenului se va desfasura cu calm pentru a nu creste anxietatea pacientului
(acest factor putind agrava sau initia reactii grave) sau a echipei de ingrijire (care poate fi
sursa de panica ce prejudiciazid examinarea) ;
e respectarea folosirii materialelor de unica folosinta.

Gesturile preventive vor fi urmate de gesturi diagnostice privind observarea atentd a
pacientului:
e respiratia : dispnee inspiratorie, stridor, tiraj (edem laringian), dispnee expiratorie (bronho-
spasm);
e culoarea : cianoza (hipoxia - de cautat la nivelul mucoasei bucale modificdrile de culoare),
roseata (manifestari anafi-lactoide), paloarea (soc vagal);
e aspectul cutanat : edemul facial, periorbitar, urticaria, aspectul oripilat al pielii (manifestari de
ordin anafilactoid), transpiratiile (soc vagal) ;
e tensiunea arteriald : prabusitd in caz de soc (sistolica sub 80 mm Hg!) ; aceasta valoare
trebuind comparata cu cifrele de baza - un hipertensiv cu 180 mm Hg are o hipotensiune severa la
120 mm Hg!!.
o pulsul (radial, carotidian, femural) : tahicardie in care ajunge mai mare de 100, cum avem in
colaps cardiovascular sau soc anafilactic ; acest semn nu este prezent la bolnavii tratati cu beta
blocante, care prezinta bradicardie (mai mic de 50 1n socul vagal!)

Gesturile preventive si diagnostice vor fi urmate de gesturi curative, in care cronologia

etapelor este urmatoarea :

1. se va chema in caz de accident grav un reanimator sau personal calificat de la SMURD,
printr-un cod de apel de urgenta;

2. se vanota ora la care a survenit accidentul;

3. se va verifica la pacientul intubat libertatea cdilor aeriene, deoarece existd riscul unei
detubari sau decanulari;

4. se va adapta ajutorul la tipul de accident;

5. se vanota In cazul unei reactii severe cd se impune oprirea administrarii contrastului.

1.3.2.3. Tratamentul accidentelor de intoleranta

Accidentul respirator
In caz de accident grav se va face intubarea pacientului.

N.B.: nu face intubarea cel care nu se pricepe si care nu este obisnuit si familiarizat cu
aceastd manevra !

Se pot intdlni doud tipuri de manifestare : bronhospasmul (crizd de astm cu dispnee
expiratorie) si edemul laringian (dispnee inspiratorie cu stridor).
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Ele pot fi sau nu acompaniate de manifestari anafilactoide cutanate si semne de detresa
respiratorie (cianoza). Tratamentul initial impune administrarea de OXIGEN plus VENTOLIN (in
bronhospasm) si ADRENALINA S.C. (in edem laringian si bronhospasm sever).

ADRENALINA se va administra pe cale intravenoasa cu verificarea atenta a tensiunii
arteriale prin diluarea unei fiole de 1 mg/ml in 10 ml ser fiziologic, ca doza initiala in reactii
limitate ; in cazuri severe 2 ml !

Doza se repeta la 5 minute chiar in caz de ameliorare.

Dacii adrenalina este ineficace se recurge la NORADRENALINA. Asocierea urticariei
va necesita administrarea de antihistaminice, la care se vor mai adduga -corticoizi §i
bronhodilatatoare.

Accidentul circulator

Este consecinta vasoplegiei cu hipovolemie centrald asociatd sau nu cu o insuficientd
miocardica. El se manifesta prin :
e hipotensiune cu bradicardie (lipsind la pacientii sub beta blocante),
e cu sau fard manifestari anafilactoide concomitente.

Tratamentul initial va consta din : OXIGEN + REFACERE _VOLEMICA +
ADRENALINA !

Oxigenul se va administra in debit liber la debutul accidentului,iar in reactii moderate in
doza de 3 litri/minut.

Refacerea volemicd (umplerea) se va face cu ser fiziologic 0,9%;va fi rapida si masiva
utilizdnd
e calea venoasa periferica initiald
e lanevoie completatd cu o altd cale perifericd sau calea venoasa femurald, iar daca este nevoie cu
folosirea unei derivatii (sistem de robinet cu 3 céi) la care o seringd de 50 cc permite injectarea sub
presiune a perfuziei.

Cantitatea de lichid necesara variaza de la 1 litru In 20 minute la mai mult, avand in vedere
ca pierderea poate atinge 3 litri in 10 minute (ca urmare a vasodilatatiei periferice si a cresterii
permeabilitatii capilare), pentru a mentine o presiune sistolica in jur de 8 la 10 mm Hg. De retinut
ca este nevoie si de ridicarea membrelor inferioare atdt cat este posibil pentru a ajuta refacerea
volemica.

Adrenalina se va administra numai dupa ce s-a inceput refacerea (umplerea) volemica (daca
nu reintoarcerea venoasa ramane insuficientd). Pe cale intravenoasa, fiolele de 1 mg/ml se vor dilua
in 10 ml de ser fiziologic, cu o doza initiald in reactiile limitate de 0,2 mg, fie2 ml sau mai mult in
cazurile severe ; se va repeta la 5 minute chiar in caz de ameliorare (timpul mediu 3 minute pe cale
intravenoasa).

Tratamentul secundar va avea aceleasi scopuri ca si cel de baza pe care il va completa.

e Daci adrenalina este ineficace se va da noradrenalind : o fiold de 8 mg 1n 500 cc de glucoza 5%,
cu un debit de 10 picaturi/minut, respectiv cate o picatura la fiecare 6 secunde.

e La pacientii cu hipotensiune refractara la catecolamine si la cei aflati sub beta blocante se va
administra glucagon (conservat la frigider), respectiv 1mg in 500 cc de glucoza 5% cu un debit
de 60 picaturi/minut (adica o picatura la fiecare secunda!).

e In caz de oprire cardiaci se va aplica o loviturd pe stern si se va asigura functia
cardiorespiratorie. In acest sens se va trece la ventilatie si intubare daca conditiile permit, iar
dacd nu se va face ventilatie mecanicd pe masca de oxigen in debit liber, cu capul in
hiperextensie (pentru a avea libera filiera aeriand), subluxdnd maxilarul in fatd (manevra care
permite caderea limbii si care poate sa substituie punerea unei canule Guedel uneori dificil de
introdus).
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N.B. : ventilatia este prealabila masajului cardiac pentru ca este inutil transportul unui
sdnge neoxigenat !!

Se continua refacerea volemica, concomitent cu administrarea de adrenalind in bolus, repetat
la nevoie ; daci situatia o impune se va aplica soc electric extern la nevoie !!

Alte reactii :

Edemul pulmonar acut va necesita oxigen administrat in pozitie ridicatd si o dozd de
furosemid de 20-40 mg intravenos.

Convulsiile se vor trata cu 5-10 mg diazepam intravenos.

Angorul va necesita derivati nitrati sub forma de spray, pulverizati sub limb4, de 1-2 ori la 3
minute.

Extravazarile vor reclama pansament rece (pungi cu gheatd) si pomada cu hialuronidaza;
daca extravazarea este importanta se vor injecta intradermic 1-2 fiole de Hyaluronidase Choavy 250
U.L, 1n functie de cantitatea extravazatd. Gestul chirurgical va fi exceptional de rar.

1.3.2.4. SOCUL ANAFILACTIC
Reprezinta accidentul major care survine brutal, fiind rezultatul unei reactii antigen-anticorp,
de o gravitate extrema, in care prognosticul vital poate fi in joc de la inceput, odatd cu aparitia
primelor semne cardio-vasculare, cutaneomucoase si digestive.
In etiologia socului anafilactic sunt incriminate :
medicamente : antibiotice, antialgice, solutii de reumplere ;
agenti anestezici ;
venin de sarpe, venin de himenoptere ;
produsi iodati ;
produsi alimentari ;
produsi alergeni, polen, prafuri.
Diagnosticul se bazeazd pe anamneza pacientului si/sau date de la apartindtor si de la
anturaj, insistandu-se asupra modului in care a evoluat simptomatologia.
Contextul clinic de evolutie este complex, cu o simptomatologie care necesita o foarte buna
cunoastere a acesteia.

Semne cardio-vasculare
puls filiform ;
tensiune arteriala prabusitd, chiar nemasurabila (diferentiala micsorata) ;
marmurari ;
auscultatie : tahicardie, asurzirea zgomotelor cardiace.
Semne respiratorii :
polipnee, dispnee laringiala, bronhospasm ;
e auscultatie : raluri sibilante difuze.
Semne cutaneo-mucoase :
e prurit, urticarie, rash, edem Quincke ;
e cxtremitati calde.
Semne digestive :
e greturi, varsaturi ;
e dureri abdominale, diaree.
ECG:
e traseu normal, tahicardie ;
o tulburari de ritm de tip extra-sistolic;
e tulburari de polarizare difuze, semne de ischemie — leziune.
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Elemente de gravitate :
varsta, terenul, tarele asociate ;

detresa respiratorie acuta ;

tulburari ale congtientei de la obnubilare pana la coma ;
convulsii ;

STOP CARDIO-RESPIRATOR

Conduita de urmat :
in toate cazurile :
oprirea administrarii substantei presupus cauzatoare
oxigenoterapie pe masca
abord venos periferic (14-16 G)
reumplere vasculara : cristaloide (2’°-3000 ml) si
adrenalina :
- 1 mg diluat in 10 ml ser fiziologic
- injectia fractionatd, ml/ml IVD a solutiei pana la obtinerea unei presiuni arteriale corecte
hidrocortizon : 500 mg IVD repetat la fiecare 4 ore
luarea repetata a pulsului si tensiunii arteriale
supraveghere : monitorizare, ECG, SpO,.
in caz de semne de detresa vitali :
detresa respiratorie acuta ;
tulburari ale constientei ;
convulsii ;
ineficienta cardio-circulatorie, ;
se continud tratamentul deja inceput si se face intubatie cu ventilatie mecanica.
intubatie traheala :
- pe cale orala,
- cu o sonda de calibru suficient
(7,5-8 mm)
- eventual dupa inductia anestezica
Hypnovel (0,05 mg/kg IVD) si
Hypnomidate (0,3 mg/kg IVD)
constantele ventilatiei mecanice :
- fractiune inspirata de oxigen =1, se adapteaza in functie de valoarea saturatiei periferice in
oxigen ;
- volum curent = 8-10 ml/kg ;
- frecventa respiratorie = 14-16 respiratii pe minut.

Daca socul persista, in ciuda unui tratament bine condus se continua reumplerea vasculara

cu adrenalind : 1mg/ord cu seringd electrica, posologie de adaptat in functie de raspunsul hemo-
dinamic.

Transportul se face numai dupa restabilirea hemodinamicii.
Supravegherea are in vedere :

starea de constienta ;

coloratia tegumentelor ;

auscultatia cardio-pulmonara ;

puls, presiune arteriald, monitorizare ;
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e frecventa respiratorie, saturatia periferica in oxigen.

Supravegherea ventilatiei mecanice:
fractiunea inspirata de oxigen ;
volum curent, frecventa, spirometrie ;
presiunea de insuflatie ;
capnometrie .
Diagnostic diferential :
astm acut grav ;
e reactia anafilactoida ;
e alte stari de soc.

DE STIUT :

e oprirea sistematici a tuturor substantelor presupuse responsabile de soc anafilactic;

o solutiile de reumplere (Dextran) pot fi responsabile de reactii anafilactice ;

e in absenta ciii venoase rapid accesibile, adrenalina poate fi administratia pe cale
subcutanata sau endotraheala ;

e adrenalina este tratamentul specific, iar cortizonii intiresc efectul ei ;

o au fost descrisi ischemizanti miocardici autentici in timpul socului anafilactic ;

e adrenalina nu trebuie administrata pe aceeasi linie de perfuzie cu bicarbonatul, din
cauza inactivarii fizico-chimice ;

e in caz de bronhospasm inductia anestetici poate fi facuta cu Ketalar (3-5 mg/kg
IVD)

e in caz de edem Quincke sau de astm alergic se poate practica nebulizare cu
adrenalina (1 mg/5 mg de ser fiziologic cu un debit de 6-8 ml/minut)

DE EVITAT:

o abordul venos central sistematic;
o utilizarea antihistaminicelor, care sunt ineficiente in faza acuti ;
¢ administrarea de produse anestezice cunoscute alergizante.

1.3.2.5. Aspectele juridice ale utilizarii mediilor de contrast radiologice
Injectarea produselor de contrast constituie un act medical care angajeaza responsabilitatea
medicilor care lucreaza in domeniul radiologiei.
Medicul radiolog va trebui:
e sa verifice indicatia si necesitatea examinarii;
sa accepte sau sa refuze efectuarea examinarii daca riscul nu i se pare justificat
comparativ cu beneficiul scontat;
sa se informeze asupra patologiei pacientului si sa caute dinainte factorii de risc,
sa informeze pacientul asupra riscurilor probabile;
sa se asigure ca pacientul are o pregitire adecvata in raport cu tipul investigatiei;
sa verifice daca alegerea produsului de contrast este conforma cu practicile reco-mandate;
sa se asigure ca modalititile de injectare sunt conforme bunelor practici (calea de
injectare, doza, intervalul dintre doze);
e sia se asigure ca pacientul supravietuieste dupa injectarea contrastului;
e sa se asigure asupra posibilititilor de tratare a reactiilor secundare;
e sa posede toate mijloacele tehnice si de procedura pentru a putea trata un eventual
accident.
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2. RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI RESPIRATOR

2. 1. Metode de investigatie ale aparatului respirator

Investigatia radiologicd a afectiunilor pulmonare dispune de un numdr de metode de
examinare, care se completeazd reciproc prin informatiile furnizate, daca metodele respective
au fost aplicate corect si cu competenta.

2. 1. 1. Examenul radioscopic televizat

Constituie metoda principald de examinare a toracelui.

Datele pe care le oferd privesc starea de ansamblu a cutiei toracice, participarea ei la
miscdrile respiratorii, starea apexurilor pulmonare, starea regiunilor hilare (pulsatiile vaselor),
starea regiunii bazelor pulmonare (mobilitatea diafragmelor si aspectul sinusurilor cardio si
costodiafragmatice).

Este un examen a cérui valoare este in functie de pregatirea profesionala a celui care il
efectueaza.

2. 1. 2. Examenul radiografic simplu

Reprezinta transpunerea pe un film radiografic medical a imaginii radioscopice. Ca si
examenul radioscopic prezentat mai sus, examenul radiografic se poate efectua fara substante
de contrast (aparatul respirator oferd un contrast natural) sau se pot asocia si substante de
contrast, procedandu-se la efectuarea de radiografii in diferite incidente (AP, PA, profil, oblice,
etc. ).

2. 1. 3. Examenul angiografic
Consta in injectarea 1n arborele vascular a contrastului:
e opacifierea arterelor pulmonare se realizeaza angio-pneumografia,
e opacifierea venelor - flebografia
e prin opacifierea vaselor limfatice - limfografia.
Necesita o pregatire adecvata a bolnavului (in vederea prevenirii accidentelor alergice la
substantele de contrast), examinarea efectudndu-se in echipa si cu o aparaturd performanta.

2. 1. 4. Examenul bronhoscopic si bronhografic

Reprezinta o metoda prin care se vizualizeaza lumenul endobronsic, fiind Insotita sau nu
de administrarea de contrast; anestezia mucoasei brongice suprima reflexul de tuse si implicit
contrastul introdus in bronsii opacifiaza arborele traheo-bronsic.

2. 1. 5. Examenul scintigrafic pulmonar

Consta din injectarea i.v. a unor particule marcate radioactiv si detectarea externa a
radiatiei gama emisd de acestea In urma distributiei si localizarii la nivelul sistemului arterio-
capilar pulmonar. Avantajele de ordin fizic si radio-biologic ale Technetiului (Tc-99m), au
impus Inlocuirea utilizérii iodului si indiului.

Actualmente cea mai larga utilizare chimica o are Tc-99m sub forma de macroagregate
de albumind umana (Tc-99mMAA).

2. 1. 6. Examenul digrafic
Se realizeazd prin efectuarea pe acelasi film radiografic a doud expuneri (una in

expiratie si una in inspiratie), pentru a putea aprecia mobilitatea diafragmelor si cutiei toracice.
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2.1.7. Examenul prin tomografie computerizata

Este o metoda radiologica ce utilizeaza pentru analiza structurilor anatomice un fascicol
de raze X, care traverseaza corpul de radiografiat ; dupa traversarea corpului cantitatea de
radiatii X atenuata (datoritd absorbtiei) este preluatd de un ansamblu de detectori, in coroana
care au In componenta lor un cristal ionizabil, care prin efectul de scintilatie transforma energia
fotonica Intr-o cuantd de lumind. Cuanta de lumina este apoi transformata intr-un microcurent
electric, iar acesta este amplificat (semnal analogic) si transmis sub forma unei informatii
numerice unei unititi de calcul (semnal digital).

Fig. 2.1. Ansamblul sursa-
detectori se roteste 360" in jurul
regiunii de examinat, fascicolul
de raze X, puternic colimat,
traverseazd regiunea
respectiva, cantitatea de raze X
atenuatd datorita absorbtiei,
fiind preluata de detectori
dispusi in coroand, contindnd
gaze nobile, transfor-mand
energia fotonicd in cuanta de
lumina ; cuanta de lumind este
transformatad in micro curent
electric, iar aceste este
amplificat (semnal analogic) si
transmis sub forma de
informatie numerizatd unei
unitati de calcul (semnal
digital) ; unitatea de calcul,
prin prelucrari construieste

In unitatea de calcul, dupa mai multe prelucriri pe calculator, informatia numerica
primitd este afisatd pe un monitor TV sub forma unei ,pete” de culoare gri, care are
dimensiunile strict proportionale cu cele ale punctului imaginar care i-a dat nastere si a carei
intensitate este direct proportionald cu intensitatea fascicolului primit de cristalul de scintilatie
sau gazul nobil (xenon).

Existd o scara de nuante de gri, scara Hounsfield care se extinde de o parte si de alta a
valorii 0 (care este densitatea apei), cu valori cuprinse intre -1000 (densitatea aerului) si +
1000 (densitatea compactei osoase).
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2. 1. 8. Examenul prin rezonanta magnetica

Explorarea prin rezonanta magnetica are la baza fenomenul de rezonantd magnetica nucleara
pentru care In 1952 cercetatorii americani Block si Purcell au fost distinsi cu premiul Nobel pentru
fizica.

Dupa ce bolnavul a fost asezat pe masa de examinare, acestuia i se atageaza un dispozitiv
special numit antend emititoare-receptoare de radio frecventi, a carei conformatie este in
functie de regiunea explorata.

Dupa ce a fost introdus in magnet, se efectueaza (pe baza unor parametri de lucru specifici
metodei) sectiuni in trei planuri respectiv, axial, sagital si coronal (localizatoare) care vor servi la
efectuarea explorarii propriu-zise pe baza alegerii unor noi parametri de explorare.

Prin antena emitatoare-receptoare se aplicd un impuls de radiofrecventd in zona explorata,
impuls care este apoi receptionat de pe fiecare punct al suprafetei sectiunii, transmis sub forma de
semnal computerului care construieste imaginea si o afiseazd pe monitor prin prelucrare digitala.

Intensitatea semnalului poate fi crescutd, egald sau scizutd, respectiv se vorbeste de
hipersemnal, izosemnal, hiposemnal care este specific pentru tesutul muscular, grasos, osos, etc.

2.2. Anatomia radiologica a arborelui traheo-bronsic si a plaméanilor in
diverse incidente

Fig. 2.2. Teleradiografie toracicd in
incidenta postero-anterioard — partile
moi, toracice si scheletice:

1 — pliul cutanat al bazei gatului, 2 —
clavicula, 3 — cordul si vasele de la baza
lui, 4 — muschiul mare pectoral cu pliul
cutanat al peretelui anterior al axilei, 5 —
glanda mamara cu mamelonul, 6 — arcul
costal posterior , 7 — arcul costal
anterior, 8 — ligamentul freno-pericardic
drept, 9 — sinusurile costo-diafragmatice.

2.2.1. Radiografia toracica standard in incidenta de fata (postero-anterioara)

Imaginea plamanilor si mediastinului au suprapuse peste ele elementele continatorului
toracic, format din scheletul toracic si pdrtile moi.

Scheletul toracic este format din coloana dorsala, stern, coaste si clavicule; uneori se
poate observa o parte din cei doi omoplati.

Imaginea sternului si a coloanei toracale apar suprapuse cu opacitatea mediastinului.

Coastele se proiecteaza sub forma a doua arcuri: unul anterior (cu marginea superioara
concava cranial si cea inferioara concava caudal - adica invers fata de cele anterioare).

Claviculele au extremitatea sternald simetricd fatd de coloana vertebrald, simetria fiind
element de control al bunei centrari a radiografiei toracice.

Partile moi ale continitorului toracic sunt reprezentate de muschiul streno-cleido-
mastoidian (care realizeaza cu tegumentul ce se reflectd din fosa supraclaviculara ,,V”’-ul
apical), muschii pectorali, sanii $i mameloanele.

Caudal, limita inferioara este data de diafragm.
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De o parte si de alta a opacitatii mediastinale se proiecteazad cele doud arii transparente
date de cei doi plamani. Se disting un contur drept si un contur stang, format din doua si
respectiv trei arcuri (vezi ortocardiograma normald). La baze, mediastinul formeaza niste
unghiuri cu diafragmul-sinusurile costo-diafragmatice.

Transparenta celor doud campuri pulmonare difera in cele 3 teritorii concentrice, de la
hil la periferie, in functie de componenta vasculara si interstitiald pulmonara.

2.2.2. Radiografia pulmonara in incidenta de profil (Iatero-laterala)

Ne pune in evidentd plaménii suprapusi, imaginea lor fiind sumatd in parte cu
mediastinul $i contindtorul toracic: anterior imaginea este delimitatd de stern, posterior de
coloana vertebrald si arcurile costale posterioare; musculatura scapulo-humerala si cei doi
omoplati acopera si mascheaza imaginea varfurilor pulmonare.

Opacitatea data de cord si marile vase ocupa o mare parte din imaginea de profil,
delimitand doua spatii - spatiul retrosternal (al lui Grawitz) si spatiul retrocardiac (al lui
Holzknecht).

Fig. 2.3. Teleradiografie toracicd in
incidentd de profil:

1,2 — claritate traheala, 3,4 -
omoplati, 5 — capul humeral, 6 —
ligamentul freno-pericardic §i vena
cava inferioard, 7 — spatiul clar
retrocardiac, 8 — spatiul clar
retrosternal, 9 — cupola diafragmatica
stanga, 10 — cupola diafragmatica
dreapta

Cele doua hemidiafragme, cu convexitatea dispusa cranial, realizeaza cu peretii toracici
sinusurile costo-diafragmatice - anterior si posterior.

Situata deasupra opacitatilor cordului, crosa aortica formeaza sub ea fereastra aortica in
care sunt proiectate elementele suprapuse ale hilurilor pulmonare.

2.2.3. Radiografia toracica in incidentele oblice OAD si OAS (cu incidentele
complementare OPD si OPS)

Reprezintd incidente in care bolnavul are o pozitie oblicd anterioard sau posterioara
(dreaptd sau stangd) fatd de planul filmului, realizdndu-se un unghi de 45-55° (vezi
radiodiagnosticul aparatului cardiovascular).

2.3. Vascularizatia pulmonara

Vascularizatia pulmonard are o dubld sursd, reprezentatd de mica circulatie
(ramificatiile arterelor si venelor pulmonare) si de vascularizatia sistemica (arterele si venele
bronsice).
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2.3.1. Trunchiul arterei pulmonare

In portiunea sa initiald se confundi cu opacitatea mediastinald (vezi si capitolul de
cord).

Marginea sa stanga formeaza o parte din arcul mijlociu al conturului stang al opacitatii
mediastinale, ramificandu-se In artera pulmonara dreapta si artera pulmonara stanga.

Artera pulmonara dreapta realizeaza o imagine de crosd, avand sub ea sub ea un spatiu
clar, inter-cardiohilar : spatiul Delherm-Chaperon.

Artera pulmonarad stingd este in parte mascatd de trunchiul arterei pulmonare, fiind
situatd mai sus decat cea dreapta. Cele doua artere se divid dichotomic, pana la periferie, unde
in 1/3 externa nu mai pot fi urmarite (mantaua pulmonara Felix).

Pe radiografia de profil cele doud artere pulmonare se proiecteaza in fereastra aortica,
suprapuse, cu un mic decalaj intre ele.

N 7,
1 \@l
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|

=

=\
=

3

A B
Fig 2.4. A - structura vascularizatiei
pulmonare:
1 — nucleul central hilar, 2 — reteaua
« ’ primard, 3 — refeaua secundarad, 4 —
mantaua lui Felix ;
B - individualizarea  desenului

pulmonar dupd regiuni topografice :

1 — regiunea varfurilor, 2 — regiunea
hilurilor, 3 — regiunea bazelor ;

C - impartirea topografica regionald a
ariilor  pulmonare  —  divizarea
campurilor pulmonare :

1 — regiunea varfului supra-

C claviculara, 2,3 — regiunea
infraclaviculara, 4,5 — regiunea hilara
si axilard, 6,7 — regiunea bazei (bazala
mediala si bazala externa).

Desenul pulmonar propriu-zis este alcatuit din reteaua principald si secundara. Periferia
mantiei pulmonare pe o latime de 1-2 cm este cunoscutd sub numele de mantaua lui Felix.

Desenul pulmonar se instituie la nastere. El prezinta unele varietati si tipuri:
e tipul normal sau magistral;
e tipul cu vase largi sau tipul bogat;

e tipul cu vase subtiri sau tipul sdrac (inversul precedentului);
32



RADIOLOGIE Lucrarea practici nr. 2

e tipul cu vase axiale;
e tipul cu imagini inelare si curbilinii.
Individualizarea desenului pulmonar, dupa regiuni topografice:
e lavarf - aspect de evantai;
e inregiunea mijlocie a cAmpurilor pulmonare - reteaua secundara;
Topografic, ariile pulmonare pot fi impértite conventional In sens vertical In trei etaje,

separate prin doua linii orizontale, paralele, care sunt tangente la arcurile costale, anterioare 2 si
4 sau care trec prin polul superior, respectiv inferior al hilurilor pulmonare (fig. 2.5. C).

2.3.2. Reteaua venoasa pulmonara

Au traiecte mai rectilinii, la distantd de bronsii si de arterele pulmonare pe care le
insotesc. Ele converg radiar spre atriul stang si realizeaza raporturi anatomice diferite fata de
elementele arteriale: la polul superior al hilului venele apar lateral si inferior de artere, iar la
polul inferior ele intretaie orizontal traiectul vertical al arterelor.

In incidenta de profil, venele se afld in fata arterelor, aspect vizibil de altfel la
pneumoangiografie.

Caracterele normale ale desenului pulmonar:

hilurile pulmonare au forma de virgula, cel sting fiind mai sus situat;

vasele se divid spre periferie in cite doud ramuri - dichotomic;

opacitatea vasului este omogena pe tot traiectul;

conturul vasului este regulat, fiind bine precizat;

calibrul se reduce treptat spre periferie, desenul pulmonar dispirand in treimea

externa, realizind mantaua pulmonara;

cele doua campuri pulmonare prezinti caractere simetrice ale desenului pulmonar;

e pe angiocardiografie, desenul pulmonar se suprapune pe arterele opacifiate cu
substanta de contrast.

2.4. Segmentatia pulmonara

Segmentatia pulmonara este in stransa legaturd cu ramificatiile arborelui bronsic si ale
arterelor pulmonare, realizand unitati de forma piramidala cu varful spre hil si baza la periferie.

2.4.1. Segmentatia pulmonara pe dreapta
Realizeaza urmatoarele aspecte, pe cei trei lobi:

segmentul apical
segmentul dorsal
segmentul ventral
segmentul axilar

lobul superior

segmentul lateral
segmentul medial

lobul mediu

lobul inferior segment apical (Fowler)
segmentul bazal anterior
segmentul bazal medial
segmentul bazal lateral
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segmentul bazal
posterior

2.4.2. Segmentatia pulmonara pe stinga

La nivelul lobului superior insumeaza segmentele lobului superior si mijlociu drept:
culmenul cu segmentele apical, anterior si posterior, lingula cu segmentele superior si inferior.

La nivelul lobului inferior stding segmentatia este identica cu cea a lobului inferior drept,
lipsind segmentul bazal-medial, in locul lui avand cordul.

AN AR

Fig. 2.5. Segmentul apical al lobului Fig. 2.6. Segmentul dorsal al lobului
superior drept si sting superior drept si sting
Fig. 2.7. Segmentul ventral al lobului Fig. 2.8. Segmentul axilar al lobului
superior drept si stang superior drept si stang

Fig. 2.9. Segmentul lateral din lobul Fig. 2.10. Segmentul paracardiac al
mijlociu drept si lingular superior sting lobului inferior drept, fara echivalenta
pe stanga
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Fig. 2.11. Segmentul apical al lobului
inferior drept §i stdng

Fig. 2.12. Segmentul medial din lobul
mijlociu drept si lingular inferior sting

L £ 300

Fig. 2.13. Segmentul bazal anterior al
lobului inferior drept si sting

Fig. 2.14. Segmentul bazal extern al
lobului inferior drept si sting

Fig. 2.15. Segmentul bazal posterior al
lobului inferior drept si stang
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2.4.3. Lobii supranumerari
Consecinta scizurilor supranumerare:

lobul Fowler prin scizura Devé
lobul cardiac prin scizura mediala.

lobul venei azygos dat de mezoul bulbului venei azygos ectopice - pseudolobul lui Wrisberg

2.5. Imaginea toracica normala

2.5.1. Planul de examinare
Cuprinde:
identificarea regiunii radiografiate,
punerea in pozitie,
descrierea propriu-zisa.

Repere pentru punerea in pozitie normala:

semnul de dreapta sau stanga (sau right/left),

aspectul hilurilor pulmonare,
pozitia hemidiafragmelor,

conturul opacitatii mediastinale pe dreapta si pe stanga (vezi ortocardiograma normala),

prezenta camerei cu aer a stomacului pe stanga si a opacitatii ficatului pe dreapta.

In mod conventional; ariile pulmonare au fost impartite prin trasarea unor linii

conventionale care trec prin limita superioara,
tangenta la arcul costal anterior II si [V):

respectiv inferioard a hilurilor pulmonare (sau

Treimea superioara (regiunea varfurilor

impartitd in doud de claviculd - portiunea

pulmonare) supraclaviculara si cea infraclaviculara
treimea medie (regiunea hilurilor . T <
portiune mediala si una laterala
pulmonare)

regiunea bazelor

datd de treimea inferioard putind avea si ea o
portiune mediald si una laterala

Leziunile elementare pleuro-pulmonare vor fi descrise pe baza criteriilor:

dimensiunile leziunii - in mm/cm
structura - omogena?, neomogena?
intensitatea - mica?, medie?, mare?

patologice.

stabilirea naturii leziunii (opacitate?, transparenta?, imagine mixta?)

localizarea topografica (pulmon drept, sting, regiunea bazelor?, varfurilor? etc.)
forma leziunii - se va exprima in figuri geometrice

conturul leziunii - precis/imprecis delimitat

raportul cu elementele anatomice de vecinidtate sau alte leziuni din jurul imaginii

2.5.2. Sursele de eroare ale imaginii toracice normale

Generate de elementele scheletului toracic

malformatii costale

cartilaje costo-sternale calcificate

omoplatii proiectati in cdmpurile pulmonare;
tubercul costal gigant.

Generate de partile moi

musculatura toracica
sinii mari

sanii femeilor tinere
sanii femeilor in varsta
sanul amputat
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pneumosanul

mameloanele scleroase

emfizemul subcutanat

nevii pigmentari toracici

ganglioni cervicali calcificati

gusa plonjanta calcificata

opacitatea muschiului sternocleidomastoidian
ligamentul costo-pericardic

punga de grasime de la apexul cordului
megaesofagul

scolioza coloanei dorsale

elemente vestimentare

parul mare si lung

barba mare la barbati

pete de contrast pe ecran

2.6. Leziunile elementare pleuro-pulmonare

Generate de alte elemente anatomice si
patologice extra si intrapulmonare

| 1. opacitati | 2. transparente | 3. imagini mixte (opacitiati+transparente) |

2.6.1. Opacitatea

Reprezinta scaderea transparentei pulmonare produsa de o modificare patologica care
absoarbe o cantitate mai mare de raze X (scaderea panad la disparitie a aerului din alveole).

1. Sediul:
e regiunea campului pulmonar afectat (varf, hil, baza)
e localizarea topografica in functie de lobi, segmente, scizuri.

Localizarea mai poate fi precizata si pe baza unor semne radiologice:

e semnul Bernou: stabilirea apartenentei unor opacitati la plaman sau la elementele invecinate
(perete toracic, diafragm, mediastin) dupa aspectul unghiului de contact.

Fig 2.16. Semnul Bernou :
stabilirea apartenentei unei
opacitati la plamani sau la
elementele invecinate, dupa
aspectul unghiului de contact —
opacitatile parenchimatoase fac
unghi ascutit cu zona de
contact, iar opacitatile ce
apartin zonei de contact, fac
unghi obtuz.

o semnul siluetei: tine cont de legea sumatiei si incidentelor tangentiale si permite locali-zarea
unor opacititi in plan sagital pe radiografia de fatd, sau 1n plan frontal pe radiografia de profil, in
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functie de situatia topograficd a unor elemente anatomice din cutia toracica. Astfel conturul unei
opacitdti este bine precizat daca in jurul ei se afld un alt mediu de absorbtie (aer alveolar).

Daca cele doua opacitati care au acelasi indice de absorbtie vin in contact, contururile lor se
sterg datorita contopirii lor. O pneumonie de lob mediu care vine In contact cu marginea dreapta a
cordului, va sterge acest contur, in vreme ce o pneumonie de lob inferior nu-l va sterge, deoarece
lobul mediu contine aer si astfel silueta cordului va fi pusa in evidenta.

e semnul cervico-toracic este tot un semn al siluetei: o opacitate care largeste mediastinul
superior apartine regiunii cervicale dacd isi pierde conturul supraclavicular, iar dacé si-1 continua
este situatd 1n varful plamanului.

e semnul superpozitiei hilare se refera la vizualizarea arterelor din hil: In cazul cand cordul este

marit, vasele sunt inglobate progresiv in cord si nu se mai vad; la fel si adenopatiile care inglobeaza
vasele, vor sterge contururile, spre deosebire de alta opacitati dispuse anterior sau posterior de hil (si
care se vor vizualiza pe un cliseu dur).

e brohnograma aeriana corespunde vizualizarii bronsiilor din parenchimul pulmonar ale carui
alveole devin opace in cadrul sindromului de umplere alveolara; vizualizarea unor alveole aerate pe
fondul unor alveole opace, realizeaza alveograma aeriana.

2. Numarul:
e unice sau multiple
e pe unul sau ambele cAmpuri pulmonare.

3. Forma:
e rotunde;
e ovalare, cu diametre intre 1-6 cm;
e neovalare, avand diametrul sub 1 cm, cu aspect rotund, poligonal sau neregulat;
e segmentare/lobalare cand intersecteaza un lob sau un segment (opacititi sistematizate);
e lineare cand sunt situate in interstitiul extralobular sau lobular, in scizuri si pleurd, in procese
infiltrative;
e reticulare cand sunt produse de opacitati lineare care se intretaie, formand o retea;
e policiclice (adenopatii tumorale)
e stelate cand denota procese cicatriciale.

4. Dimensiunile: dupa dimensiuni opacitétile pot fi:

e opacitati nodulare mici:

Simbol Diametru

Punctiforme p pandlal, 5 mm
Miliare q (m) 1,5-3 mm
Nodulare r(n) 3-10 mm

Apar in: pneumoconioze, tuberculoza, carcinoza pulmonara.

e opacititi mari care pot fi:

Dimensiune

Categoria A diametru intre 1-5 cm

mai mari decat cele macronodulare a caror suprafata totald nu

Categoria B depéseste o treime dintr-un cdmp pulmonar
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Categoria C | depdsesc mai mult de o treime dintr-un camp pulmonar |

Apar in: TBC, pneumonii, bronhopneumonii, metastaze, etc. )

5. Conturul:
net, bine delimitat (ex. chist hidatic) ;
net si linear, prin delimitarea perfectd printr-o linie continud (ex.: pleurezia inchistata) ;
difuz, imprecis delimitat (ex.: congestia pulmonar3) ;
invadat, cu penetrarea in structurile din jur (ex.: cancerul exobronsic).

6. Structura
e omogena
e neomogena
7. Intensitatea — (consecinta directd a absorbtiei razelor X de catre elementele anatomice
traversate, normale sau patologice):
e mica (voalare)
e medie (transpar coastele, asemanatoare intensitatii opacitatii mediastinale)
e mare (depaseste intensitatea opacitatii mediastinale).

8. Raporturile si relatiile cu elementele morfologice din jur:
e ftractionate (fibrotorace), aspirate (atelectazie),

e comprimate
e deplasate prin Tmpingere (fluidotorace masiv).

Fig. 2.17. Leziuni elementare pleuro-
pulmonare:

1-opacitati miliare, 2-opacitati
micronodulare, 3-opacitate
segmentard, 4-opacitati nodulare, 5-
opacitati liniare, 6-opacitati reticulare,
7-atelectazie lamelard, 8-caverna
drenata, 9-opacitate macronodulara,
10-pleurezie exudativa

2.6.2. Transparentele pulmonare

Localizare: in tesut pulmonar si/sau patologic.
e localizate, circumscrise, precis delimitate prin perete propriu
o difuze, imprecis conturate.

2.6.2.1. Hipertransparentele circumscrise

e congenitale
e dobandite.
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Apar prin:
e proces de distructie si eliminare a parenchimului pulmonar dintr-o anumitd zona (ex.: caverna,
abces pulmonar total evacuat)
e mecanism de hiperinflatie alveolara cu ventil de tip expirator (bule de emfizem)

Mairimea: diferita

Forma: diferita

Grosimea peretelui:

e subtire - naturd congenitala
e gros - proces dobandit.

2.6.2.2. Hipertransparentele difuze

Cresterea transparentei celor doua cdmpuri pulmonare pe:
e anumitd zona, fard o delimitare precisa
e plaman intreg

Caracteristici Diagnostic

extinse, fard desen pulmonar cu localizare - pneumotorace
latero-toracica

difuze, cu desen pulmonar prezent, unilaterale | - emfizem obstructiv
sau bilaterale - astm bronsic 1n criza

2.6.3. Imaginile mixte sau imaginile hidro - aerice

Combinatie a celorlalte doua leziuni elementare prezentate mai sus (opacitati +
transparente).

aspect tipic radiologic de imagine hidro-aericd, compusd din opacitate
Sistematizate | lichidiand si hipertransparentd deasupra ei, separate de un nivel care se mentine
orizontal, indiferent de pozitia bolnavului

nu prezintd caracteristicile celor precedente; asocierea  opacitate-

Nesistematizate | ;. < . . .
hipertransparentd poate lua cele mai deosebite forme si aspecte

Fig 2.18. Hipertransparente
circumscrise:

1-chist hidatic fisurat, 2-caverna
cu bronhie de drenaj, 3-
bronhograma aeriand pe fond de
pneumonie, 4-plaman polichistic

suprainfectat, 5-chist  aerian
congenital, 6-fluido-pneumotorace
laterotoracic  stang , 7-abces

pulmonar dupd vomica.
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2.7. Sindroamele radiologice toraco-pleuro-pulmonare
Are loc afectarea patologicd predominanti a unor elemente structurale pulmonare
(alveole, bronygii, interstitiu, vascularizatie, pleurd).

2.7.1. Sindromul de umplere alveolara.
e unitatea anatomica elementard - acinul
e disparitia aerului alveolar dintr-o portiune mai mult sau mai putin extinsd a parenchimului
pulmonar si Inlocuirea lui prin lichid exudat — de naturd inflamatorie sau alergica, transsudat, sange,
lichid de aspiratie) sau proliferarea celulara, de densitate hidrica
e opacitate pulmonara datorata confluentei si sumatiei opacitatilor alveolare

Diagnostic Caracteristici

Localizate pneumonie caracter sistematizat, prin extensie segmentard sau
lobara, cand delimitarea lor devine neta prin scizura care
le opreste extinderea

Difuze edem pulmonar nu vor mai respecta sistematizarea bronhopulmonara
alveolar

e prezintd bronhograma sau alveolograma aeriana.
Se intilneste in:

0 pneumonia alveolara

0 bronhopneumonie

0 edem pulmonar alveolar

0 infarctul pulmonar

2.7.2. Sindromul bronsic.
Leziuni ale peretilor brongsici sau obstructie a lumenului.
e ingrosarea peretilor bronsici - inel cu perete gros (in proiectie ortogradd) sau ca opacitate
liniara, pe traiectul bronsiei.
e stenoza brongica - modificarile caracteristice stenozei inspiratorii, expiratorii sau mixte.
e obstructia bronsica (de cauza intrinsecd, mai frecventa, sau extrinsecd) - resorbtia aerului din
teritoriul tributar bronsiei respective si la aparitia unei opacitati pulmonare retractile.

Opacititile pulmonare retractile

Mecanisme fiziopatologice:
» Opacitati pulmonare retractile prin obstructie bronsica (atelectazia resorbtiva):

Cauze:

¢ de naturd mecanica (corp strdin, cancer bronhopulmonar, adenopatii etc.)

e de natura reflexa (spasm al parenchimului pulmonar)

e prin hipoventilatie alveolara (intoxicatii cu morfina, barbiturice, decubit dorsal prelungit etc.).

o Datorita obstructiei bronsice teritoriul tributar acestei bronsii nu va mai fi ventilat, iar aerul din
alveole se resoarbe in sange.

o Alveolele se colabeaza printr-un act reflex ce produce o contractie a fibrelor elastice si
musculare din peretii bronsiolelor si alveolelor.

o Dacé persistd mai mult timp, apare un edem de origine capilara.
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Simptomatologie - in functie de marimea teritoriului atelectatic
Atelectazii - mici - nu apar simptome

- mari - dispnee i retractii costale.

Lucrarea practicd nr. 2

Fig 2.19. Atelectazie resorbtivi
prin obstructie mecanicd (corp strdin,
cancer, adenopatii) si prin
hipoventilatie alveolara (intoxicatii cu
morfind, barbiturice, decubit dorsal
prelungit etc)

Aspectul radiologic - depinde de sediul obstructiei bronsice (lobara, segmentard sau
subsegmentard) precum si de starea ventilatiei colaterale.

Opacitate omogena sistematizata (lobara sau
segmentara)
Semnele radiologice directe fard brqnhogr'an?a a,e rane
bine delimitata
Margini mai mici decat regiunea normala
respectiva
deplasarea organelor mediastinale (trahee,
cord, esofag) spre opacitate
pendularea inspiratorie a mediastinului spre
opacitate, vizibila radioscopic

Semnele radiologice indirecte

ridicarea cupolei hemidiafragmului respectiv
(in functie si de méarimea bronsiei obturate)

modificarea pozitiei si formei hilului prin
atragerea lui spre opacitatea atelectatica
hiperinflatie pulmonara de vecinatate si
micsorarea spatiilor intercostale In zona de
atelectazie

Forma particulara - atelectazia in banda (Fleischner).
Descrise in:

e afectiuni pulmonare (pneumopatii, tumori)

extrapulmonare (peritonite, tumori abdominale),
Dispar o data cu afectiunea cauzala.

Radiologic: benzi opace, de obicei orizontale sau oblice, cel mai des supradiafragmatic.

Patogenia: obstructia ramurilor bronsiolelor terminale nu da de obicei atelectazie, deoarece
plamanul din afara zonei de obstructie fiind bine ventilat, prin comunicarile cu alveolele vecine,
sunt ventilate si alveolele din zona cu obstructie. Cand 1nsa se constatd o diminuare generald a

ventilatiei pulmonare, apar mici arii de atelectazie, deoarece si alveolele din jurul focarului obstruat
au o ventilatie deficitara.
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» Colapsul pulmonar de cauza pleurala (atelectazia pasiva).

Colaps = teritoriu pulmonar cu continut aerian scazut datoritd unei compresiuni
extrapulmonare sau extraalveolare, ce va produce colabarea parenchimului pulmonar,
comunicarea cu exteriorul fiind insa liberd.

e Reducerea volumului alveolar > hipotransparentd in regiunea respectiva, fard a se respecta
sistematizarea pulmonara.

Fig 2.20. Atelectazie pasiva :
continut aerian scazut prin
compresie extra-pulmonara §i extra-
alveolarad, cu colabare de parenchim
pulmonar dar comunicare cu
exteriorul libera

Fig 2.21. Atelectazie compresivi
datoritd vecindtdtii cu procese
expansive pulmonare sau
mediastinale, care au tendinta de
expansiune §i crestere in volum
cu colabarea alveolelor din
imediata vecinatate.

Se intdlneste Tn: pneumotorace, colectii pleurale, toracoplastie.

» Colapsul pulmonar prin compresiune (atelectazia compresiva).

e Localizat, in jurul unei opacitati (ftumora pulmonara sau mediastinald) sau transparente (bula de
emfizem, chist aerian) care au tendinta la expansiune, la cresterea in volum s§i prin aceasta
colabeaza alveolele din jur.

» Colapsul pulmonar prin fibroza pulmonari cicatriciala (atelectazia cicatriciala).
e Apare datoritd tendintei retractile si de organizare scleroasa in diferite procese fibroase
localizate sau difuze (cicatrici tuberculoase, postsupurative, fibroze mutilante difuze etc.).

» Colapsul pulmonar prin cresterea tensiunii superficiale la nivelul peretilor alveolari
(atelectazia adeziva).

e Prin lipsa surfactantului sau inactivarea lui, va creste tensiunea superficiald la nivelul peretilor
alveolari, determinand colabarea alveolelor.
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Apare in: boala membranelor hialine a nou-nascutului sau in pneumo-patiile post-iradiere.

Fig. 2.22. Atelectazie cicatriceala | Fig. 2.23. Atelectazie adeziva

2.7.3. Sindromul interstitial.

Reprezintd ansamblul modificarilor radiologice produse prin ingrosarea tesutului

interstitial pulmonar produsd prin edem interstitial, de diferite cauze.

Radiologic:
aspectul de “sticla mata”
aspectul reticular
aspectul nodular
aspectul reticulo-nodular
aspectul de“fagure de miere”.

Caracterele radiologice comune in sindromul interstitial:
topografia difuza, fara sistematizare
conturarea neta
densitatea slaba
lipsa tendintei la confluere
evolutia lenta.

2.7.4. Sindromul vascular.
Modificarile radiologice ale vascularizatiei pulmonare induse de tulburdri la nivelul

acestei circulatii.

Analiza sistematicd a vascularizatiei pulmonare in ansamblu, comparativ pe cele doud

campuri pulmonare si intre varfuri si baze, precum si in detaliu, in urmatoarele zone:

hilara

infrahilara

intercleidohilara

in portiunea mijlocie externd a cimpilor pulmonari
in portiunea bazala externa, bilateral.
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Fig 2.24. Orientarea spatiald a vaselor pulmonare : a — artere, b — vene.

Criterii de diferentiere radiologica intre opacititile vasculare, arteriale si venoase:
e orientarea spatiala a vaselor (arterele au un traiect pulmonar situat mai vertical iar venele au un
traiect mai orizontal)
unghiul mai ascutit de dicho-tomizare arteriald
unghiul mai obtuz de confluiere venoasa
conturul arterial net
conturul venos mai flou, datorita prezentei transsudatului.

Sindroame fiziopatologice ale modificarilor vascularizatiei pulmonare constau in aspectul de
oligemie, hiperemie (prin modificari de debit) si hipertensiunea arteriald, venoasd sau mixta (prin
modificarea rezistentelor vasculare pulmonare).

2.7.5. Sindromul pleural

Este definit de colectia pleurala cu lichid liber In marea cavitate pleurala.
Radiologic se traduce printr-o opacitate bazala, care urca laterotoracic, descriind o curba a carei
concavitate priveste cranio-medial, cu delimitare difuza. In functie de cantitatea de lichid apare si
deplasarea mediastinului in partea opusd opacitatii. Pe radiografiile in decubit lateral, cu raza
orizontald, opacitatea va ocupa portiunea de clivd a hemitoracelui respectiv.

Fig. 2.25. Colectie lichidiand bilaterala in cantitate mare pe dreapta, redusa pe stanga, cu
limita superioard concava cranial.
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LUCRAREA PRACTICA
NR.3
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3. RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI RESPIRATOR (Il)

3.1. Malformatiile congenitale bronhopulmonare

Examenul radiologic va viza punerea in evidentd a unor malformatii bronho-alveolare si
a unor malformatii vasculare.

Malformatiile bronho-alveolare includ:
e anomalii pulmonare,
e anomalii ale traheii si bronsiilor
e anomalii scizurale.

Anomaliile pulmonare:
agenezie
aplazie
hipoplazie partiald/totala
plimén supra-numerar.

3.1.1. Malformatiile congenitale bronho-pulmonare:

3.1.1.1. Agenezia pulmonara
Lipsa unui pulmon, respectiv a parenchimului si sistemului bronho-vascular.

3.1.1.2. Aplazia pulmonara
Lipsa parenchimului si a vaselor pulmonare, cu prezenta unei bronhii rudimentare.

3.1.1.3. Hipoplazia partiala/totala pulmonara
Prezenta unor rudimente brongice §i parenchimatoase.
Radiologic:
e absenta partiala sau totald a transparentei pulmonare la nivelul unui hemitorace
e ingustarea spatiilor intercostale
e ascensionarea hemidiafragmului
e atractia cordului si a mediastinului.

In 60% din cazuri se asociaza si alte anomalii cardio-vasculare, osoase, diafragmatice,
etc.

3.1.1.4. Plamanul polichistic
Prezenta unor hipertransparente buloase multiple, mai mult sau mai putin deformate,
intersectate.
Aspect radiografic:
“fagure de miere”,
“ciorchine de strugure”,
“bule de sapun”
“in retea”
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3.1.1.5. Chistul aerian pulmonar
e hipertransparente rotunde, ovalare
volum mijlociu
fin conturate.

3.1.1.6. Chistul bronhogenic
o greu de diferentiat de sechestratia pulmonara
e opacitate rotunjitd/ovalara, dispusa in lobii inferiori, omogenad, bine circumscrisd, solitara,
de dimensiuni variabile.

3.1.1.7. Bronsiectazia congenitala

Malformatie congenitald independentd sau asociatd cu alte malformatii, intrand in
componenta unor sindroame complexe (exemplu: sindrom Kartagener — dextro-cardie,
sinuzitd, brosiectazie).

Radiologic:
e opacititi sistematizate, retractile/neretractile, in lobul inferior sub forma unui triunghi
paracardiac - triunghiul bronsiectatic
e bronhografic - crestere a diametrului lumenului brongic
e imagini hipertransparente multiple, circumscrise, de aspect chistic.

3.1.1.8. Hamartocondromul
Forme:

intrapulmonara

e endobronsica

Forma intrapulmonara:
e opacitate, rotunjitd sau polilobatd, de marime variabild, cu zone de calcificare 1n interior;
poate sd se infecteze sau sa produca atelectazie prin obstructie
e are In componenta sa cartilaj, muschi, tesut conjunctiv fibros (care predomina), grasimi si
elemente epiteliale; practic nu se poate vorbi de hamartocondrom fard componenta
cartilaginoasa
e se dezvolta in plin parenchim pulmonar sau In lumenul unei bronsii, cu sediul periferic si
anterior, dar si in apropierea hilului pulmonar
e clinic este asimptomatic, descoperirea fiind pur intimplatoare

Radiologic: structura omogena, conturul bine delimitat, regulat , uneori polilobulat.

e calcificarile, ca indicator al benignitatii sunt rar prezente; in lipsa calcificarilor imaginile
sunt greu de diferentiat de o tumora pulmonard maligna.

e in evolutia sa, se poate excava, cu aparitia cavernei de dimensiuni variabile.

Forma endobronsica:
e dezvoltare la nivel endobronsic
e bronhoscopia obiectiveazd tumora sub forma unei mase rotunde, dure, polipoide,
mamelonata, de obicei mobila in lumenul bronsic
e grad de obstructie bronsica variabil.

3.1.1.9. Sechestratia pulmonara
e grup de anomalii sau stdri de granitd cu malformatii vasculare
e teritoriul cu caracter mixt, vascular §i pulmonar nu mai are legaturi functionale cu restul
plamanului
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e sediul teritoriului sechestrat poate fi in plin parenchim pulmonar, cand se vorbeste de
sechestratie intralobard sau poate dispus in afara plamanului, situatie in care se constatd
varianta extralobara
e sechestratia intralobara poate prezenta doud variante:
- tipul Pryce cand se constatd absenta unei bronhii segmentare sau sub forma de bont;
- tipul LeBrigand-Duprez cand se pune in evidentd un mugure bronsic aberant sau
arbore bronsic refulat de masa chistica.

e prezenta unei imagini anormale postero-bazale cu vascularizatie prin arterd sistemica
anormala.

e sechestratia extralobard este legatd de aortd printr-un pedicul vascular mai lung sau mai
putin lung care poate avea legatura cu tubul digestiv.

e radiografic zona sechestratd se prezinta sub forma unei opacitati ovalare, relativ omogene,
fie sub forma unei imagini hidro-aerice, situata frecvent in segmentul postero-bazal al lobului
inferior stang;

e aerul este rar prezent si numai cand exista comunicare cu tubul digestiv.

e cxamenul angiografic poate pune 1n evidentd situatia anormald a vasului care irigd un
asemenea teritoriu pulmonar.

e cexamenul bronhografic pune in evidentd lipsa unor legdturi intre arborele bronsic si
teritoriul pulmonar anormal.

3.1.1.10. Pliaménul supranumerar
e cxceptional de rar intélnit in cadrul bolilor congenitale pulmonare bronho-alveolare.

3.1.2. Anomaliile traheii si bronsiilor
Formeaza cea de a doua grupd a malformatiilor bronho-alveolare anomalii morfo-
logice si topografice.

Anomalii morfologice:
diverticuloza traheala
traheo-bronho—megalia
traheomalacia
fistula eso-traheo-bronsica
ingustarea congenitala a traheii
atrezia bronsica congenitala
bronsiectazia congenitala
sindromul Kartagener etc.

Anomalii topografice:
e bronbhiile traheale
e bronhia lobara dedublata
e plamanul in oglinda.

3.1.3. Anomaliile scizurale
Cuprind:
variante banale ale scizurilor normale
scizuri suplimentare
false scizuri cu 4 foite tip azygos
teritoriu pulmonar cu bronhii ectopice separate de rest prin scizuri.
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3.1.4. Malformatiile vasculare pulmonare

Cuprind:
e malformatiile arteriale
e venoase
* mixte

e malformatii ale circulatiei limfatice
e anomalii ale cordului si vaselor mari cu cresterea sau diminuarea consecutivd a fluxului
sangvin pulmonar, etc.

3.1.4.1. Sindromul Mac Leod
e constituit de absenta sau intreruperea proximald a unei artere pulmonare primitive drepte
sau stangi
e plamanul de partea anomaliei este hipoplazic si este vascularizat de circulatia bronsica.

Radiologic:

e hipertransparenta difuzd a plamanului afectat, realizdnd aspectul de plaman
hipertransparent cu hil mic, fara semne de distensie a hemitoracelui

e in inspir profund hipertransparenta creste prin fenomenul de “air trapping”, iar mediastinul
se deplaseazd spre partea sandtoasd, In timp ce plamanul opus este hiperdestins, bine
vascularizat

Angiopneumografia:
e artera pulmonara de dimensiuni foarte reduse, cu ramuri emergente abia vizibile
e circulatie arteriala bronsica cu origine din aorta

3.1.4.2. Hipoplazia arterei pulmonare
e foarte greu de diferentiat de afluxul scdzut de sdnge din embolismul pulmonar

3.1.4.3. Originea anormala a arterei pulmonare stingi din artera pulmonara dreapta
e originea aberantd a arterei pulmonare trece posterior de bronsia principald dreaptd, apoi
anterior de trahee si posterior de esofag si apare in hilul pulmonar stang, realizand astfel
raporturi anatomice anormale sau “latul pulmonar”
e compresiuni ale bronsiei principale drepte, cu grade diferite de hiperinflatie obstructiva sau
chiar atelectezie dreapta
e angiopneumografia confirma diagnosticul

3.1.4.4. Stenoza sau coarctatia arterei pulmonare
e anomalie rard, unicd sau multipla, asociata cu dilatare poststenotica

e diagnosticul se pune numai angio-cardiografic

3.1.4.5. Anevrismele congenitale ale arterei pulmonare
e rare, de obicei asociate cu fistule arterio-venoase, sechestratii bronho-pulmonare, anomalii
cardiovasculare
e cvidentiate numai angiografic.

3.1.4.6. Drenajul venos pulmonar anormal

e se poate face in VCS, sinusul coronar, atriul drept, vena portd, vena hepatica sau vena cava
inferioara etc.
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e hipertensiune venoasa pulmonard cu edem pulmonar interstitial, dar cu imagine cardiaca
normala

3.1.4.7. Dilatatiile varicoase ale venelor pulmonare
e extrem de rare, in literatura mondiala fiind raportate 20 de cazuri pana in 1956
e venele pulmonare prezinta dilatatii si tortuozitati pana la intrarea n atriul stang
¢ radiologic: opacitate rotunda-ovalara, omogena, densd, cu contur neregulat, dispusa in 1/3
medie, In vecindtatea atriului stang.
e manevrele Valsalva si Muller la examenul radioscopic demonstreaza natura vasculara a
leziunii prin modificarile dimensionale ale opacitatilor
¢ examenul angiocardiografic este cel care precizeaza diagnosticul pozitiv.

3.1.4.8. Malformatiile mixte arterio-venoase
Sunt reprezentate de fistulele arteriovenoase si anevrismele arterio-venoase.

a) Fistulele arterio-venoase
e comunicare Intre artera i vena pulmonara, fiind unice sau multiple
e leziunile sunt situate subpleural si peribronhovascular
e radiologic se constatd opacitate intensd rotundd sau ovalard, omogend, cu contur net,
uneori lobulata, cu dimensiuni intre unul si cativa centimetri, dispuse in 2/3 din cazuri in lobii
inferiori
e manevrele Valsalva si Muller dovedesc natura vasculara a leziunii: manevra Valsalva 1i
creste dimensiunile iar manevra Muller diminueaza diametrul opacitatii.

b) Anevrismele arterio-venoase
e denumite si angioame pulmonare, fiind de natura congenitala
e clinic, cand suntul arterio-venos este mare, bolnavul prezintd dispnee si cianoza care apar
cel mai adesea aproape de pubertate; bolnavul prezinta degete hipocratice si poliglobulie
e hemoptizia - poate fi primul simptom al afectiunii, element decisiv pentru diagnostic.

Radiologic:

e opacitate rotunda, densd, omogena, bine delimitatd, adesea alungita, lobata, inconjurata de
parenchim normal

e opacititile sunt mai frecvent multiple, dispuse 1Intr-un cdmp sau ambele campuri
pulmonare, cu predilectie 1n lobii inferiori si in lobul mediu.

Angiocardiografia: confirma originea vasculard a leziunilor, precizand dispozitia, topografia,
conexiunile vasculare si numarul real al anevrismelor.

3.1.4.9. Malformatiile circulatiei limfatice
e congenitale sau dobandite
e blocajul ductului toracic sub diferite forme, cu producerea de chilotorax si dilatatia
limfaticelor
e cele mai frecvente sunt cele dobandite
e limfangiograma evidentiaza sediul, comunicarea cu limfaticele pulmonare sau cu spatiul
pleural in unele cazuri evidentiindu-se cauza.
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3.1.4.10. Anomaliile asociate bronhoalveolare si arteriovenoase
e anomalii rare, constau din hipoplazia partiala a plamanului drept, cu sau fara hipoplazia
arterei pulmonare drepte, cu anomalii ale arborelui bronhic drept, cu retur venos pulmonar
drept anormal spre vena cava inferioara
e circulatia in plamanul drept este preluata de artere sistemice, cu sunt arterio-venos stang-
drept.

3.1.4.11. Anomalii ale cordului si marilor vase cu cresterea consecutiva a fluxului
sanguin pulmonar

e DSA, DSV, persistenta de canal arterial, cu sunt dreapta-stanga ce cresc debitul sanguin
pulmonar (detalii la malformatiile cardiace congenitale)

3.1.4.12. Anomaliile cordului si marile vase cu scaderea consecutiva a debitului
sanguin pulmonar

e stenoza arterei pulmonare
e tetralogia Fallot

e Dboala Ebstein etc.

3.2. Radiodiagnosticul bronsitelor

Din punct de vedere radiologic in bronsite nu se constatd modificari; uneori se pot pune
in evidenta unele complicatii pulmonare asociate: zone de atelectazie, mici focare pneumonice.

3.2.1. Bronsita (bronsiolita capilara)

Se caracterizeaza la examenul radiologic prin emfizem (datorat ingustarii de lumen), cu
focare mici de atelectazie; in caz de evolutie prelungitd, datoritd cicatricilor fibroase poate
apare bronsiolita obliteranta.

3.2.2. Bronsita cronica
Radiologic:
e semne de emfizem
e hiluri pulmonare marite
e in stadii avansate se realizeaza bronhopneumopatia cronica obstructiva.

3.2.3. Bronhostenoza

Tulburare a ventilatiei bronho-pulmonare datoritd ingustirii incomplete a unei
brongii mari, al carei lumen este redus la 1/3 (Hitzenberger), sediul obstructiei putind fi in
lumen (prin corpi strdini ), in peretele brongic (polipi, tumori ) sau in afara bronsiei
(compresie extrinsecd).

Bronhostenoza prin corpii strdini se caracterizeaza prin semne statice i dinamice.
Semne statice:
e pozitia inalta a diafragmului respectiv;
e deplasarea mediastinului de aceeasi parte;
e scaderea transparentei hemitoracelui respectiv;
e micsorarea ariei toracice.
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Semnele dinamice (provocate):

e date de deplasarea si pendularea mediastinului in cele doua faze (inspir, expir) ale actului
respirator (semnul lui Holzknecht-Iacobson) puse in evidentd prin respiratie fortatd, prin
proba tusei a lui Hitzenberger.

e deplasarea mediastinului se face de partea bolnava, cu ascensionarea diafragmului de

partea respectiva.

— -
ﬂ—E— —_— C
A B

Fig. 3.1. Stenoza brongica cu pendularea mediastinului:
A — stenoza brongica mixtd (pendularea mediastinului), B — stenoza brongsicd inspiratorie
(atractie inspiratorie spre partea cu stenoza), C — stenoza brongica expiratorie (impingere
expiratorie spre partea opusa stenozei); I = inspir, E = expir .

3.3. Radiodiagnosticul pneumopatiilor

3.3.1. Radiodiagnosticul pneumopatiilor acute
In functie de stadiul de evolutie, modificirile radiologice vor fi oglinda celor
morfopatologice.
Faze de evolutie:
» faza de congestie alveolard - peretii alveolari ingrosati - radiografic prezintd drept
corespondent radiologic voalul difuz;

Alveole
normale

Fig. 3.2. Faze de evolutie ale procesului acut pneumonic tipic.

» faza de hepatizatie rosie - pe langa peretii alveolari ingrosati apare exudatul seros, care
treptat ocupa alveolele ce nu mai contin aer - radiografic constatim opacitate de intensitate
medie;

» faza de hepatizatie cenusie se caracterizeazd prin scaderea opacitdtii in intensitate,
precum si scaderea edemului alveolar, cand alveolele contin un rest fluid si Incepe sa reintre
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aerul in ele — radiografic opacitate neomogena, in functie de gradul de opacitate, deoarece se
trece la faza de resorbtie:

» faza de resorbtie si vindecare completi a procesului cand dispare edemul alveolar si
restul fluid - radiografic se constata treptat transparenta pulmonara normala.

Fig. 3.3. Modalititi de evolutie ale procesului acut pneumonic tipic:
A — rezorbtie periferica cu aspirarea scizurii orizontale, B — compresia scizurii orizontale, C
— rezorbtie de la periferie spre centru, D — rezorbtie de la centru spre periferie, E — rezorbtie
in tabla de sah, F — pneumonie migratorie (distelectatica paravertebrala).
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Deoarece arsenalul terapeutic actual este foarte bogat (antiinflamatoare, antibiotice,
etc.) vom constata prezenta unor procese patologice segmentare si nu lobare.

Diagnosticul diferential radiologic:

Opacititile segmentare vor fi diferentiate de alte afectiuni care dau imagini
radiografice asemanatoare, dar al caror context clinic de evolutie este particular si
caracteristic:

e cancerul pulmonar periferic;
pneumonia bacteriana;
pneumonia cazeoasa
epituberculoza;
pneumonia cu B. Friedlander;
pneumonia interstitiala;
bronhopneumonia pseudo-lobara;
atelectazia prin obstructie;
infarctul pulmonar;
supuratiile pulmonare;
colectiile lichidiene din mica scizura, marea scizuri, marea cavitate pleurala.

3.3.2. Radiodiagnosticul pneumoniei atipice (virotice)

Radiologic se pun in evidenta aspecte extrem de variate, izolate sau asociate :

e hiluri mari opace, imprecis conturate;

e cordoane opace prin edem si infiltratii peribronho-vasculare, care pleaca de la hil
spre periferie, mai ales spre baza si posterior;

e voalare circumscrisd a unei zone pulmonare;

e desen pulmonar accentuat (prin accentuarea tramei interstitiale) realizand aspecte
in retea, reticulo-nodulare, etc. ;

e prezenta de cordoane hilare terminate in “maciucd” (prin atelectazie) - semn de
mare valoare diagnostica;

e aspectul de “evantai” in inspir fortat prin indepartarea cordoanelor peribronho-
vasculare ca si diminuarea opacitatii prin distensie alveolara - semn de importanta diagnostica

Fig. 3.4. Pneumonie virotica (atipica):

hiluri mari, imprecis conturate,
cordoane opace prin edem §i infiltratie
peribronho-vasculara, cordoane hilare
terminate in mdciuca etc.
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3.3.3. Radiodiagnosticul pneumoniei cronice

context clinic foarte polimorf i neobignuit (uneori sursa unor regretabile erori).

Radiodiagnostic:

focar pneumonic neresorbit, 1anga care apar focare noi;

fibroza retractila cu tractiondri;

scizura, mediastinul si peretele toracic sunt deviate spre focar;

aparitia bulelor de emfizem si a atelectaziei (datorita tulburarilor de ventilatie)

Nota: Este obligatoriu diagnosticul diferential cu cancerul pulmonar.

Fig. 3.5. Pneumonie cronica lob superior drept:
fibroza retractila cu tractionari pe fondul unui
focar pmneumonic nerebsorbit, cu aparitia de
focare noi si  deformarea  regionald a
hemitoracelui.

3.4. Radiodiagnosticul bronhopneumoniilor

fenomene inflamatorii axate pe o bronhiold care are lumenul obstruat, in jurul ei aflandu-

se concomitent toate stadiile procesului pneumonic

Radiografic:

prezenta de noduli bronho-pneumonici;

desen bronhovascular accentuat la nivel hilar, dand hilului un caracter difuz;
ganglionii hilari pot fi tumefiati, realizdnd un hil mare.

Nodulul bronhopneumonic
leziunea principala
centrat de o bronhiola cu peretii inflamati, plini cu hipersecretie
alveole pline cu exudat mucos
opacitatea de baza, avand in jurul ei, la periferie o congestie simpla cu dilatarea vaselor,
ceea ce realizeaza o opacitate mai redusa.
opacitatile pot fi miliare, micronodulare si nodulare de diferite dimensiuni
mare variabilitate a aspectului de la un examen la altul, intr-un timp relativ scurt.
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Fig. 3.6. Forme de bronhopneumonie:
A — micronodulard, B — nodulara, C — pseudo-lobara, D — parahilara stangd, E —
parascizurald orizontald dreaptd, F — paravertebrald.

Bronho-pneumonia stafilococica
entitate deosebitd, cu aspecte radiologice particulare
afecteaza copii in primul an de viata
manifestarile radiologice reflecta cu fidelitate substratul anatomo-patologic al procesului.
leziunea elementara este nodulul stafilococic, opacitate miliard sau nodulara, proiectata
pe un fond de hipertransparenta pulmonara sau de desen pulmonar accentuat
e din confluarea nodulilor stafilococi rezultd microabcesul stafilococic, urmat de aparitia

imaginilor buloase (prin mecanism de ventil expirator) si a revarsatelor lichidiene (in peste
90% din cazuri).

Diagnosticul diferential radiologic al opacitatilor micronodulare:
TBC miliar acut;

TBC miliar cronic;

carcinoza miliara secundara;
pneumoconioza gr. II;

pneumonia virotica cu determinari virale;
hemosideroza pulmonara;
bronhopneumonia cu micro-noduli;
sarcoidoza pulmonara;

boala Hodgkin;

microlitiaza alveolara.

VVVVVVYVYVVYY
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Fig. 3.7. Opacitati micronodulare:

A — tuberculoza miliara acutd, B — carcinoza miliarda, C — pneumoconioza stadiul II, D —
pneumonie atipica, E — hemosideroza pulmonara, F — bronhopneumonie, G — sarcoidoza
pulmonara, H — limfogranulomatoza maligna Hodgkin.
Diagnosticul diferential radiologic la opacititilor nodulare (dimensiuni de 0, 5-1, 5 cm):

» bronhopneumonia bacteriana;

» bronhopneumonia tuberculoasa;

» bronhopneumonia stafilococica;

Fig. 3.8. Opacititi nodulare:
A - bronhopneumonie bacteriand, B — bronhopneumonie tuberculoasd, C — bronhopneumonie

stafilococica
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Diagnosticul diferential radiologic al opacitatilor nodulare solitare (cu dimensiuni
intre 1, 5-3, 0 cm):
infiltrat precoce Assmann;
infiltrat Loffler;
tuberculom pulmonar;
caverna plina;
abcesul pulmonar (inainte de vomici)
chistul hidatic pulmonar;
tumori pulmonare benigne;
cancer pulmonar periferic;
metastaza pulmonara solitara;
pleurezie inchistata interlobar.

VVVVVVVVYY

AN
EEN A

Fig. 3.9. Opacitati nodulare solitare (1,5 - 3 cm diametru):
A — infiltrat precoce Assmann, B — tuberculom, C — infiltrat fugace Loffler, D — abces
pulmonar inainte de vomica, E — caverna plina, F — chist hidatic, G — infarct pulmonar, H —
tumora benignd, I — cancer pulmonar periferic, J — chist aerian infectat, K — pleurezie
inchistata interlobar, L — metastaza solitara.
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Diagnosticul diferential radiologic al opacititilor nodulare mari (peste 3 cm in
diametru):
chist hidatic pulmonar;
cancer pulmonar periferic;
tuberculom;
ganglioni paramediastinali mariti patologic;
goma sifilitica;

YV VVVVY

pleurezii inchistate.

3.5. Radiodiagnosticul supuratiilor pulmonare
abcesul pulmonar

gangrena pulmonara
brosiectazia.

3.5.1. Abcesul pulmonar

Este caracterizat din punct de vedere al evolutiei prin doua etape distincte:
e inainte de vomica purulentd cand are aspectul unei pneumonii segmentare, avand o
intensitate mare a opacitatii,
e dupd vomica, realizand imaginea mixta, hidro-aerica.

Fig. 3.10. Abces pulmonar al lobului inferior drept inainte si dupd vomica purulenta.
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Diagnosticul diferential radiologic:
e se va face in functie de tesutul afectat:

A. Imagini hidro-aerice primare:
I. Imagini hidro-aerice prin procese patologice parenchimatoase:

caverna TBC dupa eliminare partiala;

cancer pulmonar infectat si excavat;

chist hidatic pulmonar dupa vomica;
atelectazie pulmonara infectata si excavata;
micoza pulmonara supra-infectata si excavata;
plaméan polichistic supra-infectat;

chist aerian infectat;

infarct pulmonar excavat;

silicom excavat;

hematom pulmonar post-traumatic excavat;

Fig. 3.11. Imagini mixte hidro-aerice:
A — abces pulmonar, B — cavernd tuberculoasd, C — cancer pulmonar excavat, D — chist
hidatic dupa vomica, E — plaman polichistic infectat, F — colectie pleurala hidroaerica de
perete toracic, G — fluido-pneumo-torace.
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I1. Imagini hidro-aerice prin procese patologice bronsice:
e bronsiectazii nespecifice infectate;
¢ Dbronsiectazii specifice;

I1I. Imagini hidro-aerice prin procese patologice pleurale:
e fluido-pneumo-toracele;
e colectii hidro-aerice inchistate in scizuri si in marea cavitate;

IV. Imagini hidro-aerice prin procese patologice digestive:
hernii hiatale;
hernia intratoracica de colon;
diverticolul esofagian de pulsiune descins in mediastin;
megadolicoesofagul;

B. Imagini hidro-aerice secundare:
malformative
neoplazice
traumatice
imunologice.

3.5.2. Gangrena pulmonara
e entitate asemanatoare abcesului pulmonar dupa vomica, la care s-a supraadaugat o
suprainfectie cu germeni anaerobi
e diagnosticul diferential radiologic va fi facut cu afectiunile amintite anterior

3.5.3. Bronsiectaziile
e dilatarea (ectazia) sub diferite forme a arborelui bronsic.
e pot fi
» cilindrice;
» moniliforme (varicoase);
» sacciforme.

T

Fig. 3.12. Tipuri de dilatatii bronsice:
A — cilindrice, B— moniliforme, C — saculare —ampulare.
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Examenul radiografic simplu si cu substanta de contrast (bronhografia) pune in

evidenta aspecte multiple:

imagine in tuburi pline

imagine in “lemn gaurit de carii”

imagini sub forma de rozeta Ameuille

imagini in “bule de sapun”

opacitate triunghiulara paracardiaca bazala sub forma de triunghi bronsiectatic,
Rist-Becanson

dilatatii cilindrice si moniliforme

imagini sub forma de tuburi amputate si tuburi goale

imagini ampulare

imagini sacciforme.
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Fig. 3.13. Tipuri de bronsiectazii:
A — imagine in tuburi pline, B — imagine in “lemn gaurit de carii”, C — imagine in rozetd
Ameuille, D — imagine in “bule de sapun”, E — cavernd bronsiectatica, F — triunghi
bronsiectatic, Rist-Becanson, G — dilatatii cilindrice si moniliforme, H — imagini de tuburi
amputate §i tuburi pline, I - dilatatii sacciforme si ampulare

3.6. Radiodiagnosticul afectiunilor inhalatorii pleuro-pulmonare
In aceasti grupd sunt cuprinse pneumoatmozele, pneumonefelozele si
pneumoconiozele.
3.6.1. Pneumoatmozele
Reprezintd inhalarea timp Indelungat a unor gaze toxice cu rdsunet asupra tesutului
leuro-pulmonar
3.6.2. Pneumonefelozele

Reprezintad inhalarea timp indelungat a unor lichide toxice, fin dispersate, urmate de
modificari pleuro-pulmonare.
3.6.3. Pneumoconiozele
e cauzate de inhalarea timp indelungat o unor particule fine, solide, dispersate sub forma
de praf, a caror denumire este strans legata de natura particulelor inhalate: bioxid de siliciu
(silicoza), antracit (antracoza), beriliu (berilioza), etc.
e reactia la nivel pleuropulmonar este in functie de natura chimicd a particulelor,
dimensiunile, concentratia, durata expunerii si sensibilitatea individuala.
e silicoza cuprinde urmatoarele stadii:
0 stadiul 0 (sau presilicoza) : opacititi lineare reticulare date de impregnarea
tesutului pulmonar care se extind pana la jumatatea campului pulmonar bilateral;
0 stadiul I : opacititile lineare (reticulatia) din stadiul anterior ating periferia
campului pulmonar §i incep sa apara micronoduli pe acest fond;

Fig. 3.14. Stadii de evolutie ale silicozei: A-stadiul 0, B-stadiul 1, C-stadiul 2, D-
stadiul 3

0 stadiul II : apar opacitati sub formd de micronoduli peste opacitatile din
stadiul I - sunt respectate varfurile si bazele pulmonare, fiind mai multi in regiunea
hilurilor pulmonare - apare aspectul de pom inflorit, sau pom de primavara;

o stadiul III - opacititile micronodulare conflueaza dand aspectul pseudo-
tumoral.
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Complicatia majora a silicozei este grefarea infectiei tuberculoase pe plaméanul deja
afectat, realizandu-se silico-tuberculoza. Diagnosticul diferential radiologic se face cu
afectiunile pleuro-pulmonare care dau imagini similare, in functie de stadiul de evolutie al
silicozei : plamanul de staza, cc. pulmonar secundar, tuberculoza, sarcoidoza, etc.
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4. RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI RESPIRATOR
(Il

4.1. Radiodiagnosticul tuberculozei pulmonare

e sursa principala de infectie este bolnavul eliminator de BK prin sputa bacilifera

e poarta de intrare a infectiei poate fi aeriand directa (picaturi bacilifere) si indirecta (praf
bacilifer), digestiva (alimente contaminate) si foarte rar cutaneo-mucoasa.

e radiologic, aspecte variate, oglindind diversitatea leziunilor patologice care survin in
evolutia tuberculozei.

Ciclul infectiei tuberculoase 1n organism are doua etape distincte:
a) infectia primari, caracterizatd prin prezenta complexului primar Ranke, format

din:
e afect primar;
e limfangita;
e adenopatie.
b) infectia secundari produsd prin reactivarea unor leziuni vechi primare sau post-
primare, avand drept leziune de baza infiltratul precoce de tip Assmann.

Contactul bacilului tuberculozei cu tesuturile si reactiile locale produc mai multe tipuri
principale de leziuni la nivelul plaméanului : proliferative, exudative, cazeoase si fibroase.

Leziunea proliferativa
e prezenta nodulului epiteloid, care se dezvoltd oriunde in plamén: septuri alveolare,
peribronsic, perivascular, interlobar si subpleural.
e nodulii conflueaza, fiind Inconjurati de tesut de granulatie
e se pot cazeifica, in final fibrozandu-se.

Leziunea exudativa
e caracteristic tuberculozei secundare, fiind favorizat de reteaua vasculard densa si
vecindtatea imediata cu spatiile aerice In care se poate acumula exudatul
e cvolutia poate fi spre resorbtie, cazeificare ulcerare si fibrozare.

Leziunea cazeoasa
e caracterizata printr-o masa de necroza
e se poate deshidrata si calcifica
o lichefierea cazeumului poate crea premisa evacudrii cu aparitia cavernei.

Leziunea fibroasa
e caracterizata prin aparitia unui tesut de fibroza, ca reactie de raspuns a tesutului conjunctiv
la agresiunea microbiana
e remanierea fibroasd determind alterari structurale lobulare, distorsiuni bronsice, retractii
mediastinale, costale, diafragmatice, scizurale, etc.

4.1.1. Tuberculoza pulmonara primara

e primoinfectia tuberculoasa
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e prezenta complexului primar tuberculos descris de Ranke, format din 3 elemente distincte.

4.1.1.1. Afectul primar
Radiologic
e opacitate nodulard, omogena avand intre 0, 2-2 cm diametru, localizatd in segmentele cele
mai bine ventilate (posterior, lateral, bazal) ale lobilor superiori si inferiori
e aspect de focar pneumonic limitat
e cste dificil de evidentiat in unele situatii cand:
este de dimensiuni prea mici;
este mascat de leziuni pneumonice sau pleurale de vecinatate;
s-a produs excavare;
s-a resorbit.

ANANENEN

Fig 4.1. Complex primar florid Ranke
cu cele trei elemente componente : afect
primar, limfangitd, adenopatie.

Posibilititile de evolutie ale afectului primar:
resorbtie completd, cu revenirea la normal a transparentei pulmonare;
calcificare, cand conturul devine neregulat, net cu intensitate mare;
exulcerare cu aparitia cavernei primare;
fibrozare si incapsulare cu formarea de tuberculoame;
extinderea la un intreg lob, cu aparitia unei imagini triunghiulare, cu varful in hil.

Fig. 4.2. Primo - infectia tuberculoasa:

1) adenopatii laterotraheale, 2) adenopatii
interbrongsice, 3) adenopatii intertraheo-
brongice, 4) afect primar
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4.1.1.2. Limfangita
e opacitati lineare discrete care se interpun intre afectul primar si adenopatie
e cel mai des se confunda cu vasele din regiune
e in functie de pozitia afectului primar fatd de hilul pulmonar, opacitatile lineare vor fi mai
scurte sau mai lungi
e cand afectul este foarte mare sau prea aproape de hil, limfangita nu mai poate fi pusd in
evidenta.

4.1.1.3. Adenopatia
e opacitdti ovalare, unice sau multiple
e adesea cu contur policiclic
e madrimi variabile, uni sau bilateral (prin prinderea ganglionilor limfatici hilari, paratraheali
si de bifurcatie)
e clementul cel mai bine reprezentat din triada complexului primar si totodatd cel mai
evocator. la copil este adesea unicul element de manifestare a primoinfectiei

Cele 3 elemente realizeaza aspect sub forma de “haltera” sau in “telefon”, aspect care
se constatd mai rar; de obicei se pot observa afectul si adenopatia care realizeaza complexul
primar bipolar.

Fig. 4.3. Tuberculoza primara si principalele modalitati de evolutie ale complexului primar:
A —vindecare cu calcificari hilare, B — adenopatie hilara dreaptd, C — diseminare miliard cu
adenopatie, D — noduli Simon, E — pleurezie exudativa, F — pneumonie cazeoasd.

4.1.1.4. Evolutia complexului primar
vindecare prin calcificari
persistenta adenopatiei
diseminare miliara
diseminare in focare Simon
pleurezie sero-fibrinoasa
pneumonie cazeoasa
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4.1.1.5. Complicatiile primoinfectiei tuberculoase pot fi localizate

e lanivel de bronsii (fistule adenobronsice, stenoza bronsica extrinseca, atelectazie)
e lanivel pleural (pleurezia TBC) precum

e lanivel pulmonar (atelectazii, pneumonii cazeoase, etc.

Fig. 4.4. Complex primar complicat - epituberculozda (congestie perifocali):
1) epituberculoza de lob mijlociu drept, 2) epituberculoza de aspect triunghiular centrata
de scizura orizontala (triunghiul Sluka-Eisler), 3 ,4) aspecte in evolutie spre vindecare

“.

4.1.1.6. Complicatiile generalizate ale prima infectiei tuberculoasa
e cale limfogena
e cale bronhogena (brohno-pneumonia pseudolobara)
e cale hematogena (generalizatd = granulie TBC ; localizata = noduli Simon, Ashoff)

Fig. 4.5. Complicatii bronsice ale complexului primar:
1) caverna ganglionara hilara dreapta dupa fistula ganglio-brongica, cu focare de
bronhopneumonie, 2) atelectazia segmentului ventral al lobului superior drept, cu
aspirarea scizurii orizontale (fata si profil drept)

Diagnosticul diferential radiologic al diseminérilor pe cale bronhogena se face cu:
bronhopneumonia bacteriana
bronhopneumonia stafilococica
metastazele pulmonare
pneumoconioza de stadiul II, II1
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Fig 4.6. Diseminarea bronhogena — diagnostic diferential:
1) bronhopneumonia bacteriand, 2) bronhopneumonia stafilococica, 3) metastaze pulmonare,
4) pneumoconioza in stadiul 1l/I11.

4.1.1.7 Caverna tuberculoasa
e complicatie foarte gravd, deoarece odatd cu aparitia ei se poate instala faza de ftizie a
complexului primar (deci la interferenta de stadii)
e disemindri bronhogene parenchimatoase care schimba brusc aspectul clinic, evolutiv si
prognosticul tuberculozei primare

Radiologic

e caverna primaré este instalata pe unul din elementele complexului primar

e caractere de caverna rigida, cu o dinamica lenta

e urmatd In scurt timp de la aparitia ei de instalarea de noi focare de diseminare, cu
caractere exudative.

Fig 4.7. Cavernd tuberculoasa

4.1.2. Tuberculoza pulmonari secundara
e se datoreazd reactivarii focarelor stabilizate sclero-calcare ale tuberculozei primare, 1n
conditiile In care rezistenta organismului este scazuta
e poate continua stadiul primar, dacd sunt create anumite conditii patogenice
e apare de obicei la adolescenti si adulti tineri
e interval liber intre prima infectie bacilara si constituirea infiltratelor precoce tuberculoase.
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4.1.2.1. Infiltratele precoce
e nodulii calcari, stelati si bine conturati care isi pastrau aspectul timp indelungat, capata un
halou inelar de intensitate subcostala, cu contur sters, care are tendinta la extindere periferica.
e nodulul central calcar se fragmenteaza, pierde din intensitate prin resorbtia calciului,
pentru ca pana la urma sa se integreze in masa elementului periferic nemaiputand fi diferentiat
de el
e procesul de congestie perifocala si resorbtie a focarului calcar, poate interesa mai multi
noduli deodatd, noduli care cu timpul conflueaza si dau nastere la infiltratul nodular apical
e infiltratul se cazeifica si are dinamica obisnuitd a focarului cazeos, putdndu-se fibroza,
excava sau incapsula pentru a da nastere unui intreg lant de leziuni diseminate, care vor
constitui in caz de evolutie nefavorabila ftizia cronica evolutiva.

4.1.2.2. Infiltratul rotund precoce subclavicular ASSMANN

e leziunea elementara de debut a tuberculozei secundare, sub forma de focar exsudativ,
dispus de preferintd in segmentul dorsal, retro sau subclavicular

Fig 4.8. Infiltrat precoce rotund retroclavicular Assmann.

Radiologic:
opacitati rotunde, de 1-3 cm diametru
caracter de leziune exsudativa
intensitate mica
contur sters
structura omogena
dinamica radiologica foarte vie
resorbtia sau excavatia se pot derula pe un interval de 2-3 saptdmani, facand astfel ca
urmdrirea radiologica sa se faca in etape scurte.
e procesul de resorbtie are loc in majoritatea cazurilor de la periferie spre centru, cu
reducerea diametrului acestuia, urmatd de restitutio ad. integrum din punct de vedere
radiologic
e alte posibilitati de evolutie sunt:
v' resorbtie partiala cu fibroza si calcificare, rimanand un” camp de induratie” ;
v' cazeificare urmata de inchis-tarea cu tesut de fibroza si transformare in tuberculom
(cazeom) ;
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v’ cazeificarea alveolitei si apoi excavarea cu formarea de caverna denumiti si caverna
precoce ; la scurt timp dupa constituirea cavernei pot fi descoperite focare exsudative
de diseminare bronhogena in vecinatate, realizand aspect de”infiltrate fiice”.
Diagnosticul diferential radiologic: foarte dificil, elucidarea lui putdndu-se face in

baza urmaririi in dinamica si in timp a imaginii, existdnd in unele cazuri si posibilitatea de

examen histopatologic dupa toracotomia exploratorie:

e cancerul nodular rotund periferic, care are o evolutie relativ rapida si nu este influentat
de medicatia tuberculostatica ;

e sarcomul pulmonar, de asemenea cu o dinamica foarte vie ;

e metastaza pulmonara unicd, solitara, care apare sub forma unei opacititi nodulare bine
conturate, la o persoana cu un cancer primar in alt organ ;

e caverna plina, rezultatd in urma obliterarii bronhiei de drenaj ;

o chistul hidatic pulmonar, care creste foarte incet, avand probe biologice revelatoare ;

o infiltratul fugace Loffler are asociat pe hemograma cu un procent mare de eozinofile, cu

o dinamica extinsd pe un interval de 10-14 zile ;

e tuberculomul, care are intensitate mai mare, contur net, cu antecedente bacilare precise.

4.1.2.3. Infiltratul nebulos periferic RAEDEKER

e infiltrat mai frecvent decat cel precedent

e proces intins de alveolitd exsudativa intricata de leziuni de proliferare, mase de colagen si
fibroza,

e 1n ansamblu aspect neomogen, proteiform.

Radiologic: este expresia substratului morfologic descris

e opacitate extinsd, cu interesarea aproape in intregime a unui segment (dorsal sau apical
inferior)

e uneori afectarea ambele segmente, cu intensitate predominant subcostald, structurad
neomogend datoritd prezentei unor opacitdfi mai intense corespunzdtoare focarelor
proliferative si fibroase, ceea ce realizeaza in ansamblu un aspect de "nebuloasa astrald"

e dinamica acestui tip de infiltrat este mult mai lentd (elementele proliferative si fibroase
retrocedeaza doar in parte si foarte incet)

e aparitia in masa opacitatii de imagini de hipertransparentd, corespondent al ulceratiilor si
al bulelor suflate prin procese cu mecanism de ventil expirator.

Diagnosticul diferential radiologic:

pneumonia franca lobara

abcesul pulmonar neevacuat

infarctul pulmonar

tumorile pulmonare

In toate cazurile diferentierea o face aspectul clinic, datele de laborator, precum si dinamica
imaginii sub tratament tuberculostatic.

Pneumonia lobara
e debut clinic acut cu frison, febra, tuse seaca sau productiva
¢ radiologic - opacitate segmentara sau lobard, cu evolutie sub tratament de 2-3 saptdmani,
e fara decelarea bacilului Koch in sputa

Pneumonia virotica
e debut clinic acut, cu hiperpirexie
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radiologic-opacitati lineare hilio-bazale, pe fondul unor hiluri marite, difuz conturate

bilateral

titrul aglutininelor la rece mult crescut

absenta bacilului Koch in sputa
Atelectazia pulmonara

opacitate lobare sau segmentare omogene

caracter aspirativ

Pneumonia cronica
opacitate trenanta
localizare segmentara sau subsegmentara
fara semne de impregnare bacilara
baciloscopie negativa
tratament tuberculostatic ineficace.

Infarctul pulmonara
apare la bolnavi cardiaci, la bolnavi cu tromboflebite in perioada post-operatorie etc.
opacitate rotunda sau cu aspect segmentar aparutd pe un teren trombogen
context clinic evolutiv dominat de junghi toracic brutal cu hemoptizie

Supuratiile pulmonare
opacitati de aspect segmentar care dupa vomica devin neomogene
debut clinic acut
sputa mucopurulentd in cantitate crescuta
leucocitoza mare, in absenta bacilului Koch in medii de cultura

4.1.2.4. Infiltratul pneumonic segmentar
strict sistematizat pe unul sau mai multe segmente (uneori fiind prins un lob intreg)
opacitate omogena (greu de diferentiat de o pneumonie franca lobara)

Diagnosticul diferential - cu procese pulmonare care la examenul radiologic da opacitéti
extinse:

pneumonia bacteriana
bronhopneumonia pseudolobara
pneumoniile mixte

atelectaziile pulmonare

supuratiile pulmonare in faza de debut
pneumonia cazeoasa, etc.

4.1.2.5. Infiltratul precoce perihilar
rezultat sigur al unei fistule adeno-bronsice
aspect de alveolita exsudativa,
opacitate nesistematizata
dinamica radiologica ca si a infiltratului nebulos periferic

Diagnosticul diferential radiologic:

infiltratul pulmonar virotic manifestat prin hil mare difuz conturat, de opacitate
subcostald dispusa de obicei hilo-bazal, pe fondul careia apar opacitati liniare si nodulare ;
clinic debut brusc, cu alterarea starii generale, confirmata si de cresterea marcata a titrului
aglutininelor la rece ;
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e cancerul pulmonar central forma bronhogena ramificatd se manifesta prin marirea
imaginii hilului, cu benzi radioopace care infiltreaza regiunea peri-hilara, examenul
bronhoscopic cu biopsie fiind cel care puncteaza clar diagnosticul pozitiv.

e pneumonia segmentului apical inferior se traduce la examenul radiologic printr-o
opacitate situatd in regiunea hilului, difuz conturatd si care pe imaginea de profil se
proiecteaza posterior in segmentul apical inferior (Fowler).

Elementele radiologice diferentiale intre tuberculoza primara si tuberculoza secundara

Tuberculoza primara Tuberculoza secundara
Localizare oriunde in campul pulmonar Localizare adesea in treimea superioara
Adenopatie regionalad Fara adenopatie regionald
Evolutie spre fibroza si calcificare a nodulilor Evolutie spre lichefiere si formare de caverna,
cu vindecare completa fard reactie fibroasa importanta
Dupa vindecare, persistenta sancrului de Vindecarea se face, uneori, fara fibroza ; alteori

inoculare 1n parenchimul pulmonar, insotit, uneori evolutie spre o tuberculoza fibro- sau ulcero-
de opacitati liniare spre hil ; calcificari ganglionare | cazeoasa

In caz de evolutie rapidi si de infectie virulenta
se poate constitui 0 pneumonie cazeoasd cu
ulceratii importante sau diseminare miliara acuta

In caz de evolutie isi poate face aparitia o
bronhopneumonie bacilara sau o diseminare miliara

4.1.2.6. Forme evolutive de ftizie

Principalele aspecte radiologice ale tuberculozei secundare cronice sunt reprezentate
de:
e tuberculoza ulcero-cazeoasa,
e tuberculoza fibro-cazeoasa cavitara cronica,
e tuberculoza in focare nodulare.

A. Tuberculoza ulcero-cazeoasi
e substratul morfologic este reprezentat de focare de alveolitd specificd (pneumonie
cazeoasd) si focare de bronhoalveolita tuberculoasa (bronho-pneumonie cazeoasa)

Radiologic:

e opacitati de diferite forme si dimensiuni, difuz conturate, de intensitate medie, omogene
sau neomogene

e opacitdtile pot conflua prin periferia lor, putdnd sa apara excavatele si cavernele traduse
prin imagini de hipertransparenta

e prin evolutie favorabild pot apare leziuni fibroase cu aspect de noduli si benzi bine
delimitate, alaturi de leziunile exsudative, rezultand forma ulcero-fibroasa

B. Tuberculoza fibro-cazeoasa cavitara cronica
e localizare in regiunile pulmonare superioare unilateral sau bilateral
e leziuni de tip exsudativ (opacititi cu forme si dimensiuni variate, intensitate medie si
contur difuz)
e asociere cu leziuni de tip productiv (manifestate prin opacitdti nodulare si in benzi, net
delimitate, de intensitate medie)
e asociere cu leziuni sclerocalcare cu caracter retractil (hil apicalizat si deplasat lateral,
pahipleurita cu calcificari in placard si retractia hemitoracelui respectiv)
e mozaic de leziuni cu imagini hipertransparente, ca expresie a excavatelor si imagini de
caverne cu pereti grosi §i uneori cu aspect hidro-aeric

Diagnosticul pozitiv:
e caracterul secundar al tuberculozei,
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e localizarea si extinderea procesului;
e caracterul activ sau stabilizat al procesului.

Diagnosticul diferential radiologic:

v’ pneumoniile bacteriene

= 1n perioada de resorbtie, opacitatea este neomogena prin resorbtia exsudatului alveolar, ca
raspuns pozitiv la tratamentul antibiotic aplicat

= evolutia ciclica si absenta bacilului Koch in sputa

v' supuratiile pulmonare

= radiologic - opacitate neomogena

= examenul de sputd este esential, ca si testul terapeutic aplicat

v’ bronsiectaziile infectate

= opacifierea neomogena a unei arii pulmonare

= caracter recidivant sezonier

= tratamentul antibiotic elucideaza diagnosticul

v’ cancerul pulmonar

= opacitate cu caracter infiltrativ

= tendinta la dezvoltare extensiva ;

v micozele pulmonare

= opacifiere neomogena asemandtoare cu cea din tuberculoza pulmonara

= absenta bacilului Koch

= prezenta elementelor fungice in mediile de cultura

v’ sarcoidoza pulmonari sau boala Besnier-Boeck-Schaumann

= opacitdti hilare simetrice, In aripi de fluture, de la care pleaca opacitéti lineare in functie
de stadiul de evolutie (mediastinal, mediastino-pulmonar, pulmonar).

C. Tuberculoza in focare nodulare
e forma speciala de tuberculozd pulmonara secundara cu leziuni nodulare mici de origine
post-primard (noduli Simon) sau secundara, in special noduli Aschoff-Puhl, Malmross-
Heldwall

e activitate incerta.

Radiologic: mici noduli, uneori vizibili doar pe radiografii foarte bine executate, cu caractere
fibro-calcare sau mai rar exsudative.

Fig 4.9. Aspecte radiologice ale tuberculozei
pulmonare secundare manifeste:

1 — tuberculoza ulcero-cazeoasa, 2 —
tuberculoza fibro-cazeoasa-cavitard, 3 —
tuberculoza fibroasa apicala stanga discretd, 4
— tuberculoza fibroasa densa de varf pulmonar
stang , cu bronsiectazii cilindrice i cu bronhia
principald tractionata drept, 5 — lobitd
tuberculoasd retractila, 6 — fibrotorace stang.
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D. Tuberculoza cazeoasia circumscrisi
e forma speciala de evolutie a tuberculozei pulmonare secundare, cand focarele cazeoase se
inchisteaza, transformandu-se In cazeoame sau tuberculoame
e tuberculomul pulmonar este constituit de un focar cazeos, cu forma sferica, Inchistat
printr-un tesut de fibroza, inchistare produsa asupra unui afect primar, a unui infiltrat precoce,
a unui focar de pneumonie cazeoasd sau a unei caverne a cdrei bronsgie de drenaj a fost
obliteratd. In interiorul tuberculomului se pot depune saruri calcare, conferindu-i un aspect
neomogen
e dimensiuni variabile, intre 1-3 cm, putdnd ajunge pana la 6 cm
Radiologic:
e opacitate macronodulard, cu contur net delimitat, structura neomogend datorita
calcificarilor
e topografie de obicei 1n regiunile superioare ale plamanilor, fiind stationar multa vreme
Diagnosticul diferential radiologic:
infiltratul precoce rotund Assmann
caverna plina
infiltratul fugace Loffler
chistul hidatic pulmonar
cancerul pulmonar periferic
metastaza pulmonara solitara
unele tumori pulmonare benigne.

E. Tuberculoze secundare cu predominanta leziunilor fibroase
e leziunile initiale de tip exsudativ sunt urmate rapid de modificari scleroase, datorita
hiperplaziei tesutului conjunctiv
e tuberculozele fibroase pot sa fie sistematizate, difuze sau nesistematizate

F. Tuberculozele fibroase sistematizate
e intdrirea desenului interstitial peribronhovascular
e se asociaza in evolutie leziuni bronsitice si de emfizem pulmonar.

G. Tuberculozele fibroase nesistematizate
e de obicei localizate, nerespectand structurile anatomice pe care le invadeaza
e caracter mutilant
e reprezentate de complexe primare calcificate, fibroze dupa tuberculoze secundare ulcero-
cazeoase cavitare si pahipleurite dupa colectii pleurale.

Sclerozele apicale discrete

e produse in urma diseminarilor hematogene paucibacilare

e radiologic - aspectul de benzi si nodului sclero-calcari, cu pahipleurita apicala cu festoane
care se intind spre parenchimul pulmonar

e uneori se pun in evidenta opacititi nodulare uni sau bilateral sub forma nodulilor Simon.

Sclerozele dense (ftizia fibrozanta)

e urmarea fibrozarii unei tuberculoze ulcero-cazeoase-cavitare

e mai des unilaterald, pe un lob superior (lobita retractild)

e radiologic - opacifierea intensd neomogena datoritd dilatatiilor bronsice, bulelor de
emfizem si unor excavate, localizate mai ales la lobul superior.
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Fibrotoraxul (plamanul distrus)

e opacifierea masiva, neomogena a unui intreg hemitorace, mai ales a celui stang;

e pe fondul acestei opacititi se constatd zone transparente, expresia dilatatiilor bronsice, a
unor caverne sau bule de emfizem;

e se asociazd modificari retractile: hemitoracele respectiv este redus dimensional, coastele
sunt apropiate, organele mediastinale sunt tractionate spre blocul de condensare, iar
hemidiafragmul este ascensionat;

Diagnosticul diferential:
e colectiile pleurale masive

" opacitate de intensitate mare, care ocupa intregul hemitorace;

cresterea in dimensiuni a hemitoracelui respectiv;

® efect de masa asupra structurilor anatomice de vecinatate.

e atelectazia unui plaman prin obstructia bronsiei principale

opacitate masiva., omogena,sistematizatd, cu caracter aspirativ asupra
organelor mediastinale;
e pneumonia interesand un intreg plaman
= opacitate masivd, omogend, de intensitate medie;
" nu se asociaza cu modificari asupra organelor vecine;
= apanajul celor cu o rezistentd scdzutd la infectii (alcoolici, bolnavi infectati
HIV, tare imunitare etc.).

4.2. Radiodiagnosticul afectiunilor pleurale
e afectiuni de sine statatoare sau asociate cu alte afectiuni pulmonare
e aspectele radiologice sunt si in functie de proiectia anatomica a foitelor pleurale

4.2.1. Pleurezia uscata (pleurita)
e reactie inflamatorie a pleurei fara lichid, cu fibrina localizatd pe pleura parietala
e examenul radiologic este sdrac in privinta semiologiei; hipomobilitatea hemidiafragmului
poate fi singurul semn radiologic .

Fig. 4.10. Planul scizurilor (dupa Fischgold):
A — imagine de fata, B — profil drept, C — profil stang ; S1 — planul marii scizuri, S2 — planul
micii scizuri.
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4.2.2. Pleurezia lichidiana
e datd de acumularea in cantitati diferite a lichidului in marea cavitate pleurald, in pleurele
interlobare, mediastinale si diafragmatice
e se distinge o pleurezie lichidiana libera i una inchistata la diferite nivele

4.2.2.1. Pleurezia lichidiana libera
e semne directe: opacitatea de intensitate mare, de tip lichidian
e semne indirecte: din partea mediastinului, diafragmului, plamanului si cutiei toracice

Fig 4.11. Colectii pleurale:
A — cantitate mica de lichid (100-300cmc), B — cantitate mijlocie de lichid (1000-1500
cmce), C — cantitate mare de lichid (peste 1500cmc), avand limita superioard concava
cranial.

e colectiile foarte mici de lichid (de exemplu cele sub 60 cmc)
= nu se evidentiaza la examenul radiologic
= prezente doar o hipomobilitate diafragmatica de partea colectiei, cu un contur
usor estompat al acestuia
e in colectiile mici
* lichid intre 100-300 cmc
= opacitate de intensitate scazuta, sub forma de voal, localizata in sinusul costo-
diafragmatic, lateral si posterior
* mobild cu miscarile respiratorii i in functie de miscarile bolnavului
e colectiile mijlocii
= opacitdti de intensitate mare, cu structurd omogena
* ocupd treimea inferioara a unor hemitorace, cu baza pe diafragm, o margine la
peretele toracic si o altd margine concava cranial citre plaman
= opacitatea este mai intensa la baze, scazand in intensitate in sens cranial, astfel
cd limita superioard dinspre plaman are un contur flu, cauzat de colapsul
pulmonar si absorbtia razelor X, prin pelicula de lichid, care urca prin
capilaritate in spatiul pleural anterior si posterior mai sus decat limita vizibila
radiologic
* limita superioard parabolicd a cdrei convexitate priveste medial si cranial,
corespunde liniei lui Damoiseau, dar este mai inaltd decat aceasta
* 1n clinostatism, lichidul se instaleaza pe toata suprafata pleurala
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Fig. 4.12. Colectii pleurale inchistate in scizuri:
A — in scizura orizontald dreaptd, B — in marea scizurd oblica dreaptd, C — in jumdtatea
superioara a scizurii oblice drepte, D — in jumatatea inferioard a scizurii oblice drepte.

¢ in pleurezia libera in marea cavitate pleurala
* lichidul se mobilizeaza in functie de pozitia bolnavului
e daca lichidul este in cantitate mare
= opacitatea care poate cuprinde intreg hemitoracele produce compresie si
deplasare asupra organelor de vecindtate: mediastinul este Tmpins spre partea
sdndtoasd, diafragmul este impins in sens caudal, iar peretele toracic poate fi
bombat
* madrirea de ansamblu a hemitoracelui respectiv (asemenea unui balon umplut
cu o cantitate mare de lichid)
e cresterea cantitatii de lichid timp de 2-3 sdptamani, urmata apoi de resorbtie = opacitatea
radiologica scade in Tndltime
e vindecarea se poate face fara sechele sau cu simfize mici, costodiafragmatice prezente
pentru tot restul vietii bolnavului.

4.2.2.2. Pleurezia lichidiana inchistata
e inchistarea se poate produce in marea cavitate, interlobar, mediastinal si diafragmatic
e mai des Inchistarea se face la nivel axilar, rezultdnd o opacitate omogena, bine delimitata,
laterotoracica
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e inchistarea se poate face submamar, in spatiul pleural anterior, in dreptul foitelor pleurale
ale scizurii mici

e pleurezia interlobara apare datorita localizarii lichidului in mica sau marea scizura

e 1in scizura orizontald dreaptd, apare ca o opacitate fuziformd, localizatd in zona scizurii
mici, bine delimitatd i omogena iar examinarea in incidentd de profil transeaza rapid
diagnosticul (fig. 3.52. A).

e lichidul se mai poate inchista in oricare din compartimentele pleurei uni sau bilateral

e colectia pleurald in marea scizura dreapta si stanga apare sub forma unei opacitati difuze
in campul pulmonar, in examinarile in incidenta de fata

JAPSRAN

Fig 4.13. Colectii pleurale mediastinale inchistate:

A — inferioara dreapta compartiment anterior, B —
fluido-pneumo-torace inferior drept, C — inferioara
stanga compartiment anterior, D — superioard stanga
in cantitate medie, E — inferioara stanga
compartiment posterior, F — bilaterald in cantitate
mare, G — inferioara dreapta compartiment anterior
si posterior

G

e cxamenul radiologic in profil este foarte caracteristic: opacitate omogena, cu contur
foarte bine delimitat, proiectatd de-a lungul marii scizuri

e 1n cazul cand colectia este Inchistatd in jumatatea inferioard sau superioard a marii
scizuri, confuzia cu pneumoniile segmentare se face usor

e 1n aceste cazuri examenul in incidentd de profil aratd ca opacitatea este situata
intrascizural.
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4.2.2.3. Pleurezia interlobara
e spatiul pleural mediastinal se afla pe fata mediastinald a plamanului, intre cele doua foite
pleurale mediastinale si se Tmparte intr-un etaj suprahilar si intr-un etaj subhilar
e ctajul subhilar la rAndul sdu este Tmpartit de cétre ligamentul triunghiular al plaménului,
intr-un compartiment anterior §i unul posterior, colectia lichidiand putdndu-se inchista in
oricare din aceste compartimente, unilateral sau bilateral
o radiologic, opacitatea In banda cu contur foarte bine delimitat spre campul pulmonar, face
corp comun cu mediastinul, care apare largit
e cexamenul radiologic in incidentd de fatd si de profil reprezintd elementul esential de
diagnostic
e pleurezia diafragmatica se datoreste cantonarii lichidului in pleura diafragmatica
e radiologic - diafragm situat mai sus, hipomobil
e in stanga pleurezia apare sub forma unei opacitati de grosimi diferite care se interpune
intre diafragm si camera cu aer a diafragmului
e pe partea dreaptd diagnosticul este mai dificil, deoarece pleurezia face corp comun cu
opacitatea ficatului, Tn acest caz explorarea computer tomografici va evidentia colectia
inchistata, care se va putea aprecia si din punct de vedere cantitativ.

4.2.3. Simfizele pleurale
e rezultatul unui proces fibrinos sau exudativ pleural, care au ca rezultat lipirea foitelor
pleurale
e semnele radiologice directe sunt date de opacitate, la care se adaugd o serie de semne
indirecte constand din modificari ale organelor din jur

Fig 4.14. Calcificari pleurale,
bilaterale, cu simfiza de sinus
costodiafragmatic stang

Localizari ale simfizelor pleurale
e pahipleurita varfului
= voal
= neregularititi ale varfului pulmonar
e pahipleurita bazei
» simfiza costodiafragmatica
= voalare a sinusului costodiafragmatic, care nu se destinde in mod normal asa
cum se Intampla in inspiratie
e pahipleurita mediastinald
» portiune din conturul mediastinului si a cordului au aspect rectiliniu
» contur crenelat dintat pe conturul mediastinal
e pahipleurita generalizata (fibrotoracele)
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= minitorace retractat si opac
= Jaterotoracic opacitate mai intensa
= mediastinul si organele sale sunt tractionate spre partea bolnava

4.2.4. Calcificarile pleurale
e rezultatul inflamatiilor pleurale repetate cu depunere de calciu pe pleura
e depunerile se fac cel mai des in jumatatea inferioara a pleurei, in partea externa

Radiologic
e opacitati neregulate, cu portiuni de intensitate foarte mare, datoritd impregnarii cu calciu,
cu portiuni de intensitate slaba, neomogena, bine delimitata

e pe o anumitd portiune merge paralel cu peretele toracic, de care este separat printr-o
distantd de 1-2 mm, separatie care este produsa de faptul ca depozitarea calciului se face pe
pleura viscerald, adiacentd plamanului

¢ rotind bolnavul in diverse pozitii se constata ca opacitatea tine de pleura si nu de plaman
e aspectele care se pot evidentia cu aceastd ocazie sunt foarte diferite: “in placarde”, “i

9 ¢ 99 R

platose”, “in fier de plug”, “In capat de lancie”, “in os de sepie” etc.

n

4.2.5. Pneumotoracele
e corespunde patrunderii aerului in marea cavitate pleurala
e radiologic - hipertransparenta a hemitoracelui respectiv cu lipsa desenului pulmonar si
colaborarea plamanului la nivelul hilului pulmonar
e marginea plamanului colabat este bine evidentiatd la examenul radiologic
e pneumotoracele poate fi complet (cand nu existd aderentd in pleurd) si partial (cand se
produce o retractie incompletd a pldmanului din cauza aderentelor dintre cele doud foite
pleurale)

Fig 4.15. Pneumotorace spontan drept
hipertransparenta difuzd, ce coafeaza
plamdnul de la varf la diafragm, cu
desen pulmonar absent in portiunea
lezata
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Fig 4.16. Pneumotorace sting
in grade diferite de marime, cu
absenta desenului pulmonar

Fig 4.17. Pneumotorace bridat
prin brida parieto-viscerala
dreaptd, cu colabarea plamdanului
si hipertransparentd adiacentd.

Fig 4.18. Fluido-pneumo-torace
drept: colabarea plamdanului drept
pe hil si cu nivel orizontal la limita
aer-lichid.

e 1in incidenta de fata, pneumotoracele total apare ca o banda de hipertransparentd, care
coafeaza plamanul de la varf pana la diafragm

e in pneumotoracele partial, aspectele foarte diferite sunt in functie de numarul, méarimea si
localizarea aderentelor

e gradul colapsului pulmonar depinde de cantitatea de aer patrunsd in cavitatea pleurala,
fiind si In functie de prezenta sau absenta aderentelor pleurale

e daca pe langa aer, in marea cavitate pleurald patrunde lichid, vorbim de fluido-pneumo-
torace

e la examenul radiologic se constatd o opacitate bazala, de intensitate mare, de tip lichidian,
cu nivel superior orizontal, independent de pozitia in care se afla bolnavul, la care se adauga
hipertransparenta fara desen pulmonar
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e patrunderea lichidului dupd aer la nivelul marii cavititii pleurale realizeaza
fluidopneumotoracele, unde limita superioara a lichidului nu mai este concava, ci plana,
orizontald, indiferent de pozitia bolnavului

Fig 4.19. Diagnosticul diferential al hipertransparentelor pulmonare difuze:
A — emfizem pulmonar generalizat, B — emfizem pulmonar unilateral, C — emfizem lobar,
D — pneumotorace spontan, E — pneumotorace bridat, parietovisceral, apical stang, F —
bula giganta de emfizem.

4.2.6. Tumorile pleurale

e pot fi benigne si maligne, primare si secundare

e radiologic apar ca formatiuni opace, rotunde sau ovalare, unice sau multiple, alipite
peretelui toracic, uneori pediculate

e tumorile benigne de tipul fibromului, lipomului, condromului sunt rare si apar radiologic
ca formatiuni opace, unice, rotunde sau ovalare, alipite peretelui toracic

e mezoteliomul pleural, in forma sa difuza reprezinta o formatiune tumorald maligna, care
se insoteste de colectie pleurald, pe parcurs devenind hemoragicd, la ea asociindu-se si
eroziunile costale; examenul C.T. transeaza diagnosticul

e determinarile secundare la nivel pleural se produc in cancer bronhopulmonar, cancer de
san, alte cancere fiind multiple si realizand colectii pleurale (metastatice).

4.3. Radiodiagnosticul tumorilor pulmonare

Dupa sediu tumorile pulmonare pot fi:
e bronhopulmonare

e mediastinale

e pleurale
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Din punct de vedere al evolutiei
e Dbenigne
e maligne

4.3.1. Tumorile pulmonare benigne

Tipuri de tumori benigne:
adenoame

papiloame
condroame
mioame
fibroame
lipoame
leiomioame
angioame
hamartoame etc.

Caracteristici care le diferentiaza net de cele cu caracter malign:

e se dezvolta in tesut pulmonar sinitos, fira a modifica si a infiltra tesuturile din
imediata vecinatate

e deplaseaza formatiunile anatomice de veciniatate, fira modificarea structurii
acestora ; in cazul in care tumora benigna are o dezvoltare extensiva, poate provoca
tulburari functionale sau atrofia organelor comprimate

e determind procese expansive, cu contur net, de forma ovoidald cauzati de
dezvoltarea lor excentrica

e ritmul de crestere este lent, astfel cd nu apar diferente apreciabile la explorarile
radiologice efectuate la intervale mari de timp

odata excizate chirurgical nu mai recidiveaza postoperator

nu dau metastaze

sunt foarte rare

nu produc adenopatii hilare

nu prezinta simptomatologie clinica proprie, descoperirea lor fiind intimplatoare,
hazardata, cu ocazia unor exploriri de rutina

e certitudinea caracterului benign este certificata numai de examenul histopatologic al
piesei operatorii

4.3.1.1. Adenomul bronsic
e cunoscut sub numele de carcinoid, epistom sau epiteliom cu stroma remaniata
e cvolutia sa este lentd, cu metastazare foarte tardiva in 3-5% din cazuri, in ciuda
caracterului sdu benign
e incidenta tumorii in decada 2-4 de varsta, la persoane relativ tinere, mai ales femei
e sediul de predilectie este in bronsiile mari, de unde tinde sa evolueze spre trahee, atat
induntrul cat si in afara lumenului bronsic. Dimensiunile de obicei sunt medii, dar poate
ajunge la dimensiuni mari, cu o greutate de 1 kg
e simptomatologia clinica este In functie de evolutia tumorii, fara trasdturi caracteristice
e fnainte de instalarea obstructiei bronsice sunt prezente dureri toracice, tuse de tip iritativ,
mici hemoptizii care sunt constante
e daca bronsia se ingusteazd apar fenomene de retentie a secretiilor bronsice, cu puseuri
febrile de bronhopneumonie
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e daca obstructia este totala, apar puseuri de supuratie bronhopulmonari, cu tuse si
expectoratie purulenta, febrd mare, dispnee
e adenomul exobronsic, cu evolutie in afara bronsiei, apare la examenul radiologic sub
forma unei opacitdti bine circumscrise, uneori lobulatd situata la nivelul unei bronhii de
calibru mare sau la nivel hilar
e adenomul endobrongic presupune diagnostic dependent de gradul de instalare al
obstructiei bronsice, partiale sau totale
e odati cu instalarea obstructiei apar fenomenele de stenoza, care evolueaza in trei stadii:
e stadiul I, de stenoza simpla
= stanjenirea circulatiei aerului in inspir §i expir cu transparenta pulmonara
diminuata
= in inspir fortat cordul este deplasat spre partea cu stenozd, iar in inspir se
deplaseaza spre partea sanatoasd, diafragmul avand amplitudinea mai redusa
comparativ cu partea sanatoasa
e stadiul II, de stenoza, cu obstacol evident:
= se impiedica eliminarea aerului in expir, in vreme ce inspiratia se face normal
= 1in teritoriul ventilat de bronhia cu adenom, plamanul prezinta
hipertransparentd cauzata de emfizemul obstructiv
= cordul se deplaseaza in inspir spre partea afectatd, ludndu-si apoi locul pe
linia mediana n inspir
e stadiul III de stenoza completa
= apare atelectazia prin obstructic segmentard sau lobard corespunzatoare
calibrului bronsiei obstruate
= 1n inspir cordul se deplaseaza spre partea afectatd, in expir revenind la pozitia
sa mediand, hemidiafragmul regiunii cu stenoza avand o pozitie inaltd si o
amplitudine mai redusa

Fig 4.20. Adenomul brongic:
opacitate intraparenchimatoasd, cu structurd omogend §i contur precis delimitat fata de
tesutul pulmonar de vecindtate.

* bronhoscopia permite examinarea tumorii, fiind limitatd deoarece tumora este
vizibilda numai partial si nu in totalitate, dacd evolutia acesteia are loc
endobronsic
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= recoltatul bioptic efectuat cu aceastd ocazie permite examenul histopatologic,
care confirma diagnosticul de adenom bronsic

= evolutia adenomului bronsic este indelungata, dar favorabila

= in stadiul III de atelectazie prin obstructie pot surveni procese supurative si se
pot instala dilatatii bronsice

» transformarea malignd a tumorii determind sporirea dimensiunilor,
concomitent cu aparitia adenopatiilor

Alte tumori benigne:

» polipii
» lipoamele
» fibroamele
» leiomioamele

e foarte rare

e nu au un sindrom clinic particular

e endoscopia si examenul histopatologic transeaza diagnosticul pozitiv

4.3.1.2. Hamartomul
e face parte dintre cele mai benigne tumori pulmonare, cu o incidentd cuprinsa intre 17-
64%
e afecteazd decada de varstd 4-6, fiind de doua ori mai frecventa la barbati
e hamartocondromul are in componenta sa cartilaj, muschi, tesut conjunctiv fibros (care
predomind), grasimi si elemente epiteliale ; practic nu se poate vorbi de hamartocondrom fara
componenta cartilaginoasa

Topografie:
e in plin parenchim pulmonar
e in lumenul unei bronsii, cu sediul periferic si anterior
e 1in apropierea hilului pulmonar.

Clinic:
e asimptomaticd, descoperirea fiind pur intdmplatoare

Radiologic:
opacitate rotunda, solitara
bine conturata
dimensiuni reduse, intre 3-4 cm, nefiind excluse dimensiunile de 10 cm diametru
intensitatea opacitatii este mare
structura omogena
contur bine delimitat, regulat , uneori polilobulat
calcificarile, ca indicator al benignitatii sunt rar prezente
in afara hamartocondromului intrapulmonar, exista si posibilitatea dezvoltarii lui la nivel
endobrongic
e bronhoscopia obiectiveazad tumora sub forma unei mase rotunde, dure, polipoide,
mamelonatd, de obicei mobila in lumenul bronsic, cu grad de obstructie bronsica variabil
e ritmul de crestere al tumorii este de 0,5 cm pe an.
e hamartocondromul nu evolueazd niciodatd spre malignizare si nu recidiveaza dupa
interventia chirurgicald, care constd din simpla enucleere sau prin exereza parenchimatoasa
reglatd in functie de afectarea plamanilor si a bronsiilor din jur
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4.3.1.3. Chistul hidatic pulmonar
e fnainte de vomica, se incadreaza in capitolul tumorilor benigne fiind caracterizat ca o
opacitate ovoida, omogena de dimensiuni variabile, bine delimitata, uneori cu calcificari, fara
ca tesutul pulmonar din jur sa fie modificat
e dupd vomica, se realizeazad imaginea mixta, hidro-aerica

Diagnosticul diferential radiologic al tumorilor pulmonare benigne se face cu opacitatile
rotunde solitare care dau aspecte radiologice asemanatoare.

4.3.2. Tumorile maligne pulmonare

e cvolueaza infraclinic in marea majoritate a cazurilor, iar cand sunt descoperite, ravagiile
produse sunt deja extinse
e sunt primare i secundare.

Morfopatologic se disting :

1. cancerul bronsiilor mari (70%) cu localizare:
e hilara
e parahilara
e mediastino-hilard

2. cancerul bronsiilor mici (30%) cu formele:
e periferica
e apicala
o formele abcedate

e cxplorarea radiologica are un rol major in diagnosticul tumorilor maligne pulmonare
e simptomatologia clinicd in faza incipientd, ca si cea radiologica sunt sdrace si lipsite de
semne caracteristice, boala e diagnosticata intr-o forma avansata, de foarte multe ori depasita
chirurgical
e examenul radiologic nu poate sa faca o diferentiere intre diversele forme histopatologice
ale neoplasmului pulmonar
® un carcinom cu celule mici are o evolutie mult mai rapida decat un neoplasm
cu celule diferentiate, un cilindrom sau un carcinoid;
= adenopatia hilara este mai comuna cancerului cu celule mici si este aproape
inexistenta in adenocarcinom;
= formele nodulare cu un diametru mai mic de 4 cm sunt mai ales
adenocarcinoame;
= opacitatile cu un dimetru care depaseste 4 cm, sunt mai rar carcinoame cu
celule mici, ele reprezentand in special carcinoamele cu celule mari;
= tumorile apicale sunt de regula carcinoame cu celule scuamoase;
= atelectazia ca simplda manifestare, sau in combinatie cu alte semne, se
instaleaza mai ales in cazul carcinoamelor cu celule scuamoase;
= pneumonita este un semn care sugereaza tipul cu celule scuamoase, dar cand
este asociata cu alte semne, indicad un carcinom nediferentiat, cu celule mari sau
mici;
= excavarea este mai ales comuna tumorilor cu celule scuamoase, mai putin
comuna adenocarcinoamelor cu celule mari si inexistentd in carcinoamele cu
celule mici;
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= cresterea in dimensiuni In sens transversal a mediastinului, indica existenta
unui cancer nediferentiat cu celule mici;

= carcinoamele cu celule scuamoase pot fi centrale sau periferice,
adenocarcinoamele sunt numai periferice.

e Din punct de vedere al aspectului radiologic se pot diferentia cateva categorii de
neoplasme primare:

= cancerul hilar sau central este un cancer bronhopulmonar

= cancerul parenchimatos peri-feric este un cancer bronhioloalveolar

= cancerul intermediar este un cancer al nucleului pulmonar

* cancerul viarfului pulmonar este cancerul PANCOAST-TOBIAS

= cancerul cicatricei presupune o cicatrice pulmonara pe care se grefeaza

cancerul (mai ales cicatricile din tuberculoza !)

4.3.2.1. Cancerul hilar (central)

e opacitate omogena, de intensitate la inceput subcostald, apoi costald, cu dimensiuni care
variaza 1n functie de momentul examindrii de la lcm, pand la cele ale unui segment, lob sau
mai mult de atat
e contur neregulat datoritd existentei unor opacitati lineare si in banda centrifuge, prelungiri
dendritoide, expresie radiologica a limfangiozei tumorale retrograde.
e opacitatea tumorii se suprapune peste opacitatea hilara
e hipertrofia hilara unilaterald poate fi prima manifestare radiologicd a unui carcinom
bronsic
e alteori cresterea hilului se manifestd prin accentuarea opacitatii acestuia, elementele
ganglionare ramanand mici
e cancerul central intereseazd initial bronhia si apoi interstitiul pulmonar, cu aspect de
“iceberg”, ceea ce obliga la studiul situatiei bronhiei - astfel radiografia cu raze dure poate
pune in evidentd bronhiile mari de gradul II si 111, atat in incidente de fatd cat si oblice
e bronhografia pune in evidentd reducerea lumenului bronsic, forma si dimensiunile
procesului expansiv intrabronsic, gradul de intindere in lungime al stenozei bronsice.
Gradul de elasticitate si peristaltica bronsici sunt argumente importante in aprecierea
procesului de infiltratie al peretilor bronsici.
e nodulul canceros realizeaza o serie de complicatii, ale caror simptome radiologice pot
trece pe primul plan, punand in umbra imaginea tumorii propriu-zise:

= obstructie brongsica cu atelectazie si hiperinflatie secundara

* inflamatii §i infectii:pneumonie, abces pulmonar, revarsat pleural, reactivari

tbe

* adenopatii hilare

= invadare arteriald (tromboze)

= invadare venoasa si limfatica

» afectarea nervului laringeu recurent cu raguseald s§i ascensionarea

hemidiafragmului prin pareza de nerv frenic

Modalitati evolutive:
1. Cancerul central hilar cu evolutie predominant intrabronsica

a. Stadiul bronhoscopic
e clinic: simptomatologie brongica trenanta, fara a avea o obiectivare radiologica
e bronhoscopia va pune in evidentd una din cele trei forme tipice de cancer bronsic:
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* vegetant, in care bronhoscopic se pun in evidentd mugurii de proliferare
tumorald, iar bronhografic se constata defectul de umplere reprezentat de
lacuna, de dimensiuni variate, cu contur imprecis delimitat;

* infiltrant, In care bronhoscopic se pune in evidenta ingustarea de lumen, cu
rigiditate la nivelul peretilor, examenul bronhografic relevand stenoza, cu
ingustarea lumenului, conturul fiind neregulat si imprecis;

» ulcerat, constind in pierderea de substantd la nivelul mucoasei bronsice, iar
bronhografic prin imaginea de nisa persistenta pe conturul bronhiei afectate.

b. Stadiul de obstructie partiald a bronhiei
e permite patrunderea aerului in inspir, cand lumenul bronsic se mareste
e in expiratie, lumenul bronsiei se reduce, portiunea neafectatd a peretelui bronsiei se aplica
pe tumora vegetantd, obstruand complet lumenul, cu blocarea aerului inspirat in teritoriul
deservit de brongia afectata
e retinerea aerului in teritoriul aferent bronsiei conduce la aparitia unui emfizem localizat,
segmentar sau lobar

c. Stadiul de obstructie totald a bronhiei
e instalarea atelectaziei pe teritoriul aferent bronhiei purtitoare a cancerului, aerul din
teritoriul neventilat fiind resorbit
e radiologic:
= opacititi sistematizate (segmentare, lobare sau a intregului hemitorace)
= omogene cu caracter aspirativ
= resorbtia aerului din teritoriul atelectaziat determind micsorarea volumetrica a
plamanului respectiv, cu aspirarea organelor de vecinatate
= gspatiile intercostale sunt micsorate
hemidiafragmul ascensionat
= traheea, cordul, marile vase, camera cu aer a stomacului si unghiul splenic al
colonului fiind aspirate spre opacitatea atelectatica.
d. Stadiul de atelectazie infectati prezinta:
e tablou clinic si radiologic de supuratie
¢ radiologic se constata aspectul de opacitate masiva pe fondul careia apare imaginea hidro-

Fig 4.21. Cancer hilar endobronsic
cu zond de atelectazie corespunzator obstructiei bronsice.
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Fig 4.22. Cancer hilar endobronsic
cu atelectazie de lob superior drept : scizura ovizontala aspiratd, traheea tractionatd spre
dreapta, hemidiafragm drept ascensionat.

2. Cancerul bronhopulmonar central cu evolutie predominant extrabronsica
poate prezenta doua variante radiologice:

a. cancerul masiv, nodos al hilului
e procesul tumoral avand ca punct de plecare epiteliul marilor bronhii, se dezvolta
predominant extrabronsic, in tesutul conjunctiv interstitial pulmonar.
e opacitate hemisferica, rotunda sau ovalard, omogena de intensitate costald, cu contur bine
delimitat spre transparenta pulmonara
e opacitatea face corp comun cu imaginea cardio-mediastinald si se proiecteazd in plan
frontal si sagital la nivelul hilului pulmonar
e treptat conturul devine neregulat, infiltrativ, reflectdnd procesul de afectare a limfaticelor
pulmonare, prin care procesul tumoral invadeazia parenchimul pulmonar din aproape in
aproape
e apar opacititi lineare, cu caracter radiar de la periferia formatiei tumorale si care
brazdeaza campul pulmonar pana la nivelul pleurei, unde determind uneori reactie lichidiana
sero-citrind sau cel mai des hemoragica

Fig 4.23. Cancer pulmonar endobronsic
cu atelectazia hemitoracelui stang:
opacitate omogend, sistematizatd, cu
caracter aspirativ care aspird structurile
mediastinale, dezvelind coloana, aspira
traheea si hemidiafragmul de aceeasi
parte.
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Fig 4.24. Cancer masiv nodos al hilului pulmonar drept.

b .cancerul bronhogen ramificat
e formatiunea tumorald bronsica este mascata partial de organele mediastinale
o radiologic se evidentiaza in special aspectul de invadare al limfaticelor perihilare
e hil pulmonar mare, de la care pleacd radiar spre cAmpul pulmonar opacititi lineare,
sinuoase, fara delimitare neta
e cvolutie radiologica similard cu cea descrisa la cancerul nodos al hilului: procesul se
extinde progresiv si poate invada pleura, determinand colectii lichidiene scizurale, sau in
marea cavitate pleurala
e localizarea unilaterald constituie un aspect semiologic important in diagnosticul
diferential cu alte afectiuni care se pot manifesta prin opacitati lineare cu punct de plecare in
regiunea hilard: plaman de staza, pneumoconioze, fibroze pulmonare, entitéti clinice in care
localizarea este bilaterala.

Fig 4.25. Cancer bronhogen ramificat:
opacitate hilard dreapta cu invadarea limfaticelor perihilare, imprecis delimitate

Cancerul lobar
e poate fi decelat la prima examinare radiologica
e aspect de cancer masiv, tradus radiologic printr-o opacitate masiva care afecteaza un lob,
marindu-i volumul si bomband scizurile
e diagnosticul pozitiv se bazeaza pe coroborarea semnelor clinice cu aspectele radiologice si
endoscopice, cu probele biologice si examenul histopatologic
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IMPORTANT! Clinic vom suspecta un cancer pulmonar in special la persoanele
care au depasit varsta de 40 ani, mai ales barbati, mari fumatori, avind o
simptomatologie functionala pulmonara trenanta, torpida, neinfluentata de
tratamentele medicale uzuale.

Fig 4.26. Cancer lobar:
opacitate masiva care afecteaza un lob, marindu-i volumul si bombdnd scizurile.

Diagnosticul diferential radiologic al cancerului bronhopulmonar central este dificil,
trebuind considerat in raport cu stadiul evolutiv.

1. Cancerul bronhopulmonar in stadiul de debut

e manifestari clinice monosimptomatice sau polisimptomatice necaracteristice

e crori de diagnostic cu bronsitele, starile gripale, bronsiectaziile, cordul pulmonar cronic,

bronhopatia cronica obstructiva etc.

2. Cancerul pulmonar central cu emfizem segmentar sau lobar

e produs prin obstructia partiala a bronhiei, trebuie diferentiat de afectiuni pulmonare

insotite de cresterea transparentei pulmonare :

= hipertransparente pulmonare cu desen pulmonar pastrat date de:
- emfizem determinat de obstructia partiald prin corp strain intrabronsic
- brongite segmentare cu emfizem subiacent
- pneumonie buloasd extensiva,
- sindrom Mac Leod,

= hipertransparente pulmonare fard desen pulmonar
- pneumotorace partial inchistat,
- chist aerian.

3. Cancerul pulmonar cu_ atelectazie trebuie diferentiat de procesele patologice
pulmonare manifestate radiologic prin caracterul de opacitate intensa de tip atelectatic:

e atelectazie produsa prin obstruarea unei bronsii prin corp strain, tumora benigna bronsica,
procese bronsice inflamatorii

e atelectazii acute si subacute dupa interventii chirurgicale cu anestezie prin intubatie,

e atelectazii date de procese patologice inflamatorii manifestate prin opacitdti pulmonare
segmentare sau lobare: abcesul pulmonar inainte de vomicd, bronhopneumonia
pseudolobara

e atelectazia lobului superior datd de cancerul bronhiei superioare se va diferentia de lobita
tuberculoasa si lobita actinomicotica
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e atelectazia lobului mediu datd de cancerul bronhiei mijlocii se va diferentia de o pleurezie
interlobara

e atelectazia lobului inferior datd de cancerul lobarei inferioare se va diferentia de o

pneumonie a lobului inferior, de o colectie pleurald, de o pahipleuritd, de un infarct

pulmonar
4. Cancerul bronhogen ramificat va trebui diferentiat de:

tuberculoza pulmonara

sclerozele pulmonare

silicozele de gradul I

leziuni interstitiale din sifilis si micoze

pneumoniile interstitiale cu hil pulmonar marit.

5. Cancerul masiv, nodos al hilului va trebui diferentiat de alte procese care se
manifestd prin opacitati proiectate in hilul pulmonar :

e Dbolile de sistem

- limfogranulomatoza maligna
- limforeticulosarcomul
- adenopatiile din leucoze

e tuberculoza gangliopulmonara in care sindromul de impregnatie bacilard, prezenta
bacilului Koch pe medii de cultura, [.D.R. pozitivd conduc la stabilirea diagnosticului
clinic

e anevrismul aortei ascendente, in cazul in care formatiunea se proiecteaza in hilul
pulmonar drept si anevrismul aortei descendente cand formatiunea este proiectatd in hilul
pulmonar stdng; examenul in incidente oblice si de profil stabilesc diagnosticul, forma-
tiunea anevrismald mentindndu-se pe traiectul aortei In oricare din incidentele de
examinare.

e cancerul periferic se poate proiecta in incidenta frontald la nivelul hilului; pe incidentele
de profil proiectia are loc anterior sau posterior de hilul pulmonar, precizare importanta,
cancerele periferice avand mai multe sanse de operabilitate decat cele centrale

e tumorile benigne mediastino-pulmonare proiectate in plan frontal la nivelul hilului, cu
sediul in mediastinul anterior (timoame, teratoame etc.) sau in mediastinul posterior
(neurinoame, ganglioneuroame)

e pleureziile inchistate mediastino-interlobar pot sugera un proces proliferativ central,
insa explorarea radiologica si computer tomografica aduc elementele necesare diferentierii

e diverticolul pericardic sau dilatatia atriului stang spre dreapta in cursul leziunilor
valvulare mitrale comporta uneori probleme de diagnostic diferential cu un cancer central

6. Cancerul cu extensie lobard impune diagnosticul diferential cu:

e pneumonia cronicd pune probleme dificile de diagnostic diferential, incit numai
angiografia poate aduce informatii utile, in cancer existdnd o reducere a vascularizatiei,
spre deosebire de pneumonie unde se constatd o accentuare a acesteia

e lobita tuberculoasa apare mai des la varste mai tinere, are caracter retractil, este
neomogena si se insoteste de apicalizarea hilului-examenul sputei deceleaza bacilul Koch,
examinarile bronhoscopice si citologice transand diagnosticul in cazurile indoielnice

7. Cancerul bronsic cu supuratie supraadaugata trebuie diferentiat de supuratiile
pulmonare obisnuite

e radiologic in jurul imaginii hidroaerice se evidentiazd o zona densd, ca expresie a

procesului tumoral

e cexamenul citologic al sputei poate stabili diagnosticul prin evidentierea celulelor atipice

e in cazurile de cancer hilar cu supuratie pericanceroasa (care sugereaza aspectul de abces

pulmonar) elementul esential care sugereazd natura procesului este rezistenta acestuia la

tratamentul medicamentos aplicat, de asa-zisele recidive ale “abcesului”
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8. Cancerul central cu obstructia bronhiei principale - opacifierea omogena a unui
hemitorace, care are caracter aspirativ, fiind necesard diferentierea de procesele patologice
care determind opacitdti masive : pleurezie masiva, pneumonie masiva, fibrotorace etc.:

e pleurezia masiva
= caracter expansiv producand deplasarea controlaterald a mediastinului
= coborarea hemidiafragmului
= bombarea hemitoracelui respectiv
= largirea spatiilor intercostale
= opacitatea este masiva, omogena si de intensitate mare
e pneumonia
* intereseaza un intreg pldman
= opacitate masivd, omogena, de intensitate costala
* evolueaza pe un teren anergic, accentuat tarat (SIDA, diabet decompensat,
alcoolism etc.)
e fibrotoracele
» opacitate masivd, neomogena, cu caracter retractil
= elementele anatomice sunt tractionate datorita fibrozei si aderentelor

4.3.2.2. Cancerul pulmonar periferic
e situat departe de hilul pulmonar si de mediastin, avand sediul in plin parenchim pulmonar
e evolutie lenta si o lunga latentd clinica
e aspectele radiologice sunt extrem de variate, putandu-se constata in raport cu stadiul
evolutiv al tumorii diverse aspecte : voal imprecis delimitat, opacitate segmentara, opacitate
pseudo-scizurala, opacitate macronodulara, asociatd cu atelectazie, imagini cavitare, imagini
hidro-aerice etc.

Opacitatea macronodulari

e rotunda sau mai ales ovalara, cu dimensiuni variate de la 1 pana la 7-8 cm
e aspectul radiologic cel mai frecvent intdlnit in cancerele pulmonare periferice.
e opacitatea are un contur net delimitat, structurd omogena si intensitate medie - prin aceste
trasaturi caracteristice
e opacitatea sugereaza existenta unui proces tumoral benign sau a unui chist hidatic
e bolnavii refuzd de obicei toracotomia exploratorie, pierzandu-se momentul propice
tratamentului chirurgical
e Diagnosticul diferential radiologic:

* tumori pulmonare benigne

= chist hidatic pulmonar

* infiltrat rotund tuberculos

= infiltrat alergic Loffler

* abces pulmonar inainte de vomica

* chist aerian infectat

= colectiile scizurale (“tumora fantoma”)

Imaginea cavitara
e pereti grosi si cu neregularitati spre lumen
e cxpresia radiologicd a necrozei centrale a cancerului periferic, datoratd scaderii
continutului proteic, infiltrarii cu apa si cu grasime
e Diagnosticul diferential radiologic - cu toate imaginile hidroaerice, avand ca punct de
plecare parenchimul pulmonar, bronsiile, tesutul pleural:

= abces pulmonar dupa vomica

= chist hidatic evacuat
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= caverna tuberculoasa
= bronsiectazii saculare
= pneumotorace inchistat etc.

Fig 4.27. Cancer pulmonar apical sting in incidenta de fati si pofil sting.

Forme particulare ale cancerului pulmonar periferic:

% Cancerul varfului pulmonar sau sindromul PANCOAST-TOBIAS
e cancer bronsiolar care evolueaza la varful pulmonar, in regiunea primei si a celei de a
doua coaste, de unde pe calea vaselor limfatice invadeaza pleura, structurile mediastinului si
ale peretelui toracic
e intereseaza de asemenea santurile costo-vertebrale, indeosebi in dreapta
e din punct de vedere clinic este caracteristic sindromul PANCOAST-TOBIAS,
caracterizat prin:
= opacifierea intensd a regiunii apicale
* modificdri distructive interesand primele trei arcuri costale posterioare sau
corpurile vertebrale adiacente
= dureri radiculare cu topografie cuprinsa intre C-6 si D-1, iradiate in umar si brag
e bolnavul poate prezenta de asemenea:
= enoftalmie,
* blefaroptoza,
* mioza - elemente de baza in sindromul CLAUDE BERNARD-HORNER
* uneori se asociaza §i paralizia diafragmului
» durerea din umar §i brat se accentueaza progresiv, pe masura evolutiei procesului
* bolnavul mai poate prezenta tulburari de sensibilitate in antebrat, parestezii, atrofia
muschilor mainii
e radiologic:
» varful pulmonar este opacifiat intens si omogen, pe o intindere variabila.
» limita inferioara a imaginii este neregulat rotunjitd si nu intereseaza decat tardiv
regiunea intercleido-hilara
e examenul radiografic cu elemente electrice adecvate sau tomografia axialda computerizata
evidentiaza formatiunea tumorala
e imaginea este rotunda, convexa in jos, avand limita superioard neclara, cu contur neregulat
e opacitatea are tendinta la retractie
e afectarea ganglionilor paratraheali este greu de surprins radiologic
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e osteoliza difuza a arcurilor costale posterioare unu, doi si trei, pe fondul careia evolueaza
modificari distructive, in unele cazuri foarte extinse poate ajunge s intereseze apofizele
transversale corpilor vertebrali din imediata vecinatate

e tumefactia si cresterea opacitatii tesuturilor moi ale gatului si ale fosei supraclaviculare,
concomitent cu invadarea plexului cervico-brachial

e Diagnosticul diferential radiologic impune:

= pleurezia apicala

= pahipleurita apicala

= metastaze apicale

= cancer tiroidian

= carcinomul apical

= tuberculoza apicala

= abcesul pulmonar

= chistul hidatic

= pneumonia cronicd a lobului pulmonar superior etc.
e aparitia unui revarsat pleural sero-fibrinos sau hemoragic indica agravarea evolutiei.

Elementele de diagnostic diferential al cancerului apical:

Cancer apical Cancer bronsic Tuberculoza Pahipleurita
incipient
opacitate intensd care | benzi opace care | opacititi in banda, | opacifiere
cuprinde regiunea vér- | iradiazd in sus, din | cu aspect neregulat ; | difuza
fului, cu contur neregulat | regiunea hilului opacitati nodulare
uneori retractie fara  retractie la | retractia regiunii api- | retractie
nivelul regiunii api- | cale prezenta
cale
imaginea traheei poate fi | traheea nu  este | devierea imaginii | devierea
impinsa, uneori, dincolo | deplasata traheei, care este | traheei
de linia mediana atrasd spre regiunea
afectata

% Cancerul bronsiolo-alveolar
e considerat adevaratul cancer al plamanului, fiind o entitate complet separatd de cancerul
brongic
e originea sa alveolara este certificata de absenta leziunilor neoplazice la nivelul bronhiilor
si bronhiolelor
e simptomatologia care Insoteste cancerul alveolar in evolutia sa este pufin importanta,
tusea si expectoratia abundenta survenind intr-un stadiu tardiv al bolii
Forma localizata sau circumscrisa
= aspectul de opacitate distala, omogena, intensa, dispusa la baza unuia dintre
plamani
= opacitatea nu are legatura cu hilul sau cu pleura, avand dimensiuni diferite,
ce merg de la opacititi cu diametrul de lcm pand la opacitati ce ajung la
dimensiunile unui segment sau lob pulmonar
= lanivelul opacitatii bronhograma aerica este pozitiva
= limitele opacitatii sunt imprecise, neregulate, avand in jur imagini de
limfangita
= opacitatea nu modificd scizurile interlobare, se poate necroza si excava,
imaginile cavitare si hidro-aerice intregind tabloul radiologic
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= daca opacitatea capatd aspect segmentar sau lobar, ea poate fi apreciata ca o
pneumonie acuta, aceasta constituind masca sub care se descopera ulterior tumora

= aspecte care se mai pot intalni sunt sub forma de opacitati distale multiple,
miliare sau nodulare, cu punct de plecare alveolar diferit

= opacititile sunt de marime variabild, avand intre ele zone de parenchim

pulmonar sanatos

= topografia lor este de obicei In campurile pulmonare mijlocii sau la baze,
interesand un lob pulmonar, un plaman sau ambii pldmani

Fig 4.28. Aspecte radiologice evolutive

ale cancer bronhopulmonar periferic :
A —opacitate macronodulard cu contur
net, B —opacitate cu dimensiuni marite §i
contur estompat, C,D —cancerul prin
dezvoltare blocheaza bronsia lobului
inferior, producdnd atelectazie, E —
cancer pulmonar periferic necrozat,
exulcerat cu aspect de cavernd cu
chenar.
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e Formele difuze
= mult mai putin frecvente
=  opacitdti masive, mai mult sau mai putin extinse
= contururi neregulate
= situate mai ales in cdmpurile pulmonare inferioare
= imaginea se dezvolta din confluarea mai multor opacitati nodulare periferice,
cu caracter acinar, ce determind o imagine opaca omogena
= in alte cazuri opacititile nodulare isi pastreazd individualitatea, sugerand
alura unui proces bronhopneumonic
= opacitdtile au tendinta la necroza si pot aparea pleurezii
= adenopatiile mediastinale sunt rare
= formele difuze, cu opacititi multiple au evolutie grava si rapida, cu alterarea
progresiva a starii generale
= apar reactii pleurale si metastaze, care sunt intdlnite de obicei la nivelul
mediastinului si al scheletului.

e Formele circumscrise solitare
= evolutie lentd;
= prognostic bun, cu 65% ratd de supravietuire la 5 ani, mai ales in cazurile
care au beneficiat de tratamentul chirurgical;
= explorarea computer-tomografica cu parametrii de inalta rezolutie puncteaza
foarte clar diagnosticul proceselor avand ca punct de plecare parenchimul
pulmonar;
= computer tomografia de inalta rezolutie este foarte sensibila in detectarea
opacitdtilor interstitiale, care pot crea dificultdti majore in stabilirea
diagnosticului specific de leziune;

Sectiunile trebuie efectuate in decubit ventral pentru a se evita efectul gravitational care
realizeaza vizualizarea obscura a fibrozei interstitiale precoce.

Alveolita fibroasa criptogenetica precoce
e opacitati sticloase, reticulatie subpleurala la baza plamanului
e mai tarziu reticulatia se extinde central, pentru ca in stadiul cronic s aiba loc formarea de
chiste mici incepand de la nivel subpleural

Azbestoza.
e schimbdrile cele mai precoce se produc la baze, posterior, urmate de aspecte curvilineare
subtiri la nivel subpleural
e in continuare apar septurile interlobulare lineare 1ingrosate, urmate de linii
parenchimatoase cu extensie centrald separat de vasele pulmonare
e stadiul urmator este cel in care se realizeazd aspectul in fagure de miere, alveolat,
spongios
e in final se poate ajunge sau nu la atelectazie rotunjita, circulara, in forma de pand contigua
cu ingrosarea pleurala si vase In coada de cometa.

Alte posibilititi evolutive ale cancerului bronhopulmonar
e determind initial modificari dispuse in principal unilateral, poate evolua si bilateral, in
ambele campuri pulmonare, in acelasi timp
e sunt mentionate localizari bifocale ale unui cancer bronho-pulmonar primar, care
debuteaza simultan, evoluidnd concomitent in cei doi plamani
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e se mentioneaza posibilitatea evolutiei de ambele parti, ambele procese neoplazice avand
aceeasi formula citologica
e nu trebuie facutd confuzia cu situatiile In care un cancer primar determind metastaze
controlateral sau se asociaza cu modificari radiologice de alta etiologie (ex. cea bacilard), care
evolueaza concomitent in celalalt cAmp pulmonar.
e unii bolnavi suspecti de cancer bronhopulmonar, supusi unor examindri radiologice
repetate prezinta un aspect radiologic in limite normale
e tot nedescoperite ramén §i procesele neoplazice de mici dimensiuni apéarute in unele
bronsii, deoarece nu determind opacitati vizibile radiologic si nici nu determina modificari ale
transparentei pulmonare in teritoriul ventilat de bronsia respectiva
e pentru bolnavii cu hemoptizii, se va proceda la efectuarea de examinari radiologice
complexe, 1n variate pozitii si incidente
e cexamenul bronhoscopic si cel computer tomografic ne vor oferi date importante privind
sediul forma, dimensiunile, structura si raporturile cu structurile anatomice de vecinatate,
gradul de interesare al acestora, in vederea stadializarii, pentru a putea stabili indicatia
operatorie ca tratament de electie In cancerul bronhopulmonar
e nu trebuie uitate cazurile de cancer care evolueazd pe un plamén afectat anterior de
diverse procese patologice cum sunt procesele bacilare, emfizemul bulos, pneumoconiozele,
afectiunile pleurale retractile, malformatiile congenitale, cazuri care pot reprezenta un procent
de 50% din totalul bolnavilor cu cancer bronhopulmonar
e cancerul bronhopulmonar se poate asocia sau evolua in acelasi timp cu alte procese
patologice ca leucemia, abcesul pulmonar, pneumonia acuta, care de cele mai multe ori 1i
mascheaza evolutia
e asocierea cea mai frecventd mentionata in literatura de specialitate are loc intre cancerul
bronhopulmonar si silicoza, bronsita cronica sau tuberculoza
e in cazul evolutiei concomitente cu tuberculoza, tratamentul tuberculostatic este
salutar, deoarece leziunile bacilare regreseazi in mod evident, in vreme ce procesul
neoplazic persista sau se extinde; daca acestor doua caractere evolutive li se adauga si o
adenopatie hilara sau mediastinalid, avem inci o dovadi in plus pentru existenta celor
doud procese patologice, adenopatia insotind de reguli cancerul pulmonar.
e suspiciunea de cancer trebuie luatd in considerare in prezenta unor imagini radioopace cu
limfangita si adenopatie ganglionard/mediastinald; opacitatile rotunde unice, cu contururi nete
sau difuze, pareza diafragmului, excavatele in bloc pneumonic cu crestere rapidd, precum si
hilurile mari unilaterale la adulti pun de asemenea problema suspiciunii de cancer
bronhopulmonar
e clementele aproape sigure de cancer bronhopulmonar sunt reprezentate de opacitatea
lobara cu paralizia frenicului, opacitatea tumorald mediastinala cu deplasarea mediastinului,
atelectazia fara o cauza precizatd la adult, opacitatea tumorald mediastinald cu modificari
pulmonare, stenoza evidentiata bronhoscopic/bronhografic
e clementele sigure de cancer bronhopulmonar sunt: opacitatea lobard cu contur convex si
coborét, imagini pulmonare variate insotite de opacitate mediastinald care au raspuns la
radioterapie, opacitatea lobard cu parezd de frenic, stenoza brongicd cu contur neregulat,
metastazele la distanta
e afectarea neoplazicd a structurilor mediastinului si a unor mari intinderi din parenchimul
pulmonar, instalarea unor modificari secundare de condensare, de supuratie si de necroza,
sunt modificari care indica un stadiu avansat al procesului tumoral
e constituie contraindicatie operatorie si semnaleazi un prognostic infaust in evolutia
cancerului bronhopulmonar urmétoarele modificiri radiografice:

= opacititile neoplazice extinse spre bifurcatia traheii, pleuri, mediastin

precum si cancerele care dau metastaze
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= interesarea neoplaziciA a arterei pulmonare, a venei cave superioare si
opacifierea spatiului clar retrosternal
= opacititi neoplazice care in evolutia lor sunt insotite de insuficienta cardiaca
si respiratorie
= opacititile neoplazice cu mari adenopatii mediastinale
= compresiunea pe fata anterioara a esofagului, pusa in evidenta la examenul
cu contrast baritat, in incidenta de profil, data de prezenta unei adenopatii
situata la bifurcatia traheii
* pozitia inalta si imobilitatea unui diafragm cauzata de paralizia nervului
frenic, la fel ca si opacitatile care determina paralizii de recurent
e arteriografia pulmonara poate de asemenea sa puna in evidentd o serie de aspecte care sa
contraindice interventia chirurgicala:
= stenoza completa sau incompletd a arterei pulmonare drepte, inainte de aparitia
arterei mediastinale superioare drepte
» stenoza partiald sau completd a arterei pulmonare stangi, mai jos cu 15 mm de
originea sa
= stenoza venei cave superioare si a trunchiului brahiocefalic
»  modificari ale venelor pulmonare 1n traiectul lor juxtapericardic
* imagini lacunare sau neregularitéti ale urechiusei stangi si drepte
e determinarile secundare ale procesului neoplazic constituie de asemenea un element
important de apreciere al prognosticului i de orientare a conduitei terapeutice

4.3.3. Tumorile maligcne pulmonare secundare (metastazele)

e metastazele pulmonare se produc prin desprinderea dintr-o tumora maligna a unor celule
sau emboli carcinomatosi, care apoi sunt vehiculati pe cale hematogena sau limfatica

e aparitia metastazelor hematogene recunoaste o anumiti ordine impusa de filtrul
capilar care se afla pe calea de diseminare., ordine sistematizata de Walter : embolii care
se detaseaza din tumorile primitive sunt vehiculati pe cale venoasa atita timp céit
lumenul acestora le permite deplasarea; cind lumenul vasului devine mai mic decat
dimensiunea embolului (Ia nivel precapilar), are loc oprirea acestuia, iar daca exista
conditii_biologice favorabile de dezvoltare, creste si da nastere unei tumori secundare
sau metastatice

e organul in care se opreste embolul dand nastere metastazei este filtrul primar; dupa ce
metastaza a crescut, ea elibereaza la randul ei emboli, care prin vehiculare pe cale venoasa,
vor da nastere unor noi metastaze, iar organul in care se vor opri va constitui filtrul secundar.
e metastazarea se poate produce pe trei cdi: pe calea venelor cave, pe calea venei porte si
pe calea venelor pulmonare.

Metastazarea pe calea venelor cave
e metastazele care pornesc de la tesuturi sau organe situate in complexul de vascularizatie
sistemicd, pentru care filtrul primar este plamanul.

Metastatizarea pe calea venei porte
e pornesc din organe abdominale, a caror vascularizatie este asiguratd de vena porta, pentru
care filtrul primar este ficatul, cel secundar fiind reprezentat de plaman
e metastazele pornite de la tumori pulmonare pentru care filtrul primar sunt oasele, creierul
etc., avand ca filtru secundar plamanul, se produc pe calea venelor pulmonare
e un aspect important este legat de posibilitatile de scurt-circuitare/suntare in plaman prin
vase tributare plexului perivertebral sau prin anastomoze porto-cave

102



RADIOLOGIE Lucrarea practica nr. 4

e un prim aspect se referd la embolii carcinomatosi care trec din artera pulmonara prin “
vasele de oprire” in venele pulmonare, evitind reteaua capilara pulmonara, astfel cad nu mai
apar metastaze In plamén asa cum ar fi normal, ci in alte organe ale sistemului circulator
aortic, respectiv creier, splind, oase etc.
e al doilea aspect pune in discutie embolii carcinomatosi dintr-un organ sau tesut din sfera
circulatiei sistemice care pornesc pe vase anastomotice plexului venos vertebral (mamara
internd, intercostale, plex rusinos etc.) si care nu vor mai da nastere la metastaze in plamani,
ci In corpii vertebrali si in plamani
e al treilea aspect ne releva faptul ca embolii carcinomatosi pot scurt-circuita ficatul datorita
anastomozelor porto-adrenald, spleno-portald, porto-renald, porto-pulmonara, iar metastazele
pornite de la un organ abdominal (stomac), sunt filtrate primar in plaman, ficatul raimanand
indemn
¢ la nivel pulmonar, in functie de elementul anatomic pe care se plaseaza si in functie de
calea de diseminare, deosebim urmatoarele categorii de metastaze:

= carcinoza miliara

= limfangioza carcinomatoasa

= metastazele nodulare

= metastazele mixte

Fig 4.29.Carcinozd miliard pulmonard

4.3.3.1. Carcinoza miliara
e forma de metastazare pulmonara predominant limfatica
e sunt caracteristici nodulii metastatici de mici dimensiuni, cu diametre intre 1-3 mm, al
caror numar este mai mare la bazele pulmonare si care descresc spre apexurile pulmonare,
descrescand in dimensiuni 1n acelasi sens, pe un fond de opacitati lineare si reticulare, cauzate
de interstitiul perilobular edematiat
e substratul morfopatologic al nodulilor este reprezentat de alveolele pulmonare pline cu
celule canceroase
e nodulii au un contur sters, imprecis din cauza edemului interstitial, pe alocuri ei putand
conflua sub forma unor conglomerate, dand nastere unor noduli ceva mai mari, de intensitate
costala
e hilurile pulmonare pot apare marite, cu contur policiclic datorita adenopatiilor neoplazice

Diagnosticul diferential radiologic se va face cu :
e tuberculoza miliara, caracterizatd prin opacitati micronodulare, de forma si dimensiuni
egale, diseminate omogen pe ambele arii pulmonare, cu precddere in regiunile apicale,
numarul lor descrescand spre bazele pulmonare
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e pneumoconiozele din stadiul II, care produc opacitati micronodulare, cu contur net,
colturos, de intensitate costalda, diseminate predominant perihilar, in campurile pulmonare
mijlocii; regiunile apicale si bazele apar hiperventilate, dand nastere aspectului trietajat al
plamanului ; hilurile pulmonare sunt marite, cu caracter fibros; este de subliniat importanta
majord a anamnezei profesionale in fixarea diagnosticului

e staza pulmonara cu hemosideroza secundarad care apare in cazuri de leziuni valvulare
mitrale, dd nastere unor opacitdti micronodulare diseminate In regiunile mediobazale,
bilateral; aspectul configurat al cordului (configuratie mitrald) precum si anamneza specifica
unor asemenea cazuri conduc clar la diagnosticul ce leziune valvulara

e boala BESNIER-BOECK-SCHAUMANN prezinta de asemenea micronoduli care sunt
diseminati pe ambele cadmpuri pulmonare, la care se asociazd determindri caracteristice
tegumentare si osoase, alaturi de celelalte examinari paraclinice si de laborator, care toate
conduc la diagnosticul pozitiv al acestei boli.

4.3.3.2. Limfangioza carcinomatoasa
e reprezintd aspectul tipic de diseminare limfaticd de la tumori din apropiere situate
subdiafragmatic, mediastinale, de la baza gatului, partile moi ale toracelui
¢ loc de electie regiunea bazala, de unde apoi se extind la intreaga arie pulmonara

Fig 4.30. Limfangioza carcino-
matoasd prin diseminare limfatica
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Fig 4.31. Opacitdti lineare si in benzi :
A — pneumonie interstitiald, B — pneumoconioza stadiul I, C — limfangiozd neoplazicda, D
— sclerozd pulmonara, E — stazd pulmonard, F — atelectazie lamelara Fleischner.

Radiologic

opacitati reticulare

aspect de infiltratie perilobulara

intensitate subcostala

contur sters

desen pulmonar mai sters

opacitati miliare (dar mai putine decat in carcinomatoza)

opacitatile pot reprezenta si vase limfatice prinse ortograd, incrucisari de vase, dar si
noduli metastatici reali (datorita alveolelor pline cu celule canceroase)

e in majoritatea cazurilor apar si linii Kerley in special de tip B, in sinusurile costo-
diafragmatice, la care se pot adduga si adenopatii neoplazice

Diagnosticul diferential radiologic al opacitatilor lineare sau/si in benzi se face cu:
e pneumonia interstitiala

pneumoconioza de stadiul I

sclerozele pulmonare

staza pulmonara

atelectazia pulmonara.

4.3.3.3. Metastazele nodulare

e produse pe cale hematogena, fiind unice sau multiple, de dimensiuni variate, de la cativa
milimetri la cativa centimetri

e aspectul radiologic este cel de ”baloane lansate”, a céror intensitate (subcostala pana la
costald) variaza in functie de dimensiunile nodulului, avand un contur sters sau net

e metastazele al cdror contur este sters ar avea un potential infiltrant malign mult mai
accentuat decat cele care au contur net precizat
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e unele metastaze cu contur net (cum sunt cele din hipernefrom, seminom etc.) poseda un
potential malign mult mai accentuat decat metastazele cu contur sters (ex. cele din cancerul
tiroidian)

e metastazele sunt diseminate variat pe ambele arii pulmonare, prin suprapunere creand un
aspect neomogen al opacitatii

e cele care au dimensiuni mari (5-6 cm), sunt localizate in regiunea bazald, numarul lor
scazand 1n sens caudo-cranial

Fig 4.32. Metastaze nodulare pe cale
hematogend, realizand aspect de
“baloane lansate”.

Diagnosticul diferential radiologic se va face cu urmatoarele afectiuni:
¢ bronhopneumonia bacteriana
= opacititi nodulare de diferite dimensiuni
= difuz conturate
= conflueaza spre periferie
= aspect radiologic variabil, nefiind acelasi de la o examinare la cealalta
e bronhopneumonia tuberculoasa
= noduli cu contur difuz
= diseminati in mod variat pe ambele campuri pulmonare
= examenul pozitiv al sputei transeaza clar diagnosticul pozitiv
e chistele hidatice multiple
= opacitdti nodulare bine delimitate
= caracter plastic datoritd continutului lichidian
= isi modifica forma la inspir si expir fortat
o stafilococia pulmonara
= opacitatile nodulare difuz conturate au o dinamica in urma céreia in scurt timp
devin neomogene, transformandu-se apoi in imagini buloase la care se adaugd
revarsatele pleurale
e pneumoconioza in stadiul ITT
» opacitdti macro nodulare raspandite pe ambele arii pulmonare
» cu precadere la muncitorii care lucreazd cu mediu cu noxe sub forma de
pulberi fin dispersate

4.3.3.4. Metastazele mixte
e reprezentate de coexistenta a mai multor tipuri de metastaze, fiind considerate un tip mai
malign din punct de vedere al evolutiei
e necroza §i excavarea In opacitdtile metastatice se observa mai rar decat in neoplasmele
primare
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e cavitatea rezultatd Tn urma excavarii este dispusa central, avand in jur un perete Ingrosat,
care contine lichid si comunica cu o bronsie, realizand aspectul de “cavernd in chenar”

e in general se excaveaza metastazele din adenocarcinoame, sarcoame §i mai frecvent cele
dispuse in lobii superiori

e diagnosticul este relativ usor de pus dacd antecedentele bolnavului si examenul clinic
evidentiazd un cancer primitiv, sau daca cd bolnavul a fost operat pentru o formatiune
canceroasd; pe de altd parte urmdrirea evolutiei opacititii la diverse intervale de timp nu
orienteaza diagnosticul in mod cert, deoarece metastazele se dezvoltd diferit, unele mai lent,
altele mai rapid.
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5. RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI
CARDIO-VASCULAR

5.1. Metodele de investigatie ale aparatului cardio-vascular

Metodele de investigatie cuprind:
e radioscopia televizata (pe cale de a fi interzisa);
teleradiografia toraco-mediastino-pleuro-pulmonara;
kimografia;
tomografia in plan frontal;
angiocardiografia;
cateterismul cardiac;
ecocardiografia;
scintigrafia cardiaca;
e CT helicoidala;
e rezonanta magnetica.
La acestea se mai adauga unele manevre si tehnici speciale de examinare.

5.1.1. Examenul radioscopic televizat
Furnizeaza date privind:
e forma;
e dimensiunile cordului si vaselor mari;
e pulsatiile cardio-vasculare, in diverse incidente (fatd, profil, OAD, OAS), cu tehnici si
manevre speciale asociate.
Limite: depinde de gradul de pregatire a celui care il executa.

5.1.2. Examenul teleradiografic toraco-mediastino-pleuro-pulmonar
e reproduce aproape fidel marimea si forma reala a cordului si vaselor mari;
e vizualizeaza elemente structurale fine.

Limite: nu furnizeaza date despre pulsatiile cardio-vasculare.

5.1.3. Examenul radiokimografic
e se face cu ajutorul a doud tipuri de radiokimograme:
= un tip In care grila se deplaseaza cranio-caudal (sau de la dreapta la stanga), filmul
radiografic fiind fix;
= alt tip la care grila este fixd, iar filmul se deplaseaza cranio-caudal.
e conturul este reprezentat ci de o linie cu dintaturi de 2-4 mm numite crosete.

5.1.4. Tomografia plana lineara
e realizatd prin deplasarea asincrond, de sens contrar a tubului si casetei cu filmele
radiografice, bolnavul stdnd nemiscat;
e pune in evidenta calcificarile valvulare;
o faciliteaza masurarea dimensiunilor arterei pulmonare drepte.

5.1.5. Radiofotografia medicala (RFM)
e procedeu radiologic de mare randament care pune in evidentd modificarile cordului si
vaselor (cand simptomatologia clinica nu este prezentd);
e consta in fotografierea imaginii radioscopice a toracelui in cel putin doua incidente.
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5.1.6. Angiocardiografia
e metodd prin care se evidentiaza cavitdtile cordului si vasele Tn urma administrarii unor
substante de contrast radioopace (vezi angiograma normald);
e se executd o serie de radiografii la intervale de fractiuni de secunda, timp de 6-9 secunde;
e se urmadreste progresia substantei de contrast si opacifierea consecutivd a cavitatilor
cardiace si marilor vase;
e pune 1n evidenta forma, dimensiunile i pozitia cordului i vaselor mari.

5.1.7. Cateterismul cardiac
e metoda radio-chirurghicala care consta in introducerea unui cateter radioopac 1n vasele mari
si cord;
e masoard presiunile intracavitare §i intravasculare, continutul in oxigen si bioxid de carbon
din cavitdtile normale si patologice;
e depisteaza eventualele malformatii cardiovasculare (tetralogie Fallot, DSA, DSV, etc. ) in
urma administrarii de contrast non-ionic pe cale i.v. .

5.1.8. Ecocardiografia
e cvidentiaza cu ajutorul ultrasunetelor unele afectiuni cardio-vasculare;
e tipuri de informatie ecografica:
= modul M;
= modul bidimensional;
= modul echo D;

5.1.9. Scintigrafia cardio-vasculara

e metodd de investigatie frecvent folositd in cardiologie, atraumatica, repetabila si aplicabila
la bolnavi cu stari cardiovasculare grave;
e lipsa contraindicatiilor (cu exceptia sarcinii) a facut posibila aplicarea ei in diagnosticul
pozitiv a numeroase afectiuni (ex. cardiopatii congenitale cu sunt);
e aprecierea performantei ventricolului stang (ex. accidentele acute coronariene);
e aprecierea unor rezultate terapeutice, odata cu urmarirea evolutiei bolii;
o foloseste ca tehnici de explorare

» scintigrafia miocardica de perfuzie

» angiocardiografia izotopica

= gcintigrafia infarctului miocardic acut
e radiotrasorul utilizat este Taliul-201, cu multiple avantaje fata de Potasiu, Rubidiniu, Cesiu.

5.1.10. Computer tomografia helicoidala
e metodd imagisticd de mare randament;
e cu ajutorul unor aparate ultra-perfectionate de generatia IV, permite efectuarea unor
examinari native $i cu contrast non-ionic;
e timpi de achizitionare a datelor extrem de scurti;
e posibilitatea unor reconstructii tridimensionale a procesului patologic;
e prelucrarea cu ajutorul calculatorului a imaginii, oferd posibilitatea unor studii foarte
amanuntite, concomitent cu navigatia In realitatea virtuala.

S.1.11. Explorarea prin rezonanta magnetica
e metodd imagistica care evidentiazd procesul patologic In baza unor sectiuni multiple,
efectuate 1n cele trei planuri, nativ si dupa administrarea unor medii de contrast paramagnetice;
e aparatul cardiovascular este unul din marii beneficiari ai acestei metode;
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e imagini in concordanta cu densitatea protonica si timpul de relaxare al diferitelor structuri
ale corpului alese de examinator;
e rezonanta magnetica functionala ofera posibilitatea studierii tuturor structurilor in dinamica.

5.1.12. Manevre si tehnici speciale de examinare asociate
Eficacitatea examenului radiologic al cordului si marilor vase va fi sporitd prin
utilizarea unor manevre si tehnici speciale de examinare:
e esofagul baritat: contrastul pune in evidenta eventuala modificare a raporturilor anatomice
normale, precum si o serie de anomalii de marime si pozitie ale aortei, hernii hiatale, etc.;
e examinarea in inspir profund ajuti la diferentierea unui cord fals marit de unul realmente
marit
e manevra Valsalva:
= prin marirea presiunii intratoracice produce o micsorare a cordului si o crestere a
transparentei pulmonare;
= permite de asemenea aprecierea tonicitatii cordului;
= diferentierea unor formatiuni para-vasculare pline (tumori, ganglioni) de
anevrismul aortic (ce nu este trombozat);
e manevra Miiller este inversul manevrei Valsalva - constd dintr-o expiratie profunda,
urmata de inspir fortat si prelungit cu glota inchisa.

5.2. Anatomia radiologica a cordului si a marilor vase

5.2.1. Imaginea cordului si vaselor mari in incidenta de fata

e opacitatea cordului pe radiografia toraco-pleuro-pulmonara prezintd un contur drept si un
contur stang.
e conturul drept (marginea dreaptd) este format din doud arcuri, aproximativ egale ca
inaltime:

= arcul superior - dat de vena cava superioara;

= arcul inferior - dat de atriul drept;

= arcul superior este rectiliniu, cel inferior usor convex spre campul pulmonar.

Fig 5.1. Imaginea cordului si a vaselor mari in incidenta de fati sau postero-anterioara
(PA) cu evidentierea conturului drept (vena cava superioara atriul drept) si a conturului
stang (buton aortic arterd pulmonara, auriculul stang si ventricolul stang).
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= fintre arcul superior si cel inferior se constata un intrand, notat cu litera D (punct
de reper al diametrelor cardiace);

= intre arcul inferior §i diafragm se formeazd un unghi ascutit, unghiul cardio-
diafragmatic drept, notat cu litera D;

* in inspir profund in acest unghi poate apare vena cava inferioard si venele
suprahepatice.

e conturul sting (marginea stangd) este format din trei arcuri: superior, mijlociu si
inferior:
= arcul superior este arcul convex produs de crosa aortei, denumit buton aortic
(A-A%);
= arcul mijlociu este arcul concav, format de conul arterei pulmonare;
= portiunea inferioard (sau treimea inferioard) a acestui arc este produsd de
urechiusa stanga (auriculul stang);
= arcul inferior, cel mai mare si mai convex - format de ventricolul sting;
= punctul situat intre arcul mijlociu si cel inferior, notat cu G formeaza golful
cardiac;
= fintre arcul inferior si diafragm se formeaza unghiul cardio-diafragmatic stang
(notat cu G”).
e masurarea diametrelor diferitelor cavitati ale cordului se face intre aceste puncte
semnalate mai sus; vom avea urmatoarele diametre:
= diametrul longitudinal al cordului: DG
= diametrul bazal al cordului: DG
» diametrul ventricolului stang: G-G
= diametrul atriului drept: D-D’
= diametrul ventricolului drept: DG
» diametrul transvers: Ti- T, (reprezentand cea mai mare distantd intre marginea
dreapta si marginea stanga ale arcurilor inferioare).

Fig 5.2. Ortocardiograma normaldi cu diametrele cordului:
DG’ — diametrul longitudinal, DG — diametrul bazal , GG — diametrul ventricolului sting ,
DD’ — diametrul atriului drept , DG — diametrul ventricolului drept , h+h’ — diametrul
transversal al cordului ; raportul dintre diametrul transversal al cordului (DTC) si
diametrul transversal al toracelui (DTT) constituie indicele cardio-toracic
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e in practica se utilizeaza indicele cardio-toracic: raportul dintre diametrul transversal al
cordului si diametrul transversal toracic (masurat intre marginile interne ale grilajelor
costale)

= valoarea normala - 0, 45.

5.2.2. Imaginea cordului si vaselor mari in incidenta de profil sting
e opacitatea cardiaca are o margine anterioara si una posterioara in sens cranio-caudal;
e marginea anterioard este formatd din aorta ascendentd, conul arterei pulmonare,
ventricolul drept;
e marginea posterioara este formatd pornind de sus In jos: atriul stdng, vena cava
inferioara;
e intre stern i opacitatea cordului se afla spatiul retrosternal Grawitz ;
e intre cord si coloana vertebrald se afla spatiul retrocardiac al lui Holzknecht;
e ambele spatii se evidentiaza bine 1n proba Valsalva.

Fig 5.3. Imaginea cordului si vaselor mari in incidentd de profil sting — aspect normal.

5.2.3. Imaginea cordului si vaselor mari in incidenta OAD (oblicd anterioara
dreapta)

e opacitatea cardiaca prezintd o margine anterioara si una posterioara;
e marginea anterioard, in sens cranio-caudal este formata din mai multe arcuri:
= arcul superior (produs de aorta ascendentd);
= arcul mijlociu (produs de conul arterei pulmonare);
= arcul inferior (dat de ventricolul drept in portiunea superioard si ventricolul
stang In portiunea inferioara supradiafragmatica).
e marginea posterioard, de sus in jos este formatd din atriul stang, atriul drept, vena cava
inferioara;
e pentru a evidentia mai bine atriul stdng, esofagul se opacifiaza cu pasta baritata.
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Fig 5.4. Imaginea cordului si vaselor mari in incidenti OAD — aspect normal:
AS: atriul stang, AD: atriul drept, AO: aorta, AP: artera pulmonara, VD+VS: ventricolii
cardiaci; pozitionarea pacientului in OAD

5.2.4. Imaginea cordului si vaselor mari in incidentda OAS (oblici anterioara
stanga)
e se distinge si aici 0 margine anterioara §i una posterioara;
e marginea anterioard, de sus in jos, formatd din aorta ascendentd, atriul drept, ventricolul
drept;
e marginea posterioard prezinta atriul sting in partea superioara si ventricolul stang in cea
inferioard, ocupand distantele egale din conturul posterior;
e in aceastd incidenta se mai descriu:
» triunghiul aortei, spatiul format de crosa aorticd in jos, coloana vertebrald
posterior si artera subclaviculara anterior;
= fereastra aorto-pulmonard, sub forma unui spatiu cuprins intre concavitatea
crosei aortice, baza pedicolului vascular si bronsia principala stanga.

/ fol=45-50°
E

Fig 5.5. Imaginea cordului si marilor vase in incidentd OAS - aspect normal.:
AS: atriul stang, VS: ventricolul stang, VD: ventricolul drept, AO: aorta ; pozitionarea
pacientului in OAS.
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5.2.5. Imaginea cordului si vaselor mari dupa administrarea de substante de

contrast.
e angiocardiograma normald dupa administrarea de substante de contrast curpinde doud etape
distincte:

= opacefierea cavitatilor drepte (cu realizarea dextrogramei);

= opacefierea cavitatilor stangi (cu realizarea levogramei).
e atriul drept apare sub forma unei opacitati ovoidale sub vena cava superioara

= se proiecteaza Inaintea coloanei dorsale pe care o depaseste usor pe dreapta;

" se suprapune pe partea inferioara a venei cave superioare;

= orificiul tricuspidian se proiecteaza in jumatatea stanga a corpilor vertebrali.
e ventricolul drept formeaza cu VCS si atriul drept o curba cu aspect de litera U, avand doud
portiuni:

= camera de umplere localizata in partea dreaptd, la marginea inferioara a cordului cu

dispozitie orizontala,

= camera de evacuare, dispusd oblic 1n sus si la stdnga si care continud camera de

umplere.
e dupi iesirea din VD, trunchiul arterei pulmonare este aproape vertical si se divide in cele
doud ramuri:

= artera pulmonara dreapta (mai lunga);

= artera pulmonara stanga (mai scurtd).
e venele pulmonare aduc sangele in AS, fiind in general in numar de doud pentru fiecare
plaman, cu un traiect aproape orizontal;
e in urma umplerii cu sange venos prin venele pulmonare, AS apare ca o opacitate ovalara,
fiind situat in mijlocul opacitatii cardiace.
e ventricolul stang are o formd ovalard; este situat In partea stangd a opacitatii cardiace,
continudndu-se cu aorta ascendentd si apoi crosa.

Fig 5.6. Imaginea cordului §i marilor vase dupd administrarea de contrast
opacifierea partii drepte — dextrograma §i a partii stangi — levograma

5.3. Aspectul radiologic pe grupe de varsta

e sugar si la copilul mic - particularititi ale imaginii datorate:
= conditiilor spatiale toracice;
= fndltimii reduse cu adancire relativ mare a cutiei toracice;
= pozitia inaltd a diafragmului, care este accentuatd in cazul efectudrii examenului
radiografic in decubit;
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» dimensiunile relativ mari ale cordului in raport cu cutia toracica;

= raportul volumetric dintre cei doi ventricoli modificat in favoarea celui drept;

= clasticitatea peretilor cordului.
e realizarea imaginii unui cord mare, dispus transversal, cu o slaba segmentare in arcuri a
marginilor, continuat fird o demarcatie netd de un pedicol vascular larg si relativ putin
dezvoltat in lungime;
e golful cardiac slab reprezentat;
e lipsa formari butonului aortic;
e cord cu configuratie mitrald, accentuatd de prezenta timusului si a unei tiroide mari;
e incepand cu al doilea an de viata, imaginea cardio-vasculard se modifica treptat, astfel ca
la sfarsitul celui de-al 6-lea an de viata, ajunge sa se apropie de cea a adultului;
o la varste inaintate, aspectul radiologic reflecta procesul de involutie senila:

» largirea si alungirea aortei (datorate procesului de scleroza a vaselor);

* marirea variabild a ventricului stang (datorita circulatiei coronariene deficitare)

aparitia unei imagini cardiovasculare care aminteste oarecum de configuratia aortica.

5.4. Radiodiagnosticul malformatiilor congenitale cardiovasculare

e Dbolile congenitale ale inimii si ale vaselor sunt anomalii care se datoresc dezvoltarii
defectuoase in timpul vietii intrauterine a structurilor anatomice ale inimii si ale vaselor mari;
e procesul de formare al inimii are ca debut sdptaména a 2-a §i se continud pana in saptaimana
7-8 (ziua 49), cand avem deja cordul format cu 4 cavitati;
e prin contopirea a doi muguri situati in partea craniald a embrionului, anterior de tubul
digestiv primitiv, ia nastere tubul cardiac primitiv format din 4 segmente:

=  bulbul cardiac;

= partea ventriculara;

= partea atriala;

= sinusul venos.
e prin crestere In lungime, torsiondri si proliferari endocardice va apare forma si arhitectonia
definitivad a cordului.

5.4.1. Clasificarea cardiopatiilor congenitale cardiovasculare
Clasificarea lor s-a facut dupa numeroase criterii clinice, anatomice, antomo-clinice,
fiziologice, paraclinice (radiologice).

Una din clasificarile cele mai didactice si n acelasi timp completd este clasificarea lui
P.Corone:

1. Cardiopatii congenitale cu obstacol fira sunt.
1. obstacol la iesirea sangelui din V.D. : stenoza arterei pulmonare;
2. obstacol la iesirea sangelui din V.S.:

- stenoza orificiala de aorta (supravalvulara, subvalvulard);

- stenoza istmului aortic (coarctatia aortei).

1l. Cardiopatii congenitale cu sunt stdnga-dreapta :
1. defectul septal interatrial-DSA

2. defectul septal interventricular-DSV

3. persistenta de canal arterial BOTALLO.

III. Cardiopatii congenitale cu sunt dreapta-stinga :
1. tetralogia FALLOT;
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2. trilogia FALLOT;

3. atrezia tricuspidiand;

4. boala EBSTEIN;

5. complexul EISENMENGER;
6. sindromul EISENMENGER.

1V. Cardiopatii congenitale cu sunt bidirectional :
1. transpozitia comund a marilor vase;

2. transpozitia corectatd a marilor vase;

3. ventricol drept cu doua iegiri.

V. Alte cardiopatii congenitale :

1. situs solitar cu cordul la dreapta;
2. situs inversus totalis;

3. boala LUTTEMBACHER;

4. anomalii ale arterelor coronare;
5. stenoza medioventriculard stinga;
6. fibroelastoza endocardica;

7. ventricolul unic;

8. malpozitii venoase;,

9. fistule arterio-venoase.

5.4.2. Principalele tipuri de malformatii congenitale cardiovasculare

5.4.2.1. Cardiopatiile congenitale cu obstacol fara sunt

Y¢ Stenoza de arterd pulmonard
e sec caracterizeaza prin micsorarea orificiului valvular pulmonar (orificial, infundibular sau
trunchi);
e incidenta de 10%;
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Fig. 5.7. Stenoza de arterd pulmonard la
nivel orificial:

in incidenta de fata se constata arc mijlociu
in “crosa de hockey”, cu ramura stanga a
arterei pulmonare in “porte-manteau”, cu
vascularizatie pulmonara normala sau
diminuata ; examenul angiocardiografic
evidentiazd stenoza orificiald cu reactie
infundibulara si cu dilatare poststenotica
prin leziune de jet.

e produce o suprasolicitare a V.D. in grade variate, in functie de stenoza si implicit de
presiunea sangelui din V.D.;
e in functie de presiunea sistolica ventriculara dreapta (P.V.D.) se disting:

= stenoza pulmonara usoara cu P.V.D. mai mica de 70 mm Hg;

* stenoza pulmonara moderati cu P.V.D. intre 70-120 mm Hg;

= stenoza pulmonara severa cu P.V.D. mai mare de 120 mm Hg.
e crescand presiunea in V.D. si apoi In A.D. prin scaderea compliantei V.D., se poate
deschide foramenul oval, constituindu-se un sunt dreapta-stanga atrial, cu cianoza prin amestec,
astfel ca apare triada FALLOT;
e din punct de vedere clinic, semnul cardinal in stenoza pulmonara este suflu sistolic aspru,
de mare intensitate la focarul pulmonarei, cu transmitere axilard stinga, fard iradiere spre
vasele gatului.

Radiologic:

e cord globulos, cu proeminenta ventricolului drept si a arterei pulmonare;

e aspect de “coeur en sabot”;

e caracteristici bombarea arcului mijlociu produsad prin dilatarea poststenoticad a arterei
pulmonare;

e desen pulmonar sirac;

e cxamenul angiografic selectiv este absolut indicat - stabileste gradul de HVD si dilatarea
poststenotica prin leziune de jet;

e cele trei variante de obstructie (orificiala, infundibulara si de trunchi) dau aceleasi aspecte
radiologice, angiografia selectiva fiind singura capabila sa precizeze sediul obstacolului.

Y¢ Stenoza orificiului aortic (orificiala si suborificiali)

e hipertrofia VS, care da cordului un aspect aortic;
e in 0.A.S., V.S. acoperd o parte din coloana vertebrala.
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v Stenoza istmului aortic (coarctatio aortae)
e situatd cel mai frecvent in regiunea istmica (portiunea dintre originea subclaviei si insertia
ligamentului arterial Botallo);
e coarctatia cu canal arterial permeabil in primul an de viata are particularitati care depind de
localizarea stenozei in functie de deschiderea canalului arterial, dar in special de dimensiunile
acestuia precum si de raportul rezistentd pulmonara - rezistenta sistemica;
e dupa primul an de viata fiziopatologia este dominata de tulburari in scurgerea sangelui prin
aorta, ceea ce va duce la o hipertensiune in teritoriul suprastenotic si o hipotensiune in aval de
stenoza;
e obstacolul este ocolit prin circulatie colaterald care se dezvoltda progresiv, fiind
proportionala cu gradul de ingustare.
Radiologic se constata:
e aorta ascendentd dilatata;
e butonul aortic sters;
e la nivel costal apar amprentele costale sau uzurile costale, realizand semnul ROSSLER,
bine vizibil pe marginea inferioara a arcurilor costale posterioare III-VIII, dar mai ales IV, V,
VI,
e circulatie colaterald prin arterele scapulare, mamare si intercostale, pe 4 cai anastomotice :
= prin colaterale superioare, care leagd vasele varfului toracic si ale centurii
scapulare cu ramuri din arterele intercostale II, II1 i IV;
= prin colaterale medii, intre artera mamara interna si artera epigastrica,
= prin colaterale inferioare, care pleacd din precedentele, arterele epigastrice si iliace
fiind legate de artera subclaviculara;
= prin colaterale posterioare, in care spinalele anterioare ale arterei subclaviculare se
anastomozeaza cu intercostalele inferioare sau lombare.
e cste caracteristicd diminuarea marcata, intarzierea sau disparitia pulsului femural in total
contrast cu pulsatiile ample ale arterelor membrelor superioare;
e stenozarea este urmata de dilatarea poststenotica care produce o a doua imagine de buton
aortic cu amprentare pe esofag, localizata sub cea produsd in mod normal de butonul aortic.
e marginea stingd a pedicolului vascular poate fi data de artera subclaviculara stdngd mult
dilatata, care se continud pand sub clavicula si da imaginea “in horn” sau “cos de fabrica”.

Fig. 5.8. Stenoza orificiului
aortic

(1), suborificial (2) si supraorificial
(3) ; radiologic se constatd

hipertrofia ventricolului stang in 4
incidenta de fata si OAS, iar
examenul angiocardiografic
evidentiaza stenoza orificiald de Q

aortd.

AP
0AS
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PA

i OASE i

Fig. 5.9. Stenoza istmului aortic sau coarctatia aortici:
Radiologic aspect al pediculului in coloand sau in semineu, hipertrofia ventricolului stang,
eroziuni costale multiple, vizibile pe incidenta de fata ; in OAS dilatatia substricturald a aortei
amprenteazad dinspre posterior spre anterior esofagul baritat ; examenul angiocardiografic pe
cale venoasa sau mai bine cel selectiv ventricular drept este examenul de electie, precizdand
existenta, gradul, sediul si tipul de coarctatie.

e inincidenta O.A.S. se constatd marirea ventricolului stang, aparitia unei incizuri sub forma
cifrei 3 inversate pe esofagul examinat cu sulfat de bariu, care este cu atit mai evidenta cu cat
dilatarea suprastenotica este mai mare;

e aorta ascendentd este dilatatd uneori anevrismal cu emergenta abrupta si verticald pe V.S.;

¢ inincidenta de profil se constata aceleasi modificéri ca in O.A.S.;
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e examenul angiografic si aortografia sunt indispensabile pentru precizarea diagnosticului,
mai ales preoperator pentru a nu avea surpriza unor malformatii asociate.

Asocierea coarctatiei cu alte anomalii cardiovasculare:
1. Coarctatia si canalul arterial persistent
e examenul angiografic poate preciza raportul dintre sediul stenozei si canalul arterial;
e in forma supraductald, supravietuirea este rar compatibild mai mult de cateva saptdmani, in
vreme ce in forma subductald apare o hipertensiune pulmonara mare;
e in cazul in care se incearcd inchiderea canalului arterial, aceasta devine periculoasa din
cauza rezistentei pulmonare ridicate.
2. Coarctatia si unele valvulopatii congenitale la copii si tineri
e pune in discutie
= defectele septale interatriale;
= defectele septale interventriculare;
= tetralogia FALLOT;
= bicuspidia;
= gstenozele orificiale etc.;
e doar cateterismul si angiografia pot preciza diagnosticul.
e coarctatia se opereaza intre 6 si 20 de ani; pentru a se putea interveni chirurgical, examenul
radiologic va trebui sa raspunda la urmatoarele aspecte si sa precizeze:
= care este morfologia coarctatiei : de tip botallian sau de tip istmic ?
= care este modul de implantare al arterei subclaviculare stangi in raport cu stenoza,
respectiv intinderea zonei dintre stenozad si emergenta subclavicularei, sau segmentul
amont ?
= care este modul de implantare al primei perechi de artere intercostale de origine
aortica, care definesc segmentul aval, adicd segmentul liber care separd stenoza de
prima artera intercostala ?
= care este abundenta circulatiei intercostale ?
e tratamentul chirurgical este indicat in toate cazurile cu stenozd semnificativa, respectiv
hipertensiune arteriala, circulatie colaterala sau alte tulburari de ordin functional

5.4.2.2. Cardiopatii congenitale cu sunt stinga-dreapta

Y Defectul septal interatrial

Septul interatrial se dezvolta din cavitatea unica sau segmentul atrial al tubului cardiac primitiv,
care se separd in doud printr-un pliu numit septum primum. Pe masura ce cavitdtile cordului cresc, septul
interatrial nu rezista la intindere, astfel ca se realizeaza un ostium secundum in partea superioard. Ulterior
apare septum secundum, o formatiune noud care are si ea un orificiu. Orificiile septului primum si secundum
sunt decalate, dar nu complet, decalajul generdnd o fanta numita foramen ovale; prin aceastd fantd o parte
din sangele placentar oxigenat trece din A.D. in A.S. si apoi din A.S. in marea circulatie.

e sunt descrise 4 tipuri distincte:
= persistenta ferestrei ovale;
= persistenta de ostium primum (defect septal jos situat);
= persistenta de ostium secundum (defect septal sus situat);
= atrio-ventricol comun.

1.Persistenta ferestrei ovale
e fereastra ovala se inchide la cateva saptamani dupa nastere;
e lipsa de inchidere a ferestrei ovale nu are importanta clinica, daca nu este asociata cu alte
malformatii;
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e numai defectele prin persistenta de ostium primum si secundum pot fi considerate
malformatii adevarate.

2. Persistenta de ostium primum
o defectul septal este jos situat, la baza septului interatrial, in treimea inferioara, aproape de
valva mitrala si tricuspida;
o defectul este mare, masurand intre 3-5 cm;
e in mod inevitabil se creeaza un sunt stinga-dreapta;

Fig. 5.10. Defect septal interatrial:
radiologic o aortda micd cu bombare expansiva a trunchiului arterial pulmonar, cu “dans
hilar” fara modificari la atriul stang.

3. Persistenta de ostium secundum
defect septal sus situat;
daca presiunea din A.D. creste mult, are loc o inversare a suntului, producandu-se cianoza;
clinic se instaleaza dispneea si apare si o hipotensiune arteriala;
decesul survine prin insuficienta cardiacd dreapta, media de varsta fiind de 35 de ani.

4. Atrioventricolul comun

e din punct de vedere embriologic are loc o oprire in dezvoltarea septului, in urma careia
valva mitrala si tricuspidiand formeaza o valvuld comuni, cranial si caudal, atriile si
ventricolele comunicand intre ele;
e apare frecvent in sindromul LANGDON-DOWN;
e examenul radiologic pune in evidenta:

» A.D. primind sénge si din cava superioara si din A.S. se va dilata;

* V.D. primind si el o cantitate mai mare de sange, va suferi o dilatatie de umplere;

= debitul sistolic crescut va produce o dilatare a arterelor pulmonare.
e din cauza hipertensiunii pulmonare, V.D. va trebui sa facd fatd unui efort de injectare si
unui volum sanguin crescut si a unui efort de invingere a rezistentei crescute in circulatia
pulmonara; pe langa dilatatia de umplere, va interveni si o dilatatie de rezistenta;
o radiologic, se constatd in incidentd PA :

= aspectul de cord de configuratie mitrald, caruia 1i lipseste un AS mare;

* hilurile pulmonare sunt mult marite;

» vascularizatia pulmonara este accentuata;
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= limita dintre arcul mijlociu si cel inferior sting este adancd prin proeminenta
arcului mijlociu hilurile pulmonare prezinta “dans hilar”.
e in incidenta OAD:
= VD este mare;
= conul arterei pulmonare proeminent.
e inincidenta OAS:
= fereastra aorto-pulmonara se reduce prin dilatarea arterei pulmonare;
= artera pulmonard maritd produce amprenta pe esofag.
e cateterismul cardiac pe cale venoasa precizeaza clar diagnosticul.

V¢ Defectul septal interventricular solitar (boala Roger)
e formarea septului interventricular are loc In saptdmana a IV, cand ramane o comunicare
intre ventricoli la nivelul extremitatii lor superioare, pana ce septul membranos care se va
forma mai tarziu va separa complet cavitatile ventriculare;
e malformatie care se poate asocia cu multe altele, denumirea de boala ROGER fiind
rezervata defectului de sept solitar;
e mai adesea apare 1n portiunea membranoasa, langa baza valvelor aortice;
e cu cat defectul se afla mai departe de aceasta valvula, prognosticul este mai bun;

J
X (/)%

Fig 5.11. Defect septal interventricular
— schitarea celor 3 tipuri :

DSV cu sunt stanga-dreapta, DSV cu
sunt incrucigat si DSV cu sunt dreapta-
stanga ; radiologic se constatda un buton
aortic mic, cu o expansiune moderatd a
trunchiului arterei pulmonare, cu
posibilitatea maririi atriului stang, cu hil
adesea pulsatil.

e 1/5 din defecte apar la nivel muscular, ele fiind mai mici, spre deosebire de cele din
portiunea membranoasa care sunt mult mai mari;

e indiferent de marimea defectului septal, din cauza diferentei de presiune intracavitara,
suntul initial este de la stanga la dreapta;

e in momentul in care presiunea din V.D. a crescut mult, are loc inversarea suntului si apare
cianoza;
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e examen radiologic:
* hil pulmonar adesea pulsatil,
* un defect mic nu modifica semnificativ imaginea cordului;
* artera pulmonard stangd se dilatd mai ales in cazurile cand defectul de sept
interventricular este inalt, iar sngele trece direct din VS 1n artera pulmonara;
= complicatia cea mai de temut este endocardita bacteriana;
e trei tipuri de defecte septale interventriculare:
= defect septal interventricular cu sunt stinga-dreapta;
= defect septal interventricular cu sunt incrucisat;
= defect septal interventricular cu sunt dreapta-stanga;
o defectul interventricular cu sunt stinga-dreapta:
* in sistold, sangele din V.S. trece prin defectul septal inalt in infundibul §i in artera
pulmonara (rezistenta in marea circulatie fiind mai mare) ocolind marea circulatie;
= cavitdtile stangi si vasele pulmonare sunt marite;
» trunchiul arterei pulmonare este mai mare ca aorta;
* lanivelul suntului se egalizeaza presiunile din ventricoli;
* hipertrofie ventriculara dreapta in urma aparitiei hipertensiunii pulmonare;
o defectul de sept interventricular cu sunt incrucisat:
* din V.S. sangele trece in artera pulmonara, iar din V.D. trece putin sange venos in
aorta;
* 1In artera pulmonard prin suntare avem sange arterial, iar in aortd prin suntul
dreapta-stanga sange venos (rezistentele in ambele circulatii sunt asemanatoare);
* dupa predominanta suntului, cavitatile drepte sau stangi sunt mai incarcate;
= intotdeauna vom avea o hipertrofie ventriculara dreapta;
o defectul de sept interventricular cu sunt dreapta-stinga:
= sangele venos din V.D. trece prin defectul Tnalt (rezistenta in mica circulatie este
mai mare) si in calea de eliminare stinga se amesteca cu sangele arterial;
» rezultd o hipoxie periferica si cianoza;
» hipertrofie a cavitatilor drepte, cele stangi putand fi normale;

v¢ Persistenta canalului arterial BOTALLO

e formatiune anatomica normala in timpul vietii intrauterine, asigurand devierea sangelui din
artera pulmonara in aorta;

e lungime de 10-15 mm si 2-10 mm 1n diametru;
e dupd nastere in locul lui rdmane un cordon fibros, cunoscut sub numele de ligamentul
arterial al lui Botallo;

Fig. 5.12. Persistenta
canalului arterial Botallo —
reprezentare schematica:
cateterismul cardiac
evidentiazd pasajul din artera
pulmonara prin canal in aorta
descendenta realizdnd
aspectul de litera “@” facand
angiocardiografia inutila
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e incidentd - 11% din totalul afectiunilor congenitale cardiovasculare;
e 15% - element asociat altor malformatii;
e presiunea sangelui din aortd este mult mai mare decat in artera pulmonara = o parte a
sangelui va trece din aorta in artera pulmonara = dilatarea arterei pulmonare si supraincarcarea
V.D.;
e si A.S. va primi o cantitate mai mare de sange prin venele pulmonare, dilatandu-se si el la
randul sau;
e (dilatarea ajunge apoi sila V.S.;
e 1n final vom avea dilatarea arterei pulmonare si a ramurilor sale, a A.S., V.D. si V.S.;
e pe acest fond, frecvent se poate grefa o endocardita bacteriana;
e radiologic, modificarile apar si sunt vizibile atunci cand existd un sunt mare:
= artera pulmonara proemina, arcul mijlociu este bombat;
= diametrul transversal al cordului este marit prin HVD;
* hilurile pulmonare au un contur net, bogat arborizate, cu hipervascularizatie
pulmonara, desenul pulmonar putandu-se urmari pand la periferia campurilor
pulmonare;
» in cazurile complicate cu hipertensiune pulmonara de rezistentd, aspectul este de
sindrom EISENMENGER;
* in OAS se poate evidentia dilatarea aortei in vecindtatea istmului;
e aortografia si cateterismul cardiac dau certitudinea diagnosticului;
o diagnosticul diferential radiologic se face cu:
= D.S.A.;
= boala Luttembacher;
= stenoza izolata a arterei pulmonare;
= complexul Eisenmenger;
= DSV inalt.

5.4.2.3. Cardiopatii congenitale cu sunt dreapta-stinga

v Tetralogia FALLOT
e FALLOT a descris in 1888 asocierea a patru anomalii:
= stenoza (sau atrezia) pulmonara (de obicei infundibulara);
= dextropozitia aortei, cu aorta cilare pe sept;
= hipertrofia ventriculara dreapta;
= defectul septal interventricular;
le-a asociat si le-a considerat ca fiind responsabile de aparitia “bolii albastre”;
mai frecventa la sexul masculin §i in trisomia cromozomiala 21;
cea mai frecventa cauza de cianoza la copii;
de multe ori asociata cu persistenta de canal arterial BOTALLO;
incidentd - 12%;
cianoza apare dupa nastere cand se Inchide canalul arterial;
in formele grave, copilul ia o pozitie ghemuita, care 1i reduce dispneea;
modificari ale falangelor distale, care iau aspect de degete hipocratice”;
dezvoltarea staturo-poderala este deficitara;
elementul esential al malformatiei il constituie stenoza de arterd pulmonara infundibulara,
orificiala sau infundibulo-orificiala, existand posibilitatea mai multor variante:
= stenoza trunchiului arterei pulmonare;
= stenoza de arterd pulmonara dreapta;
= stenoza de arterd pulmonara stanga;
= stenoza arterei pulmonare drepte si stingi;
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» stenoza de trunchi si de arterd pulmonara dreapts;
= stenoza de trunchi si artera pulmonara stanga;
= stenoza arterelor pulmonare dreapta si stanga.
e aspect radiologic foarte divers;
e hemodinamica cardiaca este dominata de obstacolul realizat de stenoza si devierea sangelui
prin defectul septal interventricular;
o fiziopatologic, hotarator este gradul stenozei pulmonare, care determind o mare variabilitate
de tablouri clinico-radiologice:
1. defect septal interventricular cu stenoza pulmonara de insotire
» stenoza arterei pulmonare este minima;
» anomalia este dominatd de defectul septal interventricular, care duce la egalizarea
presiunilor intraventriculare;
= suntul are o directie exclusiv stinga-dreapta
* se poate asocia si o hipertensiune pulmonara secundara;
2. stenoza de arterd pulmonara moderata
» sunt exclusiv stdnga-dreapta care se poate inversa la efort;
= corespunde tipului FALLOT - I, sau FALLOT roz (pink Fallot);
3. stenoza severa a arterei pulmonare
= sunt deja dreapta-stinga;
= corespunde tipului FALLOT - II.
4. stenoza foarte severa de artera pulmonara
= corespunde tipului clasic de tetralogie FALLOT, sau FALLOT- III;
5. atrezia arterei pulmonare si a ciii de evacuare a ventricolului drept
» circulatia pulmonara este asigurata prin colaterale (arterele bronsice);
= corespunde tipului FALLOT- IV.

e examenul radiologic standard:
* in jumatate din numarul cazurilor aspectul tipic de “coeur en sabot” (descris de
catre VASQUEZ si BORDET);
* madrit spre stanga, cu varful ridicat prin accentuarea concavitatii arcului mijlociu;
» articuleaza in unghi drept cu arcul inferior stang;

H“-JQ

Fig. 5.13. Tetralogie Fallot cu stenoza de trunchi a arterei pulmonare §i respectiv orificiu,
hipertrofie ventriculara dreaptd, defect septal interventricular i aortd cdlare pe sept

126



RADIOLOGIE Lucrarea practicd nr. 5

14 [

Fig. 5.14. Tetralogie Fallot — aspecte radiografice variate:

1. Siluetd cardiaca normala ; 2. Diagnostic pozitiv pe baza a trei elemente : arc mijlociu
adancit, varful cordului ridicat supradiafragmatic si vascularizatie pulmonara diminuata ;
3. Formele severe de vecinatate cu pseudotrunchi, siluetda cardiaca “caricaturala”, pedicul
ingust §i stramt superior, golf addncit datorita arcului mijlociu, varful cordului ridicat de pe
diafragm, artere pulmonare minuscule, plamani foarte clari ; 4. Aorta la dreapta esofagului
- argument indirect pentru tetralogie Fallot intdlnit la unul din patru cazuri.

= angiocardiografia selectiva in VD arata opacifierea simultand a arterei pulmonare
si aortei;
= vascularizatia pulmonara este saraca, redusa, cu hiluri pulmonare gracile, de aspect
filiform;
= fereastra aorto-pulmonard apare maritd datoritd calibrului redus al arterei
pulmonare stangi, aspect vizibil in OAS;
= aparitia opacitdtilor nodulare mici cu aspect infiltrativ si imaginile cavitare din
regiunile varfurilor pulmonare ori situate mai jos de o simfizd pleurala sunt
considerate a fi complicatii ale hipoperfuziei severe, realizand aspect de
pseudofibroza.
e asocierea unui defect septal interatrial la cele patru elemente ale tetralogiei, formeaza
pentalogia Fallot, unde nu mai avem “coeur en sabot”;
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e ventricolul stang poate fi mare numai daca persistd canalul arterial, care are rol
compensator pentru o atrezie pulmonara;
e diagnosticul diferential radiologic se va face cu:
= trilogia Fallot;
= atrezia tricuspidiana;
* transpozitia marilor vase (asociata cu D.S.V. si stenoza de artera pulmonara);
= la copilul mare si la adolescent cu sindromul Eisenmenger si trilogia Fallot.
e tratamentul chirurgical este foarte complex, cu numeroase procedee chirurgicale

Fig. 5.15. Angiocardiografie in incidenta de fati si profil sting:
1. Stenoza infundibulara; 2. Stenoza orificiald ; aorta este mult mai larga decat artera
pulmonara, este opacifiata in timpul drept ; defectul septal interventricular vizibil pe profil.

v¢  Atrezia tricuspidiand

v valvula tricuspidiana obliterata;
v" V.D. rudimentar (sau complet absent);
v D.S.A., fara de care anomalia este incompatibila cu viata;

e sangele din A.D. trece prin defectul septal interatrial spre A.S., V.S. si aorta =
supraincarcare a cordului stang;
e 1n marea circulatie si In artera pulmonara, singele este amestecat (arterial §i venos);

PA OAS
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Fig. 5.16.Atrezia tricuspidiana:
radiografic, in incidenta de fata se
constatd convexitate inaltd a
conturului drept, legatd de dilatarea
atriului drept cu unghi cardiofrenic
la baza bordului drept, legat de
hipoplazia VD cu hipovascu-larizatie
pulmonara ; angiocardiografic —
lipsa de injectare a ventricolului
drept (sageata)

e radiologic:
® jumatatea dreaptd a imaginii cardiace in PA apare deosebit de mica, comparativ cu
cea stanga;
= conturul inferior drept este rectiliniu, suprapus pe conturul coloanei vertebrale;
= VS este mare;
» vascularizatia este mult redusa;
= cordul in ansamblu este configurat aortic.
e atrezia tricuspidiana se asociaza frecvent cu transpozitia marilor vase.

v¢ Boala Ebstein
e insertia caudala a valvei tricuspide pe peretii VD;
e asocierea unui viciu de dezvoltare al valvulei care prezinta pereti subtiri, hipoplazici,
perforati.
e consecinte directe:

Fig 5.17. Boala Ebstein:

e cord marit in toate diametrele
o vascularizatie pulmonara redusa
e pedicol vascular scurtat

= insuficienta orificiului tricuspidian;

= reducerea volumului functional al V.D.;

= A.D.si V.D. formeaza de fapt o singura cavitate, mult dilatata, cu pereti subtiri;

= atriul drept este enorm dilatat, dilatandu-se si calea de iesire a ventricului drept.
e radiologic:

= cord marit in toate diametrele;

= vascularizatie pulmonara redusa;

= delimitarea 1n arcuri este greu de facut;

= pedicolul vascular apare scurt (a nu se confunda cu pericardita exudativa);

» uneori, din cauza presiunii mari foramenul oval se deschide si apare cianoza prin

sunt dreapta-stanga.
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v« Complexul Eisenmenger
toate elementele tetralogiei Fallot, exceptand stenoza arterei pulmonare;
denumit si tetralogie Fallot de tip Eisenmenger;
format de urmatoarele elemente:

= dextropozitia aortei in diferite grade;

= D.S.V.inalt;

= marirea VD;

= dilatarea trunchiului si ramurilor arterei pulmonare;

Fig. 5.18. Complex Eisenmenger cu
elementele tetralogiei Fallot, mai putin
stenoza arterei pulmonare, respectiv
dextropozitia aortei, DSV inalt, marirea
VD, dilatarea trunchiului si ramurilor
arterei pulmonare

e cianoza apare consecutiv suntului dreapta-stanga;
e in mod progresiv se vor constata:
= degete hipocratice;
= policitemie;
* insuficientd cardiaca;
e daca la nastere apare cianoza se depaseste rar varsta de 10 ani;
e examenul radiologic in incidenta PA:
®  hiluri pulmonare foarte mari, pulsatile, cu ’dans hilar”;
» hipervascularizatie pulmonara;
= buton aortic estompat;
= creste diametrul transvers al cordului;
= bombarea arterei pulmonare care se accentueazd pe masura instaldrii
insuficientei relative pulmonare.

Fig. 5.19. Sindrom Eisenmenger:
cord marit, cu arc mijlociu convex
pronuntat, cu ramuri ale arterei
pulmonare largi, realizand 0
hipervascularizatie perihilard, cu pastile
vasculare sau cu imagini vasculare “in
confetti” §i cu periferia pulmonard
foarte clara.
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e inincidenta OAD:
= conul arterei pulmonare este accentuat bombat;
* marirea ventricolului drept si a caii de iesire.
e in OAS:
= fereastra aorticd apare “obstruata”;
= se mai poate adauga marirea V.D. si V.S..
e certitudinea diagnosticului este datd doar angiocardiografic, cdnd in timpul opacifierii
VD se vizualizeaza simultan aorta si pulmonara, care nu are stenoza;
e aprecierea configuratiei cordului cu cea din alte malformatii creeaza dificultati deoarece:
= fiziologic, D.S.V. nalt este similar complexului Eisenmenger;
= radiologic complexul Eisenmenger este identic cu sindromul Lutenbacher;
= tetralogia Fallot cu dilatarea poststenoticd a pulmonarei, poate da un tablou
similar: numai aspectul vascularizatiei pulmonare si pulsabilitatea hilurilor le poate
diferentia;

v Sindromul Eisenmenger

e grup de cardiopatii cianogene, aviand ca parte dominantd comund o crestere a
rezistentelor arteriolare pulmonare, la un nivel superior celui al rezistentelor periferice la
care se adauga:

= comunicatie anormald intre cele doud circulatii de tipul DSA, DSV, canalul
arterial persistent;

= exceptional se Intalnesc fistule aorto-pulmonare.
e explorarea radiologica:
= cord marit;
= arc mijlociu convex pronuntat;
= ramuri ale arterei pulmonare largi;
= hipervascularizatie perihilara;
= pastile vasculare sau imagini vasculare “in confetti”;
= periferia pulmonara foarte clara.

5.4.2.4. Cardiopatii congenitale cu sunt bidirectional

v« Transpozitia marilor vase
foarte rara;
vasele sunt normale, dar aorta iese din VD si artera pulmonara din VS;
lipsa unui sunt dreapta-stanga duce rapid la moarte, deoarece sangele venos se reintoarce
in cavitatile drepte de unde este trimis in circulatia sistemica neoxigenat;
e supravietuirea implicd asocierea unui DSA, DSV, canal arterial, persistenta ferestrei
ovale;
e orice efort agraveaza insuficienta cardiacd deoarece se produce egalizarea presiunii din
cele doua circulatii;

> e e e

Y« Transpozitia corectati a marilor vase
e malformatie in care aorta si artera pulmonard sunt situate una in locul celeilalte, dar in
care circuitul sanguin se face in sens fiziologic;
e inversare a ventriculilor: VS este in locul normal al VD, iar VD se afla in locul unde ar
trebui sa fie VS;
e aorta iese din stdnga unde structural existd VD, iar pulmonara din dreapta, unde
structural exista VS,
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Fig. 5.20. Transpozitia
comund a marilor vase cu
variantele posibile :

1- Pseudotrunchi; 2- Cu canal
arterial permeabil si DSA; 3-
Cu DSA; 4- Cu DSV si stenoza
pulmonara valvulara; 5- Cu
DSV; 6-7-8 Trunchi arterial
comun.

Radiologic in incidenta de
fata (A) si in OAS (B) cordul
este marit cu plamani
hipervascularizati, cu pedi-
colul vascular largit in OAS.
Angiografia selectiva
ventriculara dreapta de fata
(1) arata o aortd injectata,
pornind din VD, iar in profil
(2) aorta este anterior de
artera pulmonara (hasurat).
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e pulmonara fiind plasatd median nu mai ia parte la formarea imaginii cardiace de fata.

5.4.2.5. Alte cardiopatii congenitale

Y¢ Stenoza mitrali congenitald
foarte rara in forma pura;
aspect structural similar cu atrezia tricuspidiana;
circulatia pulmonara este redusa din cauza hipertensiunii pulmonare;
radiologic - modificari nespecifice din cauza asocierilor de malformatii (atrezia arterelor
pulmonare, DSA si DSV);
e angiocardiografia releva faptul ca substanta de contrast trece din AS in AD, VS fiind mic
sau inexistent;
e cateterismul cardiac relevd egalitatea concentratiei de oxigen in cele doua atrii §i o
presiune in VD egald cu cea sistemica.

V¢ Fibroelastoza miocardica
e radiologic - marirea tuturor cavitatilor cordului;
e diagnosticul trebuie suspectat ori de céte ori la un copil se instaleaza:
= insuficientd cardiaca acuts;
= farad cianoza;
= fard modificari pulmonare;
= cord foarte mare;
= pronuntatd HVS.

v Boala glicogenicai a cordului (von Gierke)

“hipertrofia idiopatica a cordului”;
cord mult marit;
modificari de atelectazie 1n lobii superiori prin compresia bronsiilor lobare superioare;
angiografic - peretii VS sunt ingrosati;
nu este o malformatie ci un viciu metabolic la nivelul fibrei musculare miocardice, care
este caracterizata prin imposibilitatea conversiei glicogenului si trecerii lui in ciclul normal
al metabolismului, acesta fiind stocat si In fibra miocardica;
e cordul este de 2-5 ori mai mare decat varsta corespunzitoare, peretii ajungand la
grosimea de 30 mm.

¥ Dextrocardie adevarata tip 1
e imaginea in oglinda;

v¢ Dextrocardie adevarata tip 11
e la fel ca precedenta, dar fara inversiunea organelor abdominale;

V¢ Cordul bilocular
e lipsa septurilor da nastere la o cavitate atriald si una ventriculara prin contopire;

v¢ Cord trilocular biatriatum

e doua atrii si un ventricol;
Y Cord trilocular uniatriatum

e doua ventricole si un atriu;
v« Dextrorotatie tip 111
e VD este situat posterior, VS anterior = dextropozitie primara.
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LUCRAREA PRACTICA
NR. 6

RADIODIAGNOSTICUL
APARATULUI CARDIO - VASCULAR

6.1. Leziuni valvulare dobandite.

6.1.1. Semiologia radiologici elementard in
leziunile valvulare dobandite.

6.1.2. Modificarile patologice ale -circulatiei
pulmonare.

6.2. Insuficienta cardiaca.
6.2.1. Insuficienta cardiaca hemodinamica.
6.2.2. Insuficienta cardiaca dismetabolica.

6.3. Bolile pericardului.

6.3.1. Anatomie radiologica.

6.3.2. Absenta partiala a pericardului.
6.3.3. Pericardita exudativa.

6.3.4. Diverticolul pericardic.

6.3.5. Pericardita inchistata.

6.3.6. Calcificarile pericardice.

6.3.7. Simfiza foitelor pericardice.
6.3.8. Simfizarea foitei pericardice parietale cu
alte structuri mediastinale.

6.3.9. Pneumopericardul.

6.4. Bolile aortei.

6.4.1. Alungirea si derularea.

6.4.2. Anevrismele aortice.

6.4.3. Anevrismul de trunchi brahio-cefalic.
6.4.4. Anevrismul arterei subclaviculare
6.4.5. Anevrismul sinusului Valsalva.

6.4.6. Reducerea diametrelor aortei.

6.4.7. Cresterea opacitatii aortei

6.5. Cordul si procesele patologice
pleuro-pulmonare.

6.5.1. Cordul si hipertensiunea arteriala.

6.5.2. Cordul in afectiunile miocardice.
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6. RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI
CARDIOVASCULAR (II)

6.1. Leziuni valvulare dobandite

6.1.1. Semiologia radiologica elementara in leziunile valvulare dobandite
Mairimea cavitatilor cardiace:

gradul I (cavitate usor marita);

gradul II (cavitate marita);

gradul III (cavitate mult marita).

6.1.1.1. Marirea atriului sting (AS)
in incidenta de fata, AS se proiecteaza in mijlocul opacitétii cardiace;
AS mdrit este vizibil in incidenta de fatd, unde pe marginea dreapta se pot distinge 3
aspecte:
* dublu contur concentric (sau marime de gradul I) - nucleu opac in interiorul
opacitdtii cardiace care coafeaza in interior arcul inferior drept;
* masurarea distantei dintre aceastd opacitate si bronsia principala stangd (normal

—

Fig. 6.1. Marirea atriului sting :
(4) dublu contur al marginii inferioare drepte, fara suprapunere ; (B, E) dublu contur
concentric ; (C) dublu contur excentric ; (D) AS mult marit.

este de 7 cm) este patologica atunci cand depaseste 7 cm;
* dublu contur excentric (sau arc in plus pe dreapta, sau marire de gradul II) cand
AS apare pe conturul drept, acoperind zona de trecere intre cele doua arcuri;
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* AS mult marit (marire de gradul III) cand AS formeaza singur arcul inferior drept,
dar fara sa ajunga pe diafragm.
e administrarea de contrast opac prin opacifierea esofagului cu bariu, indicd deplasarea
esofagului spre stanga (exceptional spre dreapta) de catre AS marit;
e AS marit poate orizontaliza bronsia principald stanga prin marirea unghiului de bifurcatie
traheald (normal este de 75%);
e pe marginea stingd, AS marit apare ca o proeminentd catre cdmpul pulmonar, la nivelul
treimii inferioare a arcului mijlociu;
e 1in incidentd oblica anterioara dreaptd AS marit se poate evidentia cel mai bine prin
opacifierea esofagului cu pasta baritatd, care va fi Impins posterior de AS marit;
¢ incidenta oblica anterioara stangd OAS permite de asemenea vizualizarea AS mdrit, care va
produce o bombare a arcului postero-superior al opacitatii cardiace precum si reducerea
spatiului retrocardiac in partea superioara a opacitatii cardiace;
e 1in incidenta de profil, marirea AS se poate aprecia printr-o bombare a arcului postero-
superior al opacitatii cardiace;
e se poate determina dimensiunea AS pe baza raportului existent intre aorta ascendenta si
artera pulmonara dreapta cu AS:
= peretele anterior al arterei pulmonare drepte si al AS se proiecteaza aproximativ pe
acelasi plan oblic;
= se trage o linie tangenta la peretele anterior al arterei pulmonare drepte, paraleld cu
axul lung al esofagului opacifiat cu bariu;
» distanta maxima intre aceastd linie si peretele anterior al esofagului reprezinta
diametrul AS care are ca valori normale la femei sub 36 mm, iar la barbati sub 40 mm,;
= valori patologice: peste 38 mm la femei si peste 40 mm la barbati.

6.1.1.2. Marirea atriului drept (AD)
e 1in incidenta de fatd, AD formeaza arcul inferior drept si o parte din suprafata anterioara a
opacitatii cardiace;
e cand este marit, AD va bomba in campul pulmonar, depasind mai mult sau mai putin
treimea internd a hemidiafragmului drept, cu modificarea unghiului cardio-frenic drept;
e in incidenta OAS, atriul drept marit formeaza marginea antero-superioard a opacitatii
cardiace, care va bomba 1n spatiul retrosternal si-1 va micsora.

6.1.1.3. Marirea ventricolului sting (VS)
e inincidenta de fatd, VS formeaza arcul inferior stang al opacitdtii cardiace;
e VS madrit face ca arcul inferior sting sd@ bombeze in cdmpul pulmonar stdng, crescand de
asemenea in sens vertical, ceea ce face ca linia medio-claviculara sa fie depasita (sau jumatatea
interna a hemidiafragmului stang);
e in inspir profund varful inimii nu se poate separa de diafragm;
e inincidentd OAS, VS marit se poate evidentia in mod optim:
* marirea se face ca arcul posterior al opacititii cardiace sa bombeze posterior si sa
ocupe in totalitate spatiul retro-cardiac (marire de gradul I);
= dacd depdseste coloana avem marire de gradul II;
* marirea de gradul Il a VS semnificd un VS mult marit, acoperind $i mai mult
coloana, concomitent cu bombarea opacititii cardiace anterior.
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Fig. 6.2. Marirea ventricolului sting :
gradul I — spatiu retrocardiac ocupat ; gradul Il — depasirea coloanei vertebrale ;
gradul Il — acoperirea coloanei concomitent cu bombarea opacitdtii cardiace anterior

in spatiul Grawitz.

e in incidenta OAD, VS mult mérit va deplasa esofagul posterior, amprenta produsd asupra
esofagului fiind mai larga decat amprenta produsa de AS singur;
e incidenta de profil stang permite aprecierea modificarilor mici ale VS, folosind ca reper

vena cava inferioara:
* normal distanta dintre vena cava inferioard si VS este de 1, 8 cm la 2 cm deasupra
punctului de intersectie a acestor doua elemente;
= acest punct este la 10 mm deasupra diafragmului in mod normal;
= valorile sub 0, 75 mm aratd o mdrire a VS (metoda Hoffmann-Riegler).

6.1.1.4. Marirea ventricolului drept (VD)
e 1inincidenta de fata, ventricolul drept nu participa la formarea conturului cardiac;
e VD miarit modifica cel mai des arcul mijlociu stang prin hipertrofia si dilatarea caii de iesire
a VD, care produce ridicarea varfului cordului;

VCl

VS

A { A8mm
Fig. 6.3. Metoda Hoffmann—Riegler
pentru aprecierea in incidenta de
X profil ale modificarilor mici privind

ventricolul stang.

B}domm

e VD marit Impinge VS si face ca acesta sd bombeze in cdmpul pulmonar sting, impingand
concomitent si AD, ceea ce face ca diametrul transvers al cordului sa apara mult marit;
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in OAD, VD si conul pulmonarei bombeazd anterior in portiunea mijlocie a opacitatii

cardiace;

in OAS se poate observa mdrirea VD care formeaza arcul antero-inferior al opacitdtii

cardiace, reducand spatiul retrosternal GRAWITZ;

g ‘C 3
c 3
£ 3
c 3
g 3
S e

PA OAS

Fig. 6.4. Marirea VD:
OAS — reducerea spatiului retrosternal;, OAD — conul pulmonarei si VD bombeaza
anterior; LL - ocuparea spatiului retrosternal pana la disparitia lui.

in incidenta de profil se constatd bombarea in spatiul retrosternal (gradul I-II), pana la

disparitia lui (gradul I1I);

e aorta, in incidenta PA, apare ca o proeminentd bine delimitatd care formeaza arcul
superior stang al opacitatii cardiace;
e distanta Intre aorta si marginea inferioara a claviculei trebuie sa fie mai mare de 1 cm;
e aorta alungitd produce o micgorare a acestui spatiu;
e pentru masurarea aortei se foloseste metoda Kreuzfuchs:
= opacifierea esofagului cu pasta baritata;
* masurarea in linie orizontald a distantei intre marginea externd a butonului
aortic i impresiunea aortica pe esofag;
= valori normale 2-3 cm, in legétura cu varsta.
e trunchiul arterei pulmonare si artera pulmonard se examineazad 1n incidenta de fata si
OAD;
e in incidenta de fatd trunchiul arterei pulmonare formeaza arcul mijlociu al conturului
cardiac, in cele doud treimi superioare;
e in functie de marirea care se produce, arcul mijlociu poate deveni:
= rectiliniu (mérire de gradul I);
= bombat (marire de gradul II);
* mult bombat (marire de gradul III).
e in OAD (care este si pozitia de electie), trunchiul arterei pulmonare ocupa partea infero-
externd a pedicolului vascular, fiind situat intre aorta si ventricolul drept;
e artera pulmonara - prin metoda CHANG:
= diametrul transvers maxim al arterei pulmonare drepte descendente, deasupra
bifurcatiei;
= valori normale: 16 mm la barbati; 15 mm la femei.

6.1.2. Modificarile patologice ale circulatiei pulmonare

e necesara diferentierea vaselor arteriale de cele venoase;
e examenul radiologic al vaselor arteriale pulmonare:
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= origine din opacitatea mediastinald, la nivelul arcurilor costale posterioare VII
si VIII;

= calibrul lor scade spre periferie, unde in treimea externd nu se mai vede
(mantaua lui FELIX);

= calibru mai mic;

= contur net, bine delimitat;

= ramificare dichotomica, in unghi ascutit;

= acompaniaza ramificatiile brongice pana la periferie unde sunt dispuse in centrul
lobului;

= directia traiectului este mai ales verticala;

= inincidenta de profil arterele pulmonare se afla pe un plan mai posterior fata de
vene.

aprecierea vaselor venoase indica:

= patrund in AS la nivelul arcurilor costale posterioare VII, IX si X;

= diminuarea calibrului lor spre periferie nu este evidenta, in unele cazuri
terminandu-se brusc;

= calibrul nu este mare;

= conturul este mai putin precis delimitat;

= diametrul lor creste brusc cand primesc ramificatiile colaterale;

= venele (spre deosebire de artere) se afla in afara lobului, in septele interlobulare,
alaturandu-se la nivel subsegmentar pachetului bronho-arterial;

= directia traiectului lor este mai ales orizontald; in lobii superiori se afla dispuse
extern fata de artere;

= pe imaginea de profil, convergenta vaselor pulmonare se afla pe un plan mai
anterior decat arterele.

analiza vascularizatiei  pulmonare pe cliseele toracice permite studiul perfuziei

pulmonare si recunoasterea modificarilor realizate sau difuze;

factori patogenetici care determind (singuri sau in asociere cu altii) modificari la nivelul

circulatiei pulmonare:

= scaderea debitului circulator pulmonar, realizand oligemie;
= cresterea debitului circulator pulmonar, producand hiperemie;
= cresterea rezistentelor vasculare in mica circulatie, cu aparitia hipertensiunii
pulmonare, care, in functie de versantul afectat poate fi:
- postcapilara (hipertensiune pulmonara venoasa);
- precapilara (hipertensiune pulmonara arteriala);
- hipertensiune globala (mixta).

Oligemia pulmonara

datorata scaderii debitului circulator prin plamani;
apare in:

= stenoze sau hipoplazii de arterd pulmonara;

= cardiopatii congenitale complexe cu sunt dreapta-stanga (tetralogia Fallot);
= leziuni stenotice tricuspidiene;

= pericardite exudative cu lichid in cantitate mare;

= stari hipovolemice (rar);

aspectul radiologic:

= plamani hipertransparenti;

=  hili mici, gracili (semnul lui Danielus);

= desen pulmonar sirac, cu vase slab vizibile, diminuate in calibru, mantaua lui
Felix largita;

= nu se constatd semne de hiperdistensie toracica sau air-trapping;
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* in embolia pulmonard, in faza incipientd, aspectul oligemic apare in teritoriul
tributar ramurii arteriale obliterate.

Hiperemia pulmonara

apare 1n cazul cresterii debitului circulator pulmonar;

localizata sau difuza (mai frecvent);
apare in:

= cardiopatiile congenitale cu sunt stinga-dreapta (defectul septului interatrial,

defectul septului interventricular, persistenta canalului arterial);

* insuficienta pulmonara;
= fistula arterio-venoasa;

* reintoarcerea venoasa pulmonara anormala;

= stari febrile;

= hipertiroidie;

= hipervolemii;
radiologic:

= vase pulmonare dilatate;

= hilii, de tip arterial, sunt accentuati, bogati, hiperpulsatili;

= vasele periferice sunt de calibru mai mare, bine vizibile pana la periferie, cu
egalizarea vascularizatiei Intre jumatatile superioare si inferioare ale plamanilor;
= mantaua lui Felix este disparuta;

= fondul de transparentd pulmonara este diminuat;

= cu timpul, In functie de debitul suntului, se produc modificari anatomo-
patologice la nivelul arterelor pulmonare care cresc rezistenta la fluxul sanguin si
vor induce hipertensiunea pulmonard arteriald secundarda, cu posibilitatea de

inversare a suntului (sindrom Eisenmenger).

6.1.2.1. Hipertensiunea pulmonara venoasa
tip “pasiv”, se propaga retrograd de orificiul mitral;

O B~
U ST

Fig 6.5. Zonele de studiu ale aparitiei
hipertensiunii pulmonare venoase :
1- intercleido hilar ; 2 — hilar ; 3 —
infrahilar ; 4— zona externa a treimii
medii ; 5 — zona bazala externa.

Fig 6.6. Hipertensiune pulmonard
venoasd

— aspect de egalizare a vascularizatiei
pulmonare.
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e apare in:

= leziunile orificiului mitral, in special in cazul stenozei mitrale;

= insuficienta ventriculara stangs;

= pericardita constrictiva;

= drenajul venos anormal al venei cave superioare;

= anomaliile de drenaj ale venelor pulmonare, stenoze ale arterelor pulmonare.
e pentru studiul ei se iau In considerare zonele:

= intercleidohilara (1);

= hilara (2);

= infrahilara (3);

= zona externa a treimii medii (4);

= zona bazala externa (5);

= bilateral;

= comparativ (fig. 4.26).
e arcul mijlociu stang se modificd precoce in hipertensiunea pulmonara venoasd, marimea
lui fiind direct proportionala cu gradul de hipertensiune;
e hiluri pulmonare de tip venos, cu contur “flou”, accentuate in dimensiune si tonalitate;
e hipertensiune postcapilara, de tip “pasiv”, care se propaga retrograd de orificiul mitral;
e hipertensiunea se intalneste in:

» leziunile orificiului mitral (in primul rand stenoza);

* insuficienta ventriculara stanga;

= pericardita constrictiva;

= tumori sau trombi in atriul stang;

= drenaj venos anormal al venei cave superioare;

= tromboze;

= anomalii de drenaj sau stenoze la nivelul venelor pulmonare.
e presiuni de peste 10-15 mm Hg in capilarul pulmonar denota hipertensiune pulmonara
venoasd.

Hipertensiunea pulmonara venoasa de grad usor (12-18 mm Hg):
e vizibila vascularizatia pulmonara de tip venos;
e hil mai accentuat, prin dilatarea radacinilor venelor pulmonare — hilul de tip venos a lui
LAVENDER si DOPPMAN;
e desenul pulmonar venos devine vizibil pana la periferia campului pulmonar, mantaua lui
Felix fiind disparuta;
e vasele din jumatatea superioara a campurilor pulmonare isi maresc calibrul ajungand
aproximativ de calibru egal cu acela al vaselor infrahilare (aspect de egalizare a
vascularizatiei).

Hipertensiunea pulmonara venoasa de grad mediu (18-25 mm Hg)
e jumatatea superioard a cAmpurilor pulmonare apare mai bine vascularizata comparativ cu
jumadtatea inferioard;
e venele pulmonare din regiunile infrahilare apar mai ingustate, cele din regiunile
intercleidohilare apar mai dilatate (linia Sylla), producdnd aspect de inversare a
vascularizatiei,
e aspectul de egalizare si de inversare a vascularizatiei pulmonare se poate aprecia obiectiv
din urmatorii indici:

- raportul dintre numarul venelor pulmonare superioare si inferioare;

- raportul dintre suma diametrelor venelor principale superioare si cea a venelor

principale inferioare, apreciati pe tomografii in ortostatism;

e 1n mod normal sunt subunitari;
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Fig. 6.8. Hipertensiune pulmonard
venoasd cu valori mari, producdnd edem
pulmonar interstitial si aparitia benzilor
Kerley de tip A, la nivel parahilar, de tip
B bazal, de tip C infrahilar si D in zonele
pulmonare anterioare

Fig. 6.7. Hipertensiune pulmonard
venoasd cu aspect de inversare a
vascularizatiei.

e apar semnele radiologice ale edemului pulmonar interstitial, provocat prin transsudatia
mai intensd a plasmei in tesutul interstitial, care va depasi progresiv capacitatea de resorbtie
prin limfaticele pulmonare:
= hil apare mai mare;
= opacitate crescuta;
= contur flu;
= unele vase hilare si perihilare dilatate, prinse ortograd, apar ca opacitati rotunde,
flou conturate - “pastile vasculare”;
= datoritd edemului perivascular venele apar cu contur flou;
= bronsiile prinse ortograd, datoritd edemului peribronsic, apar sub aspectul unor
transparente inelare cu un halou periferic aparitia benzilor Kerley;
= benzile Kerley de tip B sunt cele mai specifice congestiei pulmonare venoase:
- aparitia unor opacitati rectilinii;
- lungime de 1-2 cm si 2-3 mm grosime;
- situate suprapus In vecindtatea regiunilor subpleurale, deasupra sinusurilor
costdiafragmatice, mai frecvent in dreapta.
= exista si alte tipuri de benzi Kerley cum sunt cele de tip A, C si D;
= benzile Kerley de tip A:
- opacitati rectilinii, de 2-4 cm lungime si grosime de cativa mm,;
- perpendiculare pe suprafata pleurala, in regiunile parahilare;
- mai frecvente in insuficienta ventriculara stanga.
= benzile Kerley de tip C:
- opacitati, curbilinii in zonele infrahilare;
- expresia unui puternic edem interstitial.
= liniile Kerley de tip D:
- cu predilectie pe radiografia de profil;
- sediu in zonele pulmonare anterioare;
- dimensiuni ceva mai mari decat precedentele.
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e datoritd edemului subpleural apare transsudatul in marea cavitate pleurala, cu opacifierea
sinusurilor costodiafragmatice;
e lanivelul scizurilor - opacitati lineare, pana la aspecte de colectie inchistata.

Hipertensiunea pulmonara grava

e presiuni de peste 25-30 mm coloana de mercur;
e datorita depasirii valorilor presiunii oncotice se ajunge la constituirea treptata a edemului
pulmonar alveolar;
e sindrom de umplere alveolara:

= pe fondul de hipotransparenta difuza a campurilor pulmonare;

= vizualizarea slaba a desenului vascular;

= prezenta elementelor de edem interstitial.
opacitate localizata In regiunile hilare si parahilare bilateral;
delimitare difuza;
aspect in “aripi de fluture”, cu bronhograma aeriana prezenta;
drenaj limfatic mai facil in “corticala pulmonara” hiperventilata, comparativ cu drenajul
dificil din “medulara pulmonara”;
e edemul pulmonar este simetric dar in unele situatii poate fi §i asimetric, fiind in functie
de pozitia bolnavului.

6.1.2.2. Hipertensiunea pulmonara arteriala
e cauzatd de afectarea versantului precapilar, cu cresterea rezistentelor vasculare la nivel
arteriolar (apare un gradient de presiune crescut intre sectorul arterial si cel capilar al
circulatiei pulmonare);
e cresterea rezistentelor vasculare-pulmonare periferice este cauzatd fie de alterari
primitive cardiovasculare, fie de alterdri primitive pleuro-pulmonare;
e alterari primitive cardiovasculare:
= valvulopatiile mitrale;
= procesele arteritice;
= procesele arteriosclerotice;
= hipertensiunea pulmonara arteriald primitiva;
= cardiopatii congenitale cu sunt stinga-dreapta, cu debit mare si evolutie
indelungata etc.
e alterari primitive pleuropulmonare:
= bronhopneumopatia cronico-obstructiv;
= fibrotoracele;
= Dboli pulmonare difuze (granulomatoze, fibroze);
= deformari toracice;
= alte cauze de hipoventilatie pulmonara.
e hipertensiune pulmonara arteriala = valori peste 25 mm coloand de mercur a presiunii
sistolice, sau de peste 15 mm coloand de mercur a presiunii medii;
e pand la 50 mm coloana de mercur a presiunii medii - hipertensiune arteriala pulmonara
de grad moderat;
e peste 50 mm coloana de mercur - grad major de afectare;
e examenul radiologic:
= hil accentuat, bogat, de tip arterial;
= vase arteriale hilare dilatate, net conturate, bine vizibile;
= trecere brusca la un desen vascular periferic sdrac realizand aspect de “hil
amputat” (semnul lui Goodwin);
= datoritd calibrului ingustat vasele sunt slab vizibile, deoarece existd o
vasoconstrictie arteriolara;
= mantaua lui Felix largita;
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= aspect de plaman hipertransparent cu hil accentuat = semnul lui Westermarck;
* Dbombare al arcului mijlociu al cordului (hipertrofia si dilatarea camerei de
iesire a ventriculului drept), proportionald cu gradul presiunii din circulatia
pulmonara;
= indicele lui Chang:
- masurarea diametrului arterei pulmonare drepte;
-normal 15-16 mm;
- distanta interpulmonara si raportarea acesteia la diametrul transvers al cutiei
toracice are drept valori normale 101 mm, respectiv sub 38%.
= indicele arterio-bronsic - normal raport unitar.
e semnele radiologice de hipertensiune pulmonara arteriald apar de sine statatoare in
hipertensiunea arteriala primitiva;
e daca hipertensiunea este secundara, se suprapun peste semnele radiologice ale afectiunii
de baza.

6.1.2.3. Hipertensiunea pulmonara globala
e suprapunerea semnelor de hipertensiune pulmonara arteriald cu cele din hipertensiunea
pulmonara venoasa (hipertensiune mixta).

6.1.2.4. Stenoza mitrala
e 50% din bolile valvulare (75% impreuna cu formele asociate);
e determinata rar de altd cauza 1n afara reumatismului acut;
e infectia reumatismald determind initial o insuficientd orificiald, instalarea stenozei
facandu-se treptat In 2-4 ani de evolutie a procesului infectios;
e stenoza mitrald, ca si insuficienta mitrald, pure, sunt raritati, regula fiind asocierea, in
tabloul general predominand una din ele;
e incidentd mai mare la sexul feminin (70% din cazuri);
e suprafata orificiului mitral normal: 4-6 cm?;
e valvulita marginald determind simfizarea valvulelor, care ulterior prin scleroza si
retractie se transforma Intr-o palnie rigida;
e diametrul orificiului se reduce si poate scade pana la 0,5 cm’;
tulburirile hemodinamice importante apar la o suprafatd mai mica de 1,5 cm®;
e consecinta imediata - cresterea sangelui restant 1n atriul stang si dilatarea atriului;
e dilatarea poate atinge volume mari, de 2-3 litri, mai ales cdnd si miocardul a fost afectat
de procesul infectios reumatismal, ddnd asa numita “dilatatie anevrismald” a atriului;
e din cauza stenozarii orificiului mitral, in timpul diastolei apare un obstacol la trecerea
sangelui din atriu 1n ventricolul stang;
e semn radiologic precoce si de mare importantd este marirea atriului stang:
= vizibild in PA, pe conturul drept si/sau stang;
= in OAD prin opacifierea esofagului cu bariu;
= 1n OASsiin TS;
= foarte rar pot exista stenoze mitrale cu atriul stang normal radiologic (la
inceputul instalarii stenozei o perioada scurtd de timp 3-6-9 luni, dupa care atriul
stdng apare marit radiologic);
* marimea atriului sting depinde nu numai de gradul stenozei ci si de procesul
reumatic grefat pe peretele atrial;
» in stenoza mitrald pura atriul stdng este marit de obicei de gradul I si II;
= toate cazurile cu fibrilatie atriala au atriul sting marit radiologic.
e presiunea crescutd in atriul stdng se repercutd asupra circulatiei pulmonare, in special pe
sistemul venos, secundar si pe arterele pulmonare = staza venoasa de diferite grade;
e 1n anumite limite, existd o corelatie intre suprafata orificiului mitral si gradul stazei
venoase;
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e cxistd corelatii intre presiunea inregistrata In atriul stang si suprafata orificiului mitral:

= orificiu peste 1,5 cm’ presiunea in atriul stang creste la 15 mm Hg ;

= lcm® -20mmHg;

= sub 0,8 cm” - peste 25 mm Hg.
e pe masura evolutiei bolii apare secundar hipertensiunea arteriald, hipertensiunea
devenind globala;

Consecintele asupra circulatiei venoase :
e sangele din atriul stang nu poate trece in totalitate in ventriculul stang, la sfarsitul
fiecarei sistole atriale raimanand o cantitate de sange rezidual in atriu stang;
e cresterea presiunii in atriul stang determind cresterea presiunii in venele pulmonare,
realizand staza pulmonara;
e dupd gradul stenozei, staza poate fi centrala, ulterior devenind si perifericd, in final
determinand transudate interstitiale si alveolare (“imbibatie seroasa”).

Consecinte asupra circulatiei arteriale:
e rezistenta 1n arborele arterial creste reflex la 0 minima reducere a orificiului mitral ;
e cresterea rezistentei arteriolare, sau asa numitul “al doilea baraj” (care evita astfel
edemul pulmonar), determina cresterea presiunii in artera pulmonara, deci o dilatare a arterei
pulmonare si ramificatiilor sale;
e repercusiunea fireasca se exercitd asupra ventriculului drept care incircat in regim de
efort permanent, se mareste ;

e umplerea ventriculului stang fiind deficitara, ventriculul stang devine hipoplazic.

Modificari radiologice:
A). Modificarile cavitatilor cardiace

“configuratia_mitral-stenotica”:

e rectitudinea sau bombarea arcului mjlociu:
= datorata bombarii urechiusei stangi la acest nivel.
e micsorarea sau disparitia butonului aortic;
= datoratd bombarii urechiusei stingi in arcul mijlociu.
e scurtarea arcului inferior;
= prin reducerea ventricului stang;
= uneori este mai bine evidentiat Tn OAS.
e madrirea atriului sting - cea mai importantd modificare radiologica:
= dublu contur al marginii inferioare drepte;
- aparitia unui arc suplimentar dextroconvex care umple unghiul
cardiovascular sau determina un aspect biarcuat al marginii drepte;
- poate forma singur intreg arcul inferior drept pand aproape de diafragm, pe
care insd nu 1l atinge - aceasta 1l diferentiaza de la inceput de un atriu drept
mare;
- pulsatiile sale sunt crescute; pe masura ce dimensiunile sale sporesc,
pulsatiile diminua;
- extrem de rar pulsatiile sale pot determina atrofii prin presiune la nivelul
fetelor anterioare ale corpilor vertebrali toracici de vecindtate;
- deplaseaza posterior si spre dreapta esofagul; doar cand este foarte mare,
atriul stang deplaseaza esofagul spre stanga;
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- in formele de stenoza mitrala la limita, examinarea esofagului cu bariu este
hotaratoare, cu conditia ca esofagul sa fie bine umplut cu pasta de bariu, in
OAD; cu atentie se poate remarca amprenta discretd a atriului stang;
- deplaseaza in sus bronsia primitiva stangd, aspect care se evidentiaza mai
bine in OAS;
- marirea unghiului bifurcatiei traheei, apreciat in incidenta PA, este
consecinta ascensiondrii bronsiei stangi; ca atare unghiul devine mai mare de
70°;
- cu elemente electrice mai ridicate la masa de comanda putem evidentia
frecvent opacitatea proprie a atriului stdng, sumata de cea a atriului drept;
- in manevra Valsava se evidentiaza mai bine largirea atriului sting;
- sunt cazuri in care evidentierea unui atriu sting cu dimensiuni moderat
crescute nu se poate face decat in OAD cu bolnavul examinat in decubit;
- o apreciere fidela asupra dimensiunilor atriului stang nu putem efectua daca
examindm bolnavul intr-o singurd incidenta.
e calcificarile valvulare - evidentiate numai in 10% din cazuri;
e madrirea ventricului drept care:
= survine tardiv;
= se evidentiazd mai bine in OAD.
e diametrul transvers se mareste cand survin dilatatii ventriculare (a unuia sau ambilor
ventriculi);
e extrem de rar si dupa o evolutie Indelungatd pot apare calcificari ale peretilor atriului
stang.

B) Modificarile circulatiei pulmonare
= hipertensiune pulmonara in cele trei sectoare: venos, capilar si arterial;
e hipertensiune pulmonari venoasa:
= vene pulmonare normale sau ingustate in cAmpurile pulmonare inferioare;
= cresterea retelei venoase in campurile pulmonare superioare (initial n spatiul
intercleidohilar, liniile Sylla);
= dilatarea venelor in hil;
= contur sters al regiunilor hilare;
» modificarea unghiului cardio-frenic drept;
e hipertensiunea pulmonara capilara:
= gstergerea netitdtii contururilor desenului pulmonar prin estompare
perivasculara;
= aspect reticular in lobii pulmonari inferiori (linii Kerley C);
» diminuarea transparentei bazelor pulmonare;
= prezenta liniilor Kerley A si B ce traduc imibitia interstitiala a septurilor
perilobulare;
= ingrosarea scizurilor interlobulare;
= obliterarea sinusului costofrenic drept;
e hipertensiunea pulmonari arteriali;

o bombarea arterelor pulmonare sau rectitudinea lor ; cand bombarea este
deosebit de mare, cu aspect fusiform, anevrismal, se presupune coafectarea reumatismala a
peretilor arterei pulmonare;

o arterele pulmonare sunt largi juxtahilar ; rotind pacientul in OAD se
accentueazd proeminenta arcului mijlociu ; dacd bombarea este mai mare in OAS, ea
apartine atriului sting marit.

= dilatarea arterelor pulmonare in lobii superiori;
= ingustarea arterelor pulmonare in lobul mediu, in lobii inferiori §i lingula;
» sinuozitatea arterelor pulmonare mici;
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= diminuarea vascularizatiei periferice a cAmpurilor pulmonare;
= aspectul de asa zisd “amputare” a hilurilor.

e dezechilibrele hemodinamice care apar periodic la mitrali, determina:
= variabilitatea aspectului pulmonar;
= estomparea desenului pulmonar;
= accentuarea stazei bazale.
e transsudatele alveolare, determina:
= opacitati nodulare confluente;
= agpect bronhopneumonic;
= dispuse bazal, perihilar, si juxtascizural;
e revarsatele sanguine repetate in alveole produc:
= fibroza reactiva sub forma de focare miliare (hemosideroza);
= desi tipicd, nu apare decat la 3-5 % din mitrali;
= aspect asemanator opacitatilor miliare din tuberculoza si histoplasmoza;
= gsjtuate mai mult la baze;
= nu conflueaza;
= calcificarile intrapulmonare de dimensiuni inegale situate bazal diferentiaza
histoplasmoza de hemosideroza mitralilor.
angiocardiografia - evaluare mai exacta a gradului stenozei mitrale;
necesare radiografii in cel putin doua incidente;
se poate observa:
= distensia ventricului drept;
= bombarea in diastola a septului interventricular spre stanga;
= cresterea diametrului arterei pulmonare;
= modificarea minima intre sistola si diastold a atriului stang;
= ventriculul sting apare mic;
= 1/3 din cazurile de boli mitrale coexistd leziuni aortice bine evidentiate
angiocardiografic.
e situatii in care existd stenoza mitrald fara ca radiologic sa se evidentieze o configuratie
mitrald a cordului:
= cand pozitia joasd a diafragmului Tmpiedica rotarea cordului spre stdnga, ceea ce
face ca atriul sting sa nu ajunga sa se proiecteze marginal pe conturul drept, iar artera
pulmonara nu proemina;
= cand diafragmul are o pozitie prea inaltd se accentueaza arcul mijlociu, mascand
modificarile tipice stenozei mitrale;
= cordurile mici, hipoplastice nu permit evidentierea unui atriu stang mare, datorita
umplerii sale reduse;
= asocierea cu alte leziuni, cel mai derutantd fiind hipertensiunea arteriald care
poate surveni la mitralii varstnici.
e cazuri In care putem evidentia o configuratie mitrala fara sa existe vreo leziune valvulara:
= adolescenti cu torace Inalt, plat si spate drept la care rotirea cordului spre stanga
determind o bombare a arcului mijlociu;
= chiar auscultatoric se percep sufluri din cauza unor conditii particulare de
transmitere a sunetelor, ceea ce mareste confuzia;
= examenul cu bariu al esofagului nu evidentiaza amprenta atriului sting marit.

Complicatii:

e edemul pulmonar acut:
= dezechilibru intre cantitatea de sange trimisd de ventriculul drept la pulmon si
posibilitatea de ajungere a sangelui in ventricului stang;
» descompunere a micii circulatii.
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e tromboza arteriala si venoasa pulmonara :
= infarcte de dimensiuni reduse;
= nu au expresie radiologica pe radiografia standard, ci doar traducere angiografica
si scintigraficd;
» inurma infarctelor se pot dezvolta anevrisme arterio-venoase.

e insuficienta ventriculara dreapta:
= ventriculul drept se mareste progresiv spre stdnga, Incat cea mai mare parte din
arcul inferior stang apartine acestuia;
= unghiul cardiofrenic drept devine obtuz;
= baza cordului pe diafragm se mareste;
= pulsatiile marginale sunt reduse;
= cordul 1si modifica mult forma cu respiratia si la trecerea In decubit, aceasta
denotand o consistenta flasca miocardului;
* la marirea cordului participd de obicei §i un revarsat pericardic, greu de
demonstrat radiologi;
= decompensarea cordului drept determina reducerea stazei din mica circulatie, fara
ca aspectul plamanilor sd revind la normal; concomitent hemidiafragmul drept
ascensioneazad, iar vena cava superioara se dilata.

Examenul radiologic pulmonar
e ol esential si in diagnosticul functional al bolii;
e permite evidentierea decompensdrii naintea aparitiei semnelor clinice, precum si
retrocedarea ei;
e aprecierea circulatiei pulmonare: edem interstitial cronic (aspect reticular) si edem
alveolar acut;
e in stenoza mitrald cu evolutie lungd se mai poate constata la nivelul pldmanului
hemosideroza pulmonara:
= aspect miliar;
= opacitdti intense, bine delimitate;
= diseminate in ambele campuri pulmonare cu aglomerare hilara si perihilara;
» diagnosticul diferential al aspectului miliar:
- tuberculoza miliard - micronodulii sunt diseminati egal in ambele campuri
pulmonare si sunt asociati cu leziuni bacilare;
- silicoza - nodulii sunt diseminati in cdmpurile pulmonare cu aglomerare in
portiunile mijlocii;
- cancerul miliar - nodulii sunt diseminati in ambele cadmpuri pulmonare cu
aglomerare mai mare bazala etc.
e interstitiul pulmonar in conditii de stazd prelungitd devine sediul unor calcificari
heterotope:
= opacitdti de intensitate mare, asemandtoare, cu structurd osoasa;
= diferite dimensiuni;
= inegal diseminate, mai frecvente in jumatatile inferioare;
e cresterea presiunii in circulatia pulmonarda = artera pulmonard apare maritda =
bombarea arcului mijlociu stang;
e cu timpul, ventriculul drept se mareste;
e madrirea ventricului drept se apreciaza in pozitiile cunoscute (PA, OAD, profil stang);
e ventricolul drept hipertrofiat = rotatia orard a cordului, contribuind la determinarea
configuratiei cardiace;
e amplitudinea pulsatiilor ventriculare creste;
e ventriculul sting, lucrand cu o cantitate mai mica de sange se atrofiaza (atrofie bruna a
miocardului);
e radiologic, apare micsorat;
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e arcul inferior stdng, In PA, este mai mic in lungime i bombeazd mai putin in campul
pulmonar;
e in OAS, arcul posterior are convexitate pronuntatd in partea superioard (atriul stang
marit), iar partea inferioara este aproape rectilinie = spatiul retrocardic marit in partea sa
inferioara;
e ventricolul stang discret marit Tn stenoza mitrala pura:
= coexistenta unei insuficiente mitrale minime care nu poate fi diagnosticata
clinic;
= ventricolul sting este impins de cétre ventricolul drept marit si nu se pot aprecia
exact dimensiunile fiecérui ventricul.
e calcifierile valvulei mitrale:
= rare la bolnavii sub 30 ani;
= calcifierile accentuate au importanta clinica;
= se evidentiaza la radioscopia televizata in PA si OAS;
= se recunosc dupd localizare, forma si mai ales dupd miscarile sincrone cu
pulsatiile cardiace.
e calcifierile atriului stang - frecvente in stenoza mitrala cu fibrilatie atriala.

DE RETINUT : Aspectul radiologic al stenozei mitrale:

e incidenta de fata sau PA:
= modificari ale circulatiei pulmonare;
* micsorarea butonului aortic, produsa de rotatia cordului de la dreapta spre
stinga, bombarea conului si trunchiului arterei pulmonare si reducerii cantititii de
sange din aorta;
= umplerea sau bombarea golfului cardiac, produsa de dilatarea trunchiului arterei
pulmonare si maririi ventricolului drept;
= aplatizarea si scurtarea arcului inferior sting, ca urmare a atrofiei ventricolului
stang - acesta poate fi nemodificat;
= atriul sting marit, vizibil pe marginea dreapti unde poate si realizeze dublu
contur excentric si concentric;
= marirea urechiusei stingi cu modificarea golfului cardiac, vizibila pe conturul
stang pe portiunea inferioara a arcului mijlociu;
= modificarea traiectului esofagului datoritd amprentei de diferite grade de marime
produse de atriul sting marit;
= deschiderea unghiului de bifurcatie al traheei datorita atriului sting marit care
produce orizontalizarea bronhiei stangi.

e incidenta OAD:
= pozitia de electie pentru aprecierea maririi atriului stang;
= aprecierea maririi trunchiului pulmonar;

e incidentd OAS:
" marirea atriului sting;
= orizontalizarea bronsiei stingi prin atriul sting marit;
" marirea ventricolului drept;
= modificirile ventricolului sting.

e incidenta de profil sting:
* marirea atriului sting;
= marirea ventricolului drept;
= aprecierea modificarilor ventricolului stang.
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Fig. 6.9. Configuratie mitral stenotica in
incidenta PA, OAD, OAS cu principalele
trasaturi caracteristice la examenul radio-
logic.

6.1.2.5. Insuficienta mitrala (reumatismala)
e de obicei combinata cu stenoza, ceea ce face ca sa fie prezente majoritatea modificarilor
stenozei mitrale, la care se adauga:
e marirea ventricolului stang:
= se dezvolta spre stinga;
= isi rotunjeste contururile;
* initial se dezvoltd posterior si deci este vizibil In OAS, formand jumatate din
suprafata anterioard a cordului;
= diametrul transvers este mare; la acesta contribuie atat marirea ventriculului
stang, cat i a ventriculului drept.
= cu toatd marirea ventriculului stdng, nu se realizeaza o configuratie aortica
deoarece:
- cordul se roteaza spre dreapta si ca atare ventriculul drept este deplasat spre
dreapta si in sus ; calea de iesire a acestuia proemina in arcul mijlociu si ca
atare golful nu va fi adancit;
- arcul mijlociu este sters prin atriul stang mare §i prin conul arterei pulmonare
care devine marginal;
- madrirea ventricolului stdng se realizeazd mai mult in sens vertical si
anteroposterior.
atriul stang se mareste spre dreapta, in sus si posterior;
deplaseaza esofagul spre dreapta si posterior;
arterele pulmonare sunt largi pana apare insuficienta cordului drept;
atriul stang este i pare mai mic decat in stenoza mitrala deoarece:
* insuficienta valvulara evitd umplerea excesivd;
* prin dezvoltarea ventriculului stdng, cordul se roteaza spre dreapta;
» = atriul stAng nu apare asa de frecvent marginal drept.
e atriul sting are pulsatii ample care alterneaza cu cele ale atriului drept, expresie a distensiei
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peretilor prin sangele expulzat in timpul sistolei ventriculare spre atriul stang;
e regurgitarea mitrald se poate asocia defectelor valvulare aortice sau hipertensiunii arteriale;
e consecintele defectului valvular (dinamic):
= venele pulmonare se dilata in regiunea perihilara;
= ventriculul sting se mareste prin cresterea umplerii diastolice;
= staza §i cresterea presiunii in mica circulatie determind marirea arterelor
pulmonare;
= conul pulmonarei proemina;
= staza pulmonara este mai redusa decét in stenoza mitrala;
= decompensarea o recunoastem cand ventriculul drept este apreciabil marit (vizibil
in OAS);
= insuficienta cordului drept descarca mica circulatie reducand staza pulmonara;
= insuficienta tricuspidiand relativa (sau pulmonara);
= revarsatul pericardic, ca si in stenoza mitrald decompensata, contribuie la aspectul
marit al opacitatii cordului.
e diagnostic diferential intre stenoza si insuficienta mitrald trebuie facut cu atentie!
e diferentierea lor sau gradul de participare al fiecareia cand cele doud afectiuni coexista,
este destul de dificil de stabilit;
¢ examenul radiologic clasic:
= precizeaza modificarile dimensionale ale fiecarei cavitéti;
= prezenta calcificarilor valvulare;
= modificarile marilor vase si ale circulatiei pulmonare;
e teleradiografia:
= evidentiaza marirea atriului sting, aspect tipic stenozei mitrale;
= aprecierea dimensiunilor ventriculului sting (in incidentd postero-anterioard si
laterald);
= midrire peste 15 mm a ventriculului stang, posterior de cava inferioard, in inspir
profund, atesta existenta 1n acelasi timp a unui grad de insuficienta mitrala;
= proeminarea posterioara a conturului cordului in incidenta laterald poate fi data
numai de ventriculul stang, ci si de cel drept, care deplaseaza posterior acest contur;
calcificarile valvulare se evidentiaza, uneori, cu dificultate;
observate mai des 1n leziunile combinate, decat in stenoza pura;
in stenoza mitrald purd pulsatiile aortei au adesea intensitate mai redusa;
hemosideroza pulmonara este mai frecventa in stenoza decat in insuficientd mitrala.

Este mai corect sa vorbim de cord mitral cu predominenta stenozei sau insuficientei, decdt
de la inceput de o formd purd.

6.1.2.6. Stenoza aortica

e Dbolile valvulare aortice - 15-20% din leziunile valvulare dobandite, in 25% din cazuri fiind
combinate cu leziuni mitrale;
e repartitia pe sexe 3/1 in favoarea sexului masculin;
e cauzele principale care duc la aparitia lor:

= infectia reumatismala ;

= infectia luetica ;

= arterioscleroza ;

= endocardita acuta si subacuta bacteriana ;

= traumatismele toracice ;

= cauze de natura congenitala.
e in urma procesului inflamator reumatismal, valvulele fuzioneaza si se sclerozeaza
provocand stenoza:
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= supravalvulara;

= valvulara;

* subvalvulara.
cea mai frecventa stenoza este cea supravalvulara;
daca valvulele se sclerozeaza si se retractd, se dezvolta o insuficienta aorticd;
cele doua leziuni se asociaza in grad diferit;
insuficienta este de 5 ori mai frecventd decat stenoza, modificarile cordului fiind cu atat
mai pronuntate, cu cat insuficienta domind mai mult;
e insuficienta valvulard determind la fiecare diastold ventriculara reintoarcerea unei cantitati
de sange din aorta, care se adauga cantitdtii normale care vine din AS = dilatarea VS;
e trecerea de la dilatare la hipertrofie este dificil de apreciat;
e aparitia insuficientei valvulare mitrale cu dilatarea AS, conduce la dilatare;
e hipertrofia VS in timp = largirea orificiului atrio-ventricular sting (care devine
insuficient) = conditiile unei insuficiente mitrale = reflux in sistola ventricularda =
suprasolicitarea VS = mitralizare a cordului aortic;
e insuficientd mitrald = hipertensiune arteriald (cu toate consecintele ei);
e decompensarea VS = edem pulmonar, acumulare de lichid pleural, dilatarea cordului
drept = instalarea insuficientei cardiace globale = deces inainte sd se produca adaptarea
cordului drept;
e stenoza aorticd nu are aceleasi consecinte ca insuficienta; munca ventricului stang este
ingreunatd de dificultatea expulziei sangelui in sistold, printr-un orificiu ingustat spre aorta;
e = hipertrofie a miocardului;
e cand miocardul nu mai poate face fatd prin efortul contractil cantitatii de sange din
ventricul = dilatarea (se dilata orificiul atrio-ventricular si atriul stang);
e — repercursiuni asupra circulatiei pulmonare = dilatatia cordului drept;
e stenoza aortica este mult mai bine suportatd decét insuficienta, bolnavii ajungéand la varste
destul de naintate.

Aspect radiologic:
= “configuratie aorticd”
e datd de dilatatia ventriculului stang al carui varf se rotunjeste;
e pulsatii ample pe contururi;
e golful adancit;
e butonul aortic proemina mult.

e examenul radiologic evidentiaza:
= cresterea diametrului transvers si convexitatii ventriculului stang;
= radioscopia contribuie putin la diagnostic, doar calcificarile valvulare dau
certitudine diagnostica de stenoza:
- calcificdrile sunt n procent dublu la barbati;
- rar se produc sub varsta de 20 de ani;
- incidenta 85%.
* mdrirea atriului stdng, congestia vasculard pulmonara si dilatarea ventricolului
drept sunt modificari care fac diagnosticul mai dificil;
* madrirea atriului stdng - in 30% din stenozele aortice;
= dilatarea aortei, poststenotic:
- observata mai ales in portiunea inferioara a conturului drept al cordului;
- dilatarea aortei poststenotic - frecventd de 70% in tipul subvalvular, 70% la
stenozele valvulare congenitale si 84% la cele dobandite;
- dilatarea aortei in stenoza este, in general, mai redusa fatd de cea intilnita in
insuficientd, iar raportata la dimensiunile cordului, pare mica;
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= cineangiocardiografia poate diferentia diferitele tipuri de stenoza aortica;
= cateterizarea aortei ascendente evidentiazd stenoza valvulara, putandu-se face
totodatd masuratori exacte ale dimensiunilor si ale gradientelor de presiune
consecutiv alterarilor valvulare;
= angiocardiografia:
- poate explica o stazd 1n marea circulatie, fard existenta unei insuficiente
cardiace drepte = sindromul BERNHEIM,;
- releva proeminarea ventriculului stang in cel drept, reducandu-i acestuia
debitul.
= in leziunile combinate (stenoza cu insuficientd), amploarea configuratiei aortice
este determinata de:
- proeminenta uneia sau alteia din leziuni;
- gradul lor;
- stadiul evolutiv;
- momentul in care este investigatd boala aortica.

Diagnostic diferential :
e cordul hipertensivilor:

= ne interesdm intotdeauna de valorile maxime si minime ale tensiunii;

= calcificarile valvulare sunt trangate pentru diagnosticul de leziune reumatica.
e coarctatia de aorta:

= eroziunile costale;

= diferenta tensionald intre membrul superior si inferior;

= circulatia vasculard de anastomoza, de la nivelul toracelui.

Fig. 6.10. Configuratie aorticd in
incidentd PA, OAD, OAS cu
principalele trasaturi caracteristice la
examenul radiologic.

e dilatatia cordului data de boli coronariene:
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= aproape imposibil de diferentiat de leziunile aortice, afard de cazurile in care
evidentiem calcificari miocardice sau anevrisme miocardice post-infarct.
e anemii severe §i pericardite (usor de diferentiat).

6.1.2.7. Insuficienta aortica
e varful cordului este deplasat inferior si extern putand ajunge in incidenta PA pana la
peretele lateral toracic;
e aorta ascendentd proemina prin alungire si dilatare; este mai mare in insuficientele aortice
luetice asociate de obicei cu aortite luetice;
e Dbutonul aortic proemind contribuind impreund cu ventriculul sting marit la adancirea
golfului;
e radioscopic, cordul prezintd miscari de balansare; acest aspect este determinat de
alternarea contractiilor puternice ale ventriculului stang si golirea rapida a aortei,
e madrirea atriului stdng, supraincarcarea vasculara pulmonara si dilatarea ventriculului drept
apar dupa ce valvula mitrala devine insuficienta;
e staza pulmonard este cu atat mai mare cu cat ventriculul stang este mai insuficient si
ventriculul drept mai eficient;
e decompensarea dreaptd reduce staza.

6.1.2.8. Bolile valvulare tricuspidiene
ca leziuni unice sunt raritati §i au caracter congenital (diagnosticul este necroptic);
nu exista forme dobandite si izolate de afectare tricuspidiana;
sunt Intotdeauna combinate cu boli valvulare mitrale sau aortice;
cand existd, cel mai frecvent este vorba de insuficientd relativd survenitd 1in
decompensarile cordului drept;
e deosebirea dintre insuficienta si stenoza tricuspidiand nu se poate face prin examenul
radiologic clasic;
e nu existd modificiri radiologice caracteristice; “configuratia tricuspidiand” nu este
patognomonica:
= rotunjirea arcului inferior drept;
* madrirea diametrului transvers drept;
» transparenta exageratd a campurilor pulmonare prin reducerea curentului
circulator pulmonar;
* staza In marea circulatie.
e 3/4 sunt insuficiente.

Aspect radiologic:

e atriul drept si ventriculul drept madrite determind bombarea spre dreapta a cordului,
aspectul globulos asemanandu-se cu cel din pericardita exudativa;

e vena cava superioara se destinde si radioscopic se pot decela pulsatiile sale;

e asemenea pulsatii se remarca si la trunchiul venos brahio-cefalic;

¢ hemidiafragmul drept este ridicat prin hepatomegalie si uneori opacitatea hepatica este
pulsatila;

e staza pulmonard de obicei nu existd, iar cand este prezenta este foarte redusd -
diferentiaza valvulopatiile tricuspidiene de afectiunile congenitale n care existd o marire a
cordului spre dreapta, dar cu hipervascularizatie pulmonara;

e angiocardiografia furnizeaza date utile in diagnosticul diferential;

e cexclude pericardita exudativa, tumorile pericardice sau masele tumorale mediastinale
situate in vecinatatea marginii atriului drept;

e cateterismul evidentiazd un gradient considerabil de presiune Intre atriul si ventriculul
drept in timpul sistolei ventriculare.
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6.1.2.9. Bolile valvulare asociate (mitrala + aortica + tricuspidiana)

Reguli generale orientative:

e sistemul valvular care produce principala tulburare hemodinamica, determina
configuratia cordului;

e configuratia mai depinde si de valvula care a fost mai intai afectata si de vechimea bolii;
e asocierea valvulopatiilor nu inseamnd o sumare a modificarilor descrise la fiecare
entitate in parte;

e 1n asocierea stenoza mitrald — insuficientd aorticd, configuratia este in ansamblu mitrald,
doar butonul aortic este mai mare si pulsatiile ample ale aortei fac diagnosticul cert;

e daca ventricolul sting este mai mare si atriul sting nu, este posibil ca modificarea
aortica sa fi fost prima;

e daca atriul sting este mai mare si ventricolul sting usor mairit, este posibil ca
leziunea mitrala sa fie mai veche;

e daca valvula mitrala este calcificata, atunci ea a fost sigur prima afectata;

e asocierea stenoza mitrali — stenoza aortica determini o configuratie mitrala;

e asocierea stenoza mitrala — hipertensiune arteriala determina o configuratie mitrala;
e cind la un cord cu leziune valvulari aorticid se instaleazi o leziune mitrala,
configuratia este aortica;

e aspectul este similar cordului aortic mitralizat, dar acesta traduce, de regula un cord
decompensat, usor de recunoscut;

e cordul mitro-aortic realizeazd o imagine apropiata de cordul pulmonar cu hipertensiune
arteriald, dar lipseste atriul stang mare;

e alterdrile trivalvulare (mitrala, aortica si tricuspidiand) determind un cord global marit,
sferic, cu pediculul vascular scurt, aspect greu de diferentiat la inceput de reviarsatul
pericardic;

e pentru diferentiere cdutim sa evidentiem Induntru marginii drepte a cordului atriul stang,
sub forma dublului contur;

in aceste cazuri esofagul este deplasat spre dreapta si posterior;

arterele pulmonare sunt destinse si foarte pulsatile;

toate cavitatile cordului apar mdrite;

hemidiafragmul drept are pozitie Tnalta;

cand existad insuficientd cardiaca, diferentierea radiologica a celei de origine miocardica
de cea valvulara este imposibila.

6.1.2.10. Examenul radiologic in cordul operat
e valvulopatiile beneficiaza de tratamentul chirurgical, practicindu-se trei procedee

chirurgicale :
= largirea orificiului atrio-ventricular stang (comisurotomie);
= plastii;

= finlocuiri.
e comisurotomia:
= eficientd in unele stadii ale stenozei mitrale si tricuspidiene;
= fard rezultate notabile in leziunile valvulare aortice.
e plastiile cu ajutorul homogrefelor si heterogrefelor:
= predispun la infectii, alterari, degradari, intolerante.
e protezele valvulare artificiale:
= utilizate pentru toate orificiile valvulare stenozate sau insuficiente.
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Examenul radiologic

e stabileste locul protezei;

e felul si tipul acesteia;

e modalitatea de functionare;

e pune in evidenta eventualele complicatii care pot surveni: dezinsertii, tromboze, alterari
si defectiuni ale partilor protezei etc.

6.2. Insuficienta cardiaca

e manifestare patologicd in care performanta cardiacd alteratd este in mod primar
responsabila de imposibilitatea inimii de a mentine in limite fiziologice debitul cardiac,
corespunzator cu necesitatile metabolice ale organismului;
e se distinge:

I. insuficienta cardiaca hemodinamica;

I1. insuficienta cardiaca dismetabolica;

6.2.1. Insuficienta cardiaca hemodinamica
e sub raport functional poate fi :
= compensatd: debitul cardiac se mentine la un nivel normal prin intrarea in
functiune a mecanismelor compensatorii;
* decompensata: debitul cardiac scade in pofida activitdtii maxime a
mecanismelor adaptative.
e tulburari primare cardiace si primare periferice stau la baza etiologiei insuficientei
cardiace hemodinamice;
e alti factori etiologici importanti:
» tulburdrile primare cardiace;
= leziunile endocardice valvulare urmate de tulburarea consecutivd a dinamicii
circulatorii;
= aparitia leziunilor miocardice si pericardice.
e tulburarea consecutiva a dinamicii circulatorii o intalnim in:
=  stenoza mitrala;
* insuficienta mitrala;
= stenoza aortica;
* insuficienta aortica.
e leziunile miocardice pot sa fie de origine:
» reumatismald - dau nastere la procese inflamatorii difuze;
* infectioasd - produc leziuni degenerative;
= ischemica - produc fibroza miocardica;
* mecanica.
e leziunile pericardice = impiedicarea umplerii ventricularda + scaderea posibilitatii de
destindere cardiacd = insuficienta cardiaca.
e tulburarile primare periferice - cauzate de:
= eziuni metabolice tisulare;
= scurtcircuitdri arteriovenoase;
= stari de hipovolemie;
e produc tulburari metabolice tisulare:
= anemiile;
= boala Beri-Beri;
= toxicoza.
e scurtcircuitdrile arteriovenoase apar 1n:
= anevrisme arteriovenoase:
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= boala Paget.
e dupa disproportia dintre transportul de sange arterial spre periferie §i aportul venos
distingem:
= insuficienta cardiacad anterograda;
= insuficienta cardiaca retrograda.
e mecanismele compensatoare cu caracter permanent 1si gasesc expresie in:
= hipertrofia cardiaca;
= dilatatia cardiaca.
e hipertrofia cardiaca este un mecanism compensator pentru ca:
= apare In conditii care tind sa modifice functionalitatea inimii;
* se localizeaza la cavitatile inimii care suferd din cauza acestor modificari;
* dupa dezvoltarea sa functia inimii revine la normal.
e hipertrofia cardiaca apare In toate conditiile in care inima trebuie sd presteze timp
indelungat un lucru mecanic sporit;
e supraincarcarea de presiune (sistolicd) survine in:
= stenoza aortica;
= HTA;
= hipertensiunea pulmonar3;
= coarctatia aortei.
e supraincarcarea de volum survine in:
* insuficiente valvulare;
= defecte septale.
e suprasolicitarea de presiune si volum survine in bolile cianogene (tetralogie Fallot,
complex Einsenmenger);
e abordarea hipertrofiei cardiace:
* anatomic: crestere in greutate a cordului, atdt in intregime cat si a masei
individuale miocardice;
= biochimic: creste cantitatea de proteine si de acid ribonucleic, precum si
raportul dintre ARN si ADN = sintezd acceleratd de proteine, consecutiv cu
cresterea masei miocardice;
= functional: alungirea si ingrosarea fibrelor creste forta de contractie prin marirea
suprafetei de schimb si prin intensificarea proceselor metabolice;
= hemodinamic: tensiunea necesara travaliului cardiac se imparte la un numar mai
mare de elemente contractile, revenindu-i fiecareia o sarcinid mai mica.
e = hipertrofia poate fi concentrica sau excentrica;
e hipertrofie concentrica:
= suprasolicitare de presiune;
= creste mult grosimea peretelui ventricular;
* miocardul functionand ca o pompa de presiune.
e hipertrofie excentrica:
= suprasolicitare de volum;
= peretele ventricular creste putin;
= miocardul functioneaza ca o pompa de volum.
e dezavantajul hipertrofiei: in timp ce miofibrilele cresc ca volum si numar, circulatia nu
se modificd = angina pectoral;
e  hipertrofia - eficientd limitatd in timp, deoarece suprasolicitarea miocardului fiind
permanenta, atat in repaus cat si in efort, se ajunge cu timpul la dilatatie;
e dilatatia cardiaci miogend se instaleazd in mod compensator, lent si progresiv, in
cardiopatii;
e anatomic dilatatia = crestere in volum a inimii prin alungirea fibrelor miocardului;
e functional = cresterea fortei de contractie, in mod proportional cu volumul de umplere
(legea lui Starling);
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e daca diametrele interioare ale cavitdtii ventriculare cresc, intervine relatia Laplace care
stabileste ca pentru aceeasi presiune intr-o cavitate mai mare, este nevoie de o tensiune net
mai mare a peretelui = cheltuiala de energie este superioara celei pe care o utilizeaza inima
normald pentru a atinge acelasi debit cardiac;

e in bolile cardiace eficienta dilatatiei este limitatd deoarece cu timpul devine pasiva si

astfel randamentul scade treptat;

e insuficienta cardiaca apare cand dilatarea atinge limita capacititii sale de a compensa;

Fig. 6.11. Principalele semne
radiologice ale insuficientei cardiace
(dupa Silber si Katz):

1- cardiomegalie, 2- dilatarea venei
cave superioare, 3- dilatarea vaselor
hilare, 4- hipervascularizatie, 5-
hipotransparenta difuza pulmonara,
6- benzi Kerley A, 7- benzi Kerley B,
8- transudat pleural la baze, 9-
transudat in portiunea inferioard a
scizurii oblice, 10- transudat in
scizura orizontala, 11- infarct
pulmonar, 12- hemosideroza.

e compensarea s-ar putea obtine printr-o noud crestere in volum (hipertrofie) eventualitate
in care posibilitatea unui supliment de dilatatie compensatoare este din ce in ce mai
anevoioasd din cauza insuficientei coronariene existente = mecanism de cerc vicios =
insuficienta cronica decompensata.

6.2.2. Insuficienta cardiaca dismetabolica
e cxpresia scaderii fortei de contractie a miocardului, fard supraincarcare prealabila,
consecutiv tulburarilor de ordin energetic determinate de procese ischemice, inflamatorii sau
dismetabolice;
e mai degrabd consecinta hemodinamicii modificate din cursul bolilor respective decat
urmarea leziunilor miocardice primare.

6.3. Bolile pericardului

6.3.1. Anatomie radiologica
e foita pericardica internd (sau viscerald) inveleste Intreg cordul pand la radacina marilor
vase;
e foita pericardica externd (sau parietald) fixeaza cordul in torace, stratul sdu fibros extern
fiind legat de centrul tendinos al diafragmului, de peretele toracic si pleura mediastinala;
e limita superioard a pericardului la examinarea in PA:
= porneste de la marginea inferioara a venei cave superioare deasupra varsarii sale
in AD;
" merge apoi in sus, avind punct maxim pe aorta ascendentd la 1-2 cm sub
emergenta trunchiului brahiocefalic;
* coboard spre artera pulmonara, care este invelitd in pericard pand la nivelul
insertiei ligamentului Botallo.
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e posterior, marginea pericardului corespunde zonei cuprinse Intre peretii posteriori ai
celor doud vene cave si emergentele venelor pulmonare de pe fata posterioara a AS;

e grasimea pericardicad poate fi identificatd in unghiurile cardio-diafragmatice, ca zona cu
opacitate mai redusa decat cea a cordului - cel mai bine se observa in vecinatatea varfului;

e stratul de grasime pericardica este mai pronuntat la obezi;

e in absenta revarsatului pericardic, grasimea pericardului si marginea pericardului au
migcare sincrond, cu amplitudine egala;

e in cazurile cu pericarditd exudativa, se poate evidentia stratul adipos epicardic, lichidul
situandu-se intre pericard si aceastd grasime.

6.3.2. Absenta partiala a pericardului
e malformatie congenital;
e localizatd mai ales in partea stanga a cordului.

Radiologic:

e modificarea conturului cardiac in stinga = angulatie netd Intre butonul aortic si artera
pulmonara;

e artera pulmonara deosebit de proeminenta;

e mobilitate anormald a cordului in decubit lateral stang;

e pulsatii pe conturul lipsit de pericard deosebit de accentuate (in zona conului
pulmonarei);

e diagnosticul este punctat prin tomografie (se evidentiaza pericardul intrerupt lipsad);

6.3.3. Pericardita exudativa
e marire generalizatd a imaginii cordului determinatd de un exces de continut lichidian
care depaseste cantitatea normala de 10-50 ml;
e radiografic aspectul cordului se modifica dupa ce s-au acumulat minim 300 ml lichid;
e natura lichidului:
= exudat seros;
= exudat sero-fibrinos;
= exudat hemoragic;
= exudat purulent.
e revdarsatul serofibrinos este intalnit in:
= pericardita TBC;
= reumatism acut;
= boala lupica.
e revarsatul hemoragic poate apare:
= dupa traumatisme;
= discrazii sanguine;
* tumori pericardice primitive si secundare.
e transudatul este prezent in:
= insuficiente circulatorii;
= sindroame edematoase generalizate;
= disproteinemii.
e caracteristic pericarditelor exudative - transparentd pulmonard normald sau chiar
crescuta;
e daca apar modificari ale cAmpurilor pulmonare, evolutia traduce decompensare cardiaca;
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Fig. 6.12. Pericarditd exudativa cu lichid Fig. 6.13. Pericardita exudativd examinatd
in cantitate mare, acumulat intre foitele in clinostatism producdnd migrarea
pericardice, realizand un aspect de cord lichidului pand la linia de insertie a

“in carafa”, cu ascutivea unghiurilor |  pericardului, dind cordului un aspect de
cardio-diafragmatice. “minge de fotbal ..

e modificarile de contur caracteristice apar numai dupa ce in pericard s-au acumulat peste
300 ml lichid;

e lichidul se colecteaza anterior, superior si lateral sau inferior si aproape niciodata
posterior;

e simptomatologia - in functie de ritmul de acumulare a lichidului.

Radiologic:

e Incidenta PA
= diametrul transversal crescut;
= cele doud contururi drept si stang pornesc de la pedicolul vascular aproape in
unghi drept, unul fata de celalalt, coborand spre diafragm in arcuri mari, convexe;
= extinderea convexitdtilor contururilor determind o ascutire a unghiului
cardiofrenic drept;
= un revarsat pericardic foarte mare transforma unghiul cardiofrenic drept Intr-un
unghi obtuz;
= gradul de deschidere al acestui unghi se modifici in decubit, odatd cu
mobilizarea continutului pericardic spre baza cordului;
= in decubit cordul ia forma sferica, rotunjind zona de granita dintre cord si vase,
unde revarsatul nu poate fi deplasat mai mult cranial (deoarece expansiunea este
limitata de insertia pericardului);
= in decubit pericardul vascular raméne ingust, nu se modifica;
= radioscopic pulsatiile contururilor sunt reduse sau absente, bilateral;
= absenta pulsatiilor contururilor cordului este in contrast cu amplitudinea mare a
celor de pe butonul aortic;
= camera cu aer a stomacului turtitd, hemidiafragmul drept in pozitie inaltd prin
hepatomegalia consecutiva stazei din marea circulatie.

e inunele cazuri limita, roentgen-cinematografia ne aduce cateva date in plus:
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= griasimea pericardica se afld la o distantd semnificativd de foita pericardica
parietala;

= stratul de grasime epicardicd apare mai mare;

= grasimea existentd in jurul marginii inferioare a cordului si a santului atrio-
ventricular, determina aparitia unei benzi opace 1n forma literei ,,U”;

= amplitudinea pulsatiilor marginii pleuropericardice diminueaza in contrast cu
pulsatiile normale ale grasimii epicardice.

o Inincidenta laterali
= spatiul retrosternal si retrocardic sunt mult reduse;
= esofagul baritat descrie un arc de cerc larg si este deplasat la dreapta, din cauza
acumularii de lichid pe stanga;
= pulsatiile suprafetei anterioare sunt estompate de prezenta lichidului (care se
colecteaza mai mult pe fata anterioard).

Diagnosticul diferential radiologic - cu orice afectiune care duce la marirea cordului:
o  Miocarditele acute:
= cord flasc, etalat pe diafragm avand o baza mare de implantare;
= unghi cardiofrenic obtuz;
= pulsatii deficitare;
= antecedente evocatoare.
e Insuficienta cardiacd:
= campuri pulmonare afectate de stazd cu eventuale revarsate pleurale, unilateral
sau bilateral;
= in profil, pulsatiile pe conturul anterior si posterior sunt similare.
e Valvulopatii combinate:
= in decubit nu se modifica aspectul.
e Boala Ebstein:
= se exclude din diagnostic fiind foarte rara.
o  Cordul mixedematos, din marile deficite alimentare:
= cord mare;
= pulsatii de amplitudine redusa.

6.3.4. Diverticolul pericardic
e proeminentd circumscrisd, dispusa pe conturul pericardului in regiunea unghiului cardio-
frenic drept si anterior - extrem de rar In unghiul cardiofrenic stang;
e punga diverticulard comunica cu cavitatea pericardica printr-un pedicul ingust;
e practic nu se poate diferentia de pericardita inchistata.

6.3.5. Pericardita inchistata
poate apare dupa o pericardita exudativa,
extrem de rara;
aspectul este similar cu al unui diverticol;
inchistarea are loc de obicei in partea dreapta, unde continutul lichidian este mai putin
mobilizat de pulsatiile cordului;
e opacitatea este de intensitatea partilor moi cu baza largd pe conturul cordului sau la
radacina marilor vase;
e nu prezintd miscari proprii;
e isi modifica aspectul cu pozitia cordului si cu respiratia (in inspir se alungeste, In expir
devine ovalara).
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Diagnosticul diferential radiologic in dilatatiile localizate:

pleurezia mediastinala inchistata;

anevrismul miocardic;

anevrismul marilor vase din zona de emergenta;

tumori benigne pericardice (hemangiom, lipom, fibrom);

chistul hidatic intrapericardic;

tumori primare maligne ale pericardului (fard contur net), cu evolutie rapida si revarsat
hemoragic;

e tumori metastatice.

6.3.6. Calcificarile pericardice
e simfiza foitelor pericardice intre ele;
e simfiza cu pleura mediastinald si fascia endotoracica.

6.3.7. Simfiza foitelor pericardice
e incorseteaza cordul si impiedicd destinderea diastolici = pericardita fibroasi sau
“concretio cordis”, sau “panzer herz” :
e consecinte directe:
= stazd in marea circulatie;
=  edeme;
= ascitd;
= turgescenta jugulard;
= hepatomegalie.
Important: examenul radiografic in incidenta de profil si OAS este edificator !!

6.3.8. Simfizarea foitei pericardice parietale cu alte structuri mediastinale

e se impiedica contractia sistolica;

e mediastino-pericardita fibroasa sau “accretio cordis”;

e consecinta directd - marirea cordului, care se dilata si devine imobil;

e precizarea radiologicd a uneia din cele doud forme de pericardita - importanta
terapeutica:

= 1n concretio cordis se face cardioliza (decorticalizare);
= 1in accretio cordis se face tora-colizd (eliberarea cordului din simfizele cu
organele Inconjuratoare.

Aspectul radiologic este in functie de pericardita:

e Concretio cordis (simfiza foitelor pericardice)
= pulsatii ale cordului diminuate, abolite;
= vena cava superioard destinsa;
» diafragmul este ridicat 1n totalitate (prin ascitd), iar in dreapta prin
hepatomegalie;
= calcificarile foitelor pericardice respectd varful cordului si conul arterei
pulmonare; se produc in regiunile mai putin mobile ale cordului, in santurile
vasculare, pe fata diafragmatica la locul de rasfrangere al foitelor pericardice;
= cordul are o forma foarte fixa.

e Accretio cordis (simfiza foitelor pericardice cu structurile vecine)
= cord imobil in cavitatea toracica (caracteristica esentiald);
= tractionarea sternului in timpul contractiilor;
= neregularititi ale conturului cordului prin aderente si calcificdri - se ajunge
chiar la aspecte pseudoanevrismale;
= diverticuli esofagieni de tractiune;
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= modificari ale pleurei toracale si mediastinale;
= festoane diafragmatice prin aderente.

6.3.9. Pneumopericardul
e in mod spontan, apare in 4 situatii:
* dupa traumatisme urmate de infectii;
= dupa perforatie esofagiand sau dupa ulcerarea In pericard a stomacului sau unui
ganglion TBC;
= prin perforarea in afectiunile ce evolueaza in interiorul spatiului pericardic;
= pneumopericardul idiopatic.

Fig. 6.14. Fluido-pneumopericard :
imagine mixtd hidro-aerica, cu nivel
orizontal apdrut in urma punctiei, cu
transparentd triunghiulard de o parte
si de alta a imaginii cordului, cu baza
dispusa caudal si latura externa
formata de pericardul destins.

Aspectul radiologic:

e asociat de obicei cu revarsat lichidian, cand apare fluido-pneumopericardul;

e transparentd triunghiulard de o parte si de alta a imaginii cordului; baza este dispusa
caudal, latura externd formata de pericardul destins;

e nivelul lichidian prezintd ondulatii permanente prin miscarile transmise de pulsatiile
cordului, mai accentuate pe stanga;

e inclinarea laterala a bolnavului mobilizeaza lichidul in partea declivd, mentindndu-se
nivelul orizontal permanent;

e 1n decubit dorsal aerul se dispune substernal iar lichidul se deplaseaza posterior.

6.4. Bolile aortei

Studiul lor implica:
e alungire si derulare;
e modificari dimensionale;
e cresterea opacitatii.

6.4.1. Alungirea si derularea
e cauza principala - reducerea elasticitatii (prin cauze diverse, functionale sau anatomice)
e incidentd PA:
= arcul superior drept devine mai lung prin coborarea unghiului cardiovascular si
mai convex din cauza marginalitatii aortei ascendente, care depaseste lateral vena
cava superioara;
= Dbutonul aortic proemind mai mult pe stinga avand raza de curburd mai crescuta;
= fereastra aorticd apare considerabil marita in OAS;
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= esofagul fiind situat in aceeasi teaca conjunctivd cu aorta o urmeaza in
deplasarile sale si poartd amprente ale aortei indeosebi in regiunea arcului aortic si
in dreptul dilatatiilor;

* amprenta butonului aortic pe esofagul baritat este mare; are loc o adancire a
patului aortic;

= sub arcul aortic esofagul se deplaseaza pe stanga;

= alungirea aortei toracice determind bascularea inimii, transnversalizarea ei care
impreund cu proeminenta butonului duce la adancirea golfului si realizarea unei
configuratii aortice;

= crosa aorticd Tn OAS apare desfasurata cu raza de curburd crescuta - aspectul de
segment oval “in potcoava” este inlocuit cu unul in segment de cerc turtit in sens
cranio-caudal;

* tractiunile exercitate de tesutul periaortic alterat asupra esofagului dau nastere la
diverticolii esofagieni de tractiune;

= aorta descendentd care de obicei este dispusa paravertebral, la cca. 1 cm de
coloana vertebralad toracala, prezintd un contur extern convex si mai indepartat de
coloana vertebrala cu cativa cm, proiectandu-se in arcul mijlociu al cordului.

6.4.2. Anevrismele aortice

etiologie - pluralitate factoriald care produc un numar de variante anatomopatologice

practic nelimitate;

etiologia aterosclerotica este in continua crestere;
cea mai frecventa localizare: aorta ascendenta;
criterii in cazul unei opacitati suspecte de anevrism (dupa Zdanski):

» pozitia opacitatii fatd de aorta: opacitate lipita si aderenta la coloana vertebrala
indiferent de incidenta de examinare;

= forma si conturul opacitatii: este sau nu net, bine delimitat sau nu (procesele
inflamatorii perianevrismale sterg conturul);

" intensitatea §i structura opacitatii: depind de marime si eventuala ateromatoza
de insotire;

= aspectul aortei: in legatura cu etiologia;

= forma si dimensiunile inimii: cele mari basculeazd cordul si produc
transversalizarea lui cu realizarea de configuratie aortica;

» studiul fenomenelor dinamice: datele sunt incerte (a nu se absolutiza valoarea
pulsatiilor);

= cresterea lentd: are loc pe parcursul mai multor ani - nu raspunde la
radioterapie.

diagnostic - prin eliminarea urmatoarelor afectiuni:

= adenopatiilor;

= tumorilor pleuro-pulmonare;
= tumorilor tiroidiene;

* tumorilor pericardice;

= teratoamelor;

= abcesului Pott;

= diverticolilor esofagieni;

= acalaziei.

Tipuri de anevrisme:

6.4.2.1. Anevrismul de aorta ascendenta

Examenul radiologic:
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e proeminentd spre dreapta, depdsind conturul atriului drept (astfel arcul inferior drept
apare scurtat - se dedubleaza marginea dreapta);

e pulsatiile prin expansivitatea lor pot determina atrofii prin compresiune sterno-costala;

e traheea si bifurcatia sunt deplasate spre stdnga ca si esofagul baritat.

Fig. 6.15. Anevrism al aortei ascendente in incidentid PA, OAD si OAS.

6.4.2.2. Anevrismul crosei aortice

Examenul radiologic:
= are loc largirea pedicolului vascular pe ambele margini;
= traheea si esofagul sunt deplasata la dreapta si posterior;
= compresia indelungata pe trahee produce traheomalacie;
=  butonul aortic creste mult;
= V.S. este de obicei marit;
= frecvent pareza de recurent si frenic stang.
= tusea uscatd si pulsatiile in furculita sternald sunt elemente de orientare Inca
inainte de a incepe examenul radiologic.

Fig. 6.16. Anevrism al crosei aortice in incidenti PA, OAD si OAS.
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6.4.2.3. Anevrismul aortei descendente

e de obicei fuziform;

e produce eroziuni ale contururilor anterioare ale corpilor vertebrali cauzate de atrofie prin
compresie;

e csofagul baritat este deplasat la dreapta si anterior in localizarile superioare si la stanga
in localizarile inferioare;

e poate fi nsotit de atelectazii pulmonare si revarsate pleurale.

Fig. 6.17. Anevrism al aortei descendente in incidentd PA, OAD si OAS.

6.4.2.4. Anevrismul aortei abdominale

e de regula de natura aterosclerotic;

e peretii pot prezenta calcificari;

e deplaseaza organele din jur;

e se poate transforma Intr-un anevrism disecant (mai ales in segmentul toracal).

Radiologic:

e cresterea opacitatii aortei;

e marirea pedicolului vascular;

e cand la intervale scurte un anevrism creste apreciabil intre examinari, trebuie suspectat
un proces lent de disectie;

e examenul angiocardiografic este reveletor.

6.4.3. Anevrismul de trunchi brahio-cefalic
e localizare - jonctiunea arterei cu arcul aortic;
e de obicei dilatd si aorta din vecinatate;
e opacitate net delimitata, convexa in afara, largind mediastinul superior, se extinde spre
partile moi cervicale;
e traheea este deviatd la stinga si comprimata;
e csofagul este deviat spre stanga si sub arcul aortic spre dreapta, ludnd in ansamblu forma
literei “s”;
e eroziuni claviculare;
e in tuse si in deglutitie, anevrismul urmeaza in sus butonul aortic si nu laringele - de aici
posibilitatea de diferentiere cu tiroidele plonjante.
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6.4.4. Anevrismul arterei subclaviculare
Grupe:
e anevrism al arterei subclaviculare si coasta cervicala:
= totdeauna localizat in a treia portiune a subclavicularei (distal de locul in care
coasta comprima artera).
e anevrisme luetice:
= bombeazai in spatiul subclavicular;
= frecvent produc eroziuni costale §i rupturi letale.
e anevrisme aterosclerotice:
= se suspecteaza cand se produce o largire a mediastinului superior si exista
concomitent o ateroscleroza generalizata;
= adesea prezente calcificari parietale.
e anevrisme posttraumatice:
* mai ales in cazul plagilor injunghiate.
e fistule arterio-venoase.

6.4.5. Anevrismul sinusului Valsalva
intereseaza mai frecvent sinusul drept;
in OAS apare ca o proeminentd pe conturul drept al pedicolului vascular;
diagnosticul se pune exclusiv angio-cardiografic;
complicatii:
= compresia arterelor pulmonare;
= ruptura arterei pulmonare.

6.4.6. Reducerea diametrelor aortei
Vezi capitolul bolilor congenitale de cord.

6.4.7. Cresterea opacitatii aortei
e opacitate crescutd, deoarece fiind largita, are un continut mai mare de sange;
e procesele alternative ale peretilor cu depunere de saruri calcare dau lizereu marginal care
dubleaza conturul;

e le putem vedea pe orice segment.

6.5. Cordul si procesele patologice pleuro-pulmonare

e procese expansive sau retractile ale plaméanului si pleurei, nsotite de dislocari si rotatii
ale organelor mediastinale, care pot modifica imaginea cardiovasculara;

e tractiunile localizate ale pericardului precum §i sumatia imaginii unor procese
mediastinale (tumori, revarsate pleurale inchistate etc.) pot produce modificari de contur ale
siluetei cardiovasculare, care in cazul unui examen superficial pot genera erori grosolane de
diagnostic.

6.5.1. Cordul si hipertensiunea arteriala
e modificarile radiologice ale cordului in caz de HTA - consecinta efortului VS;
e in ansamblu sunt reprezentate de modificarile din stenoza aortica;
e HTA, suprasolicitarea VS = aorta este maritd difuz, concomitent cu accentuarea
bascularii si transversalizarii cordului = configuratie aortica evidenta, pregnanta.

6.5.2. Cordul in afectiunile miocardice
Criterii generale de apreciere radiologica:
e nu existd aspecte patognomonice;
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cordul este marit global, avand in general aspect flasc;

baza cordului este marita pe diafragm, ceea ce face ca sa diminueze indltimea acestuia;
diametrul transvers al cordului este marit;

examenul radioscopic televizat pune in evidentd un cord care se deformeaza usor in

inspiratie precum si cu modificarea pozitiei corpului;

segmentarea in arcuri este stearsd, iar amplitudinea pulsatiilor este redusa;
in ansamblu, avem un cord miopatic, cu tonus scazut si pulsatii superficiale.
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7.1. RADIODIAGNOSTICUL AFECTIUNILOR
MEDIASTINALE

7.1.1. Topografia mediastinala

e situat 1n regiunea mediana a toracelui, mediastinul se gaseste intre:
= cei doi plamani (lateral)
» diafragm (caudal)
* regiunea cervicala (cranial)
» stern (anterior)
= coloana vertebrala si santurile costo-vertebrale (posterior)
e Impartit in etajele:
= superior
- imaginea este predominata de primele patru-cinci vertebre toracale, bine vizibile
datorita contrastului negativ pe care traheea il face cu continutul sdu aerian
- In unele situatii, lateral de coloand se poate vedea imaginea realizata de trunchiul
arterial brahiocefalic in dreapta si de ligamentul triunghiular costo-pericardic
descris 1n stanga de catre Lushka
= mijlociu
- imaginea venei cave superioare
- de multe ori aorta ascendenta, cand aceasta este mai derulata
- in stanga arcul crosei aortice §i apoi arcul infundibulului arterei pulmonare si a
urechiusei stangi, delimiteaza acest spatiu
- cu varsta, arcului mijlociu i se poate suprapune opacitatea aortei descendente, ca
semn al unei scleroze parietale a acesteia
* inferior

- in dreapta - opacitatea atriului drept

- pe stanga - ventricolul sting

. opacitatea mediastinalad realizeazda cu hemidiafragmele §i sinusurile cardio-
diafragmatice o deschidere mai mare sau mai mica, in functie de:

. aspectul somatic al toracelui

. inaltimea diafragmului (comandatd de presiunea abdominald, de presiunea
intratoracicd, de tensiunea fibrei musculare diafragmatice si de integritatea
fibrelor nervoase ale nervului frenic)

. limitele acestor etaje pot fi considerate in functie de topografia hilurilor pulmonare,
delimitarea facandu-se prin niste linii conventionale care sunt tangente la arcurile
costale anterioare 2 si 4, reprezentdnd marginea superioara si respectiv inferioard a
hilurilor pulmonare

. din profil, imaginea mediastinului poate fi impartita in trei compartimente:

. anterior
- delimitat in fatd de stern
- posterior de pericard, aorta si trunchiurile brahiocefalice
- contine timusul si ganglionii limfatici anteriori
= mijlociu
- determinat prin doud planuri conventionale care trec prin fata anterioard si
respectiv posterioara a traheei si care include si cordul
- contine traheea si bronhiile primitive, cordul cu pericardul si vasele mari de la
baza cordului, grupele ganglionare limfatice, paratraheale si traheeobronhice,
nervii frenici i portiunea superioara a nervilor vagi
. posterior
170



RADIOLOGIE Lucrarea practici nr. 7

- situat in spatele cordului si traheei
- contine aorta toracicd descendentd, esofagul, canalul toracic, portiunea
inferioard a nervilor vagi si grupul posterior al ganglionilor mediastinali
- in santurile costovertebrale se afla venele azygos si hemiazygos, lantul
ganglionilor limfatici, nervii periferici si radacina nervilor intercostali
regiunea descrisd mai sus este delimitata lateral de catre pleura mediastinala si care
are o dispozitie diversa la diferite niveluri
in regiunea suprahilara, intreaga suprafatd a mediastinului este acoperita de pleura
parietald, care este separata prin spatiul pleural de pleura viscerala
in regiunea hilara, pleura parietald se rabateazd in fund de sac, devenind pleura
viscerala anterior, posterior si superior, realizandu-se astfel un spatiu lipsit de pleura
prin care elementele pliului pulmonar pot patrunde spre plaman sau invers, de la
plaman spre cord
in regiunea subhilara se produce aceeasi rabatare in fund de sac, dar in aceastd zona
fundurile de sac sunt dispuse sub forma de ligamente pleuropericardice, care
delimiteaza intre ele un spatiu prin care se realizeaza un contact direct §i nemijlocit
intre regiunea mediastinald si plaman, fara delimitare pleurala
toate organele mediastinale sunt incluse Intr-o masa de tesut conjunctiv, tesut care
se continua fara nici o delimitare cu tesutul conjunctiv al regiunilor si organelor de
vecinatate
in acest context se explicd marea varietate a proceselor patologice mediastinale cu
rdsunet asupra tesutului pulmonar, cand procesele patologice mediastinale nu
intalnesc in calea lor nici un obstacol, ducidnd la aparitia unor complicatii
mediastino-pleuro-pulmonare

7.1.2. Metodele de investigatie ale afectiunilor mediastinale

7.1.2.1. Radioscopia televizata

decelarea proceselor mediastinale

localizarea acestora

deglutitiei, tusei, respiratiei, contractiilor cardiace etc.) care netezesc drumul spre
efectuarea radiografiei

7.1.2.2. Teleradiografia toraco-pulmonara standard

uneori dirijata prin examen radioscopic prealabil

7.1.2.3. Tomografia in plan frontal

detalii privind limitele formatiunilor mediastinale

7.1.2.4. Radioscopia esofagianid cu suspensie baritata

deplasari sau denivelari produse de ganglioni, vase sau alte formatiuni patologice de
vecindtate

7.1.2.5. Bronhografia si bronhoscopia

mai ales la trahee si arborele bronsic

7.1.2.6. Pneumotoraxul diagnostic si pneumo-mediastinul

contrast transparent in jurul formatiunilor patologice punindu-le mai clar in
evidenta
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7.1.2.7. Angio-pneumo-cardiografia

e pune in evidenta gradul de vascularizatie al unor procese toraco-mediastino-pleuro-
pulmonare

e posibilitatea aplicarii unor metode de investigatie din radiologia interventionale
(exemplu: embolizarile arteriale)

7.1.2.8. Tomografia computerizata

e cvidentiazd cu pregnantd procesul patologic, forma, dimensiunile, conturul,
structura si gradul de interesare cu formatiunile anatomice de vecinatate

e administrare de contrast pentru departajarea structurilor vasculare si a gradului lor
de interesare pentru stadializarea proceselor patologice la acest nivel

7.1.2.9. Punctia biopsie ghidata computer tomografic
e diagnosticul histopatologic al proceselor expansive
e celularitatea proceselor expansive

7.1.2.10. Rezonanta magnetica

e pune in evidentd In T-1 si T-2 procesele patologice de cele mai mici dimensiuni in
baza unor criterii de diagnostic similare celor oferite de CT
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3.

Fig. 7.1. Principalele tipuri de opacititi mediastinale:

1) opacitate emisferica (chist, tumord neurogend) ;2)
opacitate ovoidald (chist dermoid) ; 3) calcificare
marginala (chist, anevrism) ; 4) opacitate policiclica

(tumora ganglionara) ; 5) opacitate boselata
(teratom) 6) opacitate rotunda cu margini difuze ; 7)
opacitate fuziforma (pleurezie mediastinala) ; &)

opacitate trapezoidala (limfosarcom) ; 9) opacitate
paramediand imprecis delimitata (mediastinita) ;10)
opacitate mixta toraco-mediastinala (tumord maligna)
(dupd Bariety-Coury)
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Fig. 7.2. Topografia principalelor
tumori mediastinale :

1 - gusd retrosternald ;

2 - timom, hemangiom ;

3 — teratom ;

4 - limfom malign primar ;

5 — gusa retrotraheald ;

6 — tumori neurogene ;

7 — tumori esofagiene

8 - chist tiroidian ;

9- chist timic ;

10 — teratom chistic ;
11- mezoteliom ;

12 — chist bronhogenic ;
13 — meningocel ;

14 — chist neuroenteric ;
15 — limfangiom ;

16 — lipom timic,
17 — chist dermoid;
18 — lipom;

19 — liposarcom.

(dupa Fraser-Pare: modificat
de Twinning-Zuppinger)
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7.1.3. Principalele afectiuni mediastinale

7.1.3.1. Hernia mediastinala

7.1.3.2. Pneumomediastinul

7.1.3.3. Inflamatiile mediastinului
7.1.3.3.1. Mediastinita acuta
7.1.3.3.2. Mediastinitele cronice

7.1.3.1. Hernia mediastinala

se produce datoritd protruziei prin septul mediastinal a unei mase pulmonare sau de aer,
dintr-un hemitorace in cel controlateral, datoritd punctelor de minord rezistentd din
structura diafragmului, prezente anterior intre stern si cord, si mult mai rar posterior Intre
cord si aorta descendenta.

e hernia mediastinald cu protruzia plamanului are loc cand echilibrul dintre continutul
celor doua hemitorace este afectat, rupt, datorita unei pneumonectomii, lobectomii, fibro-
torace, plaméani hipoplazici etc. ; se realizeaza astfel o disproportie Intre continatorul si
continutul hemitoracelui bolnav.

¢ plamanul congener va suferi un proces de hiperinflatie compensatorie, datorita careia
presiunea crescuta va rupe septul mediastinal si va da nastere la hernia mediastinala.

e explorarea radiologicd in incidenta de fatd este dificil de interpretat, mai ales in
cazurile 1n care hemitoracele in care herniaza plaméanul este opac.

e se evidentiazd prezenta unei hipertransparente ovalare sau rotunde, care depaseste
opacitatea mediastinald cu contur lateral bine reprezentat ;

e conturul este realizat de suma opacitatii celor 4 foite pleurale mediastinale (parietala
si viscerald, mediastinald a plaménului bolnav si parietald si viscerald a plamanului
herniat).

e in incidenta de profil spatiul retrosternal apare mult mai largit decat in stare normala,
iar cordul si aorta sunt deplasate posterior.

e in cazul in care hernia mediastinala este produsd de un pneumotorace, imaginea
radiologica este mult mai evidenta. Presiunea aerului din cavitatea pleurald nu reuseste sa
colabeze plamanul de aderente si simfize, gasind o cale de expansiune prin septul
mediastinal in hemitoracele opus.

e examenul radiologic evidentiaza o hipertransparentd pulmonara, fara desen pulmonar,
de forma ovalara, cu baza la mediastin, cu contur net §i ceva mai gros, cauzatd de sumatia
pleurei parietale din hemitoracele de unde s-a produs hernia si a pleurei parietale si
viscerale in care s-a produs hernia. Incidenta de profil precizeaza calea de producere a
herniei.

e Diagnosticul diferential radiologic va avea in vedere

1. chisturile mediastinale,
2. pulmonare,

3. bronhogene,

4. bule de emfizem, etc.

7.1.3.2. Pneumomediastinul

e cauze care pot da nastere unui pneumomediastin :

1. perforatii ale esofagului

perforatii ale bronhiilor prin manevre endoscopice,
traumatisme toracice cu rupturi de bronhii,
interventii chirurgicale toracice care intereseaza si mediastinul,
decompresiuni rapide la muncitorii din chesoane si la scafandri,
infectii mediastinale dupa necroze bronhice la copii.
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7. secundar de cele mai multe ori dupa un emfizem interstitial.

¢ in unele situatii In care o buld de emfizem se rupe in plin interstitiu, aerul ce scapa
prin solutia de continuitate patrunde in tesutul conjunctiv interstitial si tecile
peribronhovasculare, fuzdnd de-a lungul acestora pana la hil, apoi prin patrunderea in
tesutul conjunctiv mediastinal produce pneumomediastinul.

e dacd se acumuleaza o cantitate mai mare de aer, acesta fuzeaza in tesutul conjunctiv
subcutanat, care creste in diametru, bolnavul avand senzatia de sufocare, iar la palpare
apar crepitatii.

e dacd nu se intervine concret prin crearea de brese cutanate, prin care aerul este
evacuat acesta fuzeaza in tot teritoriul tesutului conjunctiv subcutanat al toracelui, de-a
lungul bratelor, ajungand uneori pana la scrot.

e radiologic pneumo-mediastinul se caracterizeaza prin latirea opacitatii mediastinale,
vizibild In incidenta de fatd, acompaniatd de o opacitate lamelara subtire situata la 1-2 mm
de opacitatea cordului, existdnd si situatii In care aceastd linie poate fi urmarita si de-a
lungul aortei descendente al cérei contur pare sa-1 dedubleze.

¢ pe imaginea de profil, cand cantitatea de aer este mai mare se poate urmari o dunga de
transparenta crescutd dispusa de-a lungul fetei posterioare a sternului.

7.1.3.3. Inflamatiile mediastinului

e tesutul conjunctiv lax, foarte abundent din mediastin, precum si legaturile stranse si
directe cu tesutul conjunctiv interstitial al plamanului, sub — pleural si al bazei gatului, fac
din mediastin o gazdd perfectd pentru instalarea proceselor inflamatorii venite din
vecindtate.

¢ mediastinitele nu sunt procese foarte frecvente in patologia mediastinala ;

e destul de rare In comparatie cu celelalte afectiuni mediastinale,

e mediastinitele reprezintd de cele mai multe ori procese iatrogene sau complicatii ale
unor procese tumorale, cu punct de plecare dintr-un organ mediastinal (esofag, arbore
traheo-bronsic, etc.)

7.1.3.3.1. Mediastinita acuta

e poate sd apard dupd perforatii esofagiene cauzate de corpi strdini, ascutiti, Inghititi
sau in timpul extragerii de corpi straini, complicata cu ruperea esofagului.

e neoplasmul esofagian, unii diverticuli esofagieni inflamati, ulcerele esofagiene,
esofagitele cronice postcaustice, pot fi responsabile de instalarea unei mediastinite
acute;

e solutiile de continuitate traheald si ale bronhiilor primitive si lobare cauzate de
manevre gresite in timpul bronhoscopiilor, pot conduce la inflamatii acute mediastinale.

e infectiile acute sau supuratiile din spatiile perifaringiene, sau periesofagiene pot
cauza mediastinite acute, uneori cu evolutie pana la forme letale.

e la copii, pneumonia necrozantd este una din cauzele majore ale mediastinitei acute
la acest grup de varsta.

e examenul radiologic va pune in evidenta aspecte diferite in functie de momentul
investigatiei si de severitatea procesului.

e examenul radiologic evidentiazd o latire a opacitdtii mediastinale, care este in
stransa corelatie cu gradul de extensie al inflamatiei.

e cantonatd mai ales 1n etajul superior ea poate interesa intreaga arie mediastinala.

e opacitatea este de intensitate mica §i cu contur net, realizat de citre pleura
mediastinala, a carei structurd este omogena, exceptie facand cazurile in care s-a produs
efractia esofagului sau traheei, cand opacitatea devine neomogend datoritd aerului
patruns prin solutiile de continuitate.
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e opacitatea poate prezenta prelungiri in virgula la nivelul domurilor pleurale, datorita
extinderii procesului inflamator in fascia endotoracica la nivelul apexului, semn care
diferentiazd mediastinita acutd de pleurezia mediastinala.

¢ in mediastinitele acute grave sau dupa plagi intepate, urmate de fistule bronho-
mediastino-pleurale, imaginea radiografici se complica si cu aspectul unui
pneumotorace cu lichid, dand astfel nastere la imaginea mixta, hidroaerica.

e substanta de contrast utilizatd pentru fistulografie va fi non-ionica, odata pétrunsa in
mediastin resorbindu-se.

e cste interzisd folosirea emulsiei baritate, deoarece aceasta nu se resoarbe si
genereaza glanuloame cantonate definitiv in mediastin.

e dupa stabilirea diagnosticului este necesard sanctiunea terapeutica chirurgicald de
urgentd, constand din toracotomie, cu drenarea procesului.

7.1.3.3.2. Mediastinitele cronice

e sunt rare,

¢ de cele mai multe ori origine incerta, avand incriminate drept agent etiologic
1. tuberculoza,
2. sarcoidoza,
3. histoplasmoza,
4. silicoza precum si o serie de alte inflamatii cronice.

e deoarece simptomatologia lor este In general discreta, atat clinic cat si radiologic,

multe din cazurile de mediastinitd cronica scapa diagnosticului.

¢ mediastinitele cronice prezintd doud forme : granulomatoasa si fibroasa.

Mediastinita granulomatoasa
e este Tn majoritatea cazurilor de cauza necunoscuta.

e radiologic se constatd litirea mediastinului,in special la nivelul jumatatii superioare,
fiind prezenta o opacitate cu aceeasi intensitate ca si cea a mediastinului, omogena, bine
conturat, rectilinie sau polilobata.

e situatd mai frecvent pe latura dreaptd a mediastinului, intereseazda mai ales
compartimentul anterior, mai bine vizibild pe imaginea de profil.

e exista cazuri In care aspectul radiologic pe imaginile standard este normal, Tnsa atrag
atentia procesele de stazd de la nivelul venei cave superioare, evidentiate prin
cavografie si azigografie.

Mediastinita fibroasa

e poate fi stadiul final al mediastinitei granulomatoase, sau poate fi de natura idiopatica.
Se constatd prezenta unei placi fibroase dispuse paratraheal, la nivelul bifurcatiei, a
hilurilor pulmonare uni- sau bilateral.

e aspectul radiologic este oarecum asemanator cu cel din mediastinita granulo-matoasa,
insd intensitatea opacitatii este mai mare si de dimensiuni mai mici, datorita procesului
de retractie fibroasa, conturul fiind net.

e in unele cazuri conturul mediastinal poate fi lobulat, mai ales pe dreapta, dar si bilateral,
datorita stenozelor multiple pe aorta, artere pulmonare, esofag, vene, etc

e diagnosticul este transat de biopsie prin mediastinoscopie sau toracotomie.
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7.1.4. Clasificarea topografica in patologia mediastinala pe etaje

7.1.4.1. Procese patologice ale mediastinului anterior
7.1.4.1.1. Procese patologice ale etajului superior al mediastinului anterior
¢ Gusa toracica retrosternala
¢ Gusa retroclaviculara dreapta
¢ Gusa toracica aberanta
¢ Gusa intratoracica malignizata
¢ Anevrismul trunchiului brahiocefalic
¢ Procese patologice ale timusului
= Hipertrofia timusului
= Tumorile maligne primitive ale timusului

7.1.4.1.2. Procese patologice ale etajului mijlociu al mediastinului anterior.
¢ Chistele dermoide
¢ Chistele bronhice
¢ Chistele pericardice

7.1.4.1.3. Procese patologice ale etajului inferior al mediastinului anterior
¢ Chistele pleuro-pericardice
¢ Diverticulii pericardici
¢ Pericardita inchistata
¢ Anevrismul cardiac
¢ Pleurezia mediastinald antero-inferioara
¢ Hernia diafragmatica

7.1.4.2. Procesele patologice ale mediastinului mijlociu
¢ Tumorile maligne traheo-bronsice
Chistul bronhogenetic
Chistul pleuropericardic
Necroza tesutului grasos pericardic
Adenopatii mediastinale tumorale
* Limfogranulomatoza malignda HODGKIN
» Limfosarcomul mediastinal
= Reticulosarcomul mediastinal
= Limfomul mediastinal recidivant malign Brill-Symmers
= Adenopatiile din limfoleucoze
= Adenopatiile mediastinale maligne metastatice
¢ Adenopatii mediastinale inflamatorii
» Tuberculoza gangliobronsica
= Sarcoidoza pulmonara sau boala Besnier-Boeck-Schaumann
= Adenopatiile mediastinale inflamatorii acute
= Adenopatiile sindromului Loffgren
= Adenopatia din tuberculoza secundara
¢ Alte adenopatii mediastinale

L4
.
*
*

7.1.4.3. Procese patologice ale mediastinului posterior
¢ Tumorile nervoase
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7.1.4.3.1. Procese patologice ale etajului superior al mediastinului posterior

Ganglioneurinomul

7.1.4.3.2. Procese patologice ale etajului mijlociu al mediastinului posterior

Abcesul rece din tuberculoza vertebrald sau boala POTT
Meningocelul

Megaesofagul

Diverticolul esofagian

Cancerul esofagian

7.1.4.3.3. Procese patologice ale etajului inferior al mediastinului posterior

Cancer esofagian
Pleurezii posterioare inferioare libere
Pleurezii posterioare inferioare inchistate

7.1.5. Patologia mediastinala pe etaje

7.1.5.1. Procese patologice ale mediastinului anterior

7.1.5.1.1. Procese patologice ale etajului superior al mediastinului anterior

= Gusa toracica retrosternala

gusa toracica retrosternald se afla total, sau Tn cea mai mare parte In torace,
avand sediul median.
examenul radiologic evidentiazd o opacitate omogena cu conturul inferior si
extern convex, bine delimitat, cu aspect de “casca inversata”.
frecvent dupa hemoragii produse la nivelul gusii pot apare calcificari care sunt
dispuse sub forma de lizereu calcar sau neregulat la nivel intraparenchimatos.
prezenta calcificarilor impune diagnosticul diferential cu calcificarile la nivelul

1. crosei

2. anevrismelor de aorta

3. calcificari ale ganglionilor latero-traheeali

4. parenchimul pulmonar.
examenul radioscopic televizat este cel care precizeaza diagnosticul, datorita
mobilitdtilor imaginilor calcare in cursul tusei si deglutitiei.

= Gusa retroclaviculara dreapta

gusa retroclaviculard dreaptd este determinatd de prezenta unei opacititi
ovalare care largeste mediastinul superior in dreapta, traheea si aorta fiind
deplasate in stanga.

diagnosticul diferential se face cu anevrismul de trunchi brahiocefalic (prezinta
pulsatii proprii).

= Gusa toracica aberanta

poate avea sediul variat in mediastin
se manifestd ca o opacitate rotundd sau ovalard care poate deplasa organele
mediastinale (traheea, aorta, esofagul)
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Gusa intratoracica malignizata
e gusa intratoracica malignizata se manifesta radiologic prin semne de infiltratie

Anevrismul trunchiului brahiocefalic

e 0 opacitate unilaterald, net delimitata, situata in partea dreaptd a mediastinului
superior.

e imaginea nu se deplaseazd in cursul tusei si deglutitiei, prezentand miscari
sincrone cu restul mediastinului.

e kimografic prezinta pulsatii proprii.

Procese patologice ale timusului

» Hipertrofia timusului

se constata la sugari, manifestindu-se prin fenomene de compresie a traheei.
radiologic se constatd o opacitate cu forme variate (rotunda, ovoidald, trapezoidala,
in forma de butoi, in ceas de nisip) cu contururi net delimitate si structurd omogena
care largeste mediastinul superior, unilateral sau bilateral.

in profil opacitatea se proiecteazd in mediastinul anterior, obturdnd spatiul clar
retrosternal.

in inspir, opacitatea se alungeste cranio-caudal si se subtiaza, conturul extern
deplasandu-se medial.

in expir, opacitatea se scurteaza cranio-caudal si se largeste lateral.

alteori, opacitatea are formd de coloana, depasind lateral imaginea cordului
bilateral, pana la nivelul diafragmului, sugerand aspect de pericardita.

» Tumorile maligne primitive ale timusului

tumorile maligne ale timusului sunt rare : 3/4 sunt sarcoame si 1/4 epitelioame.

sunt intalnite la adulti.

radiologic, tumora produce largirea mediastinului anterior, superior si mijlociu
avand o situatie mediand

la Inceput are contururi nete, arcuite, ulterior devenind sterse, imprecise.

opacitatea tumorald se mareste progresiv

diametrul orizontal al opacitatii este mai mare decat cel vertical.

produce fenomene de compresiune.

7.1.5.1.2. Procese patologice ale etajului mijlociu al mediastinului anterior.

Chistele dermoide

sunt situate In mediastinul anterior si mijlociu, uneori interesdnd si mediastinul
antero-superior.

radiologic : o opacitate rotundd, ovoidala sau hemisfericd avand contur extern
convex, net delimitat cu o baza larga de implantare pe mediastin

structura omogena sau neomogena (prezintd imagini calcare)

sunt situate unilateral, proiectandu-se spre un hemitorace.

in regiunile superioare ale mediastinului anterior poate avea o forma alungita.

se deosebesc de gusile retrosternale prin lipsa mobilitatii chistelor in timpul tusei si
deglutitiei.

produc deplasarea mediastinului numai in cazurile in care prezintd dimensiuni
mari.

de obicei sunt uniloculare
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e chistele multiloculare prezintd incizuri pe contururi determinate de fenomene
inflamatorii asociate
o diagnosticul diferential cu procese adenopatice mediastinale este dificil.

Chistele bronhice

e deriva din diverticulii traheei ; in cazul in care chistul bronsic nu are legiatura cu
traheea se realizeaza aspectul pseudotumoral, formatiunea continand lichid.

in cazurile in care existd comunicare cu traheea chistele contin aer

pe peretele chistului se pot depune saruri calcare

radiologic apar ca opacitati rotunde situate in mediastinul anterior.

in unele cazuri prezintd mobilitate in cursul tusei si deglutitiei

Chistele pericardice

e deriva din pericard, comunicand cu cavitatea pericardica

¢ radiologic, prezintd aspectul de opacitdti cu margini nete, care fac corp comun cu
imaginea cordului, de care nu pot fi disociate

e forma lor se modificd in raport cu amplitudinea respiratiei

e nu prezintd mobilitate n timpul tusei si deglutitiei

7.1.5.1.3. Procese patologice ale etajului inferior al mediastinului anterior

Chistele pleuro-pericardice

o au sediul supradiafragmatic para-cardiac drept, din profil proiectandu-se in sinusul
costofrenic anterior, suprapunandu-se peste marginea cordului

o radiologic opacitatea este omogenad, iar conturul este rotunjit sau poliedric.

e imaginea se poate modifica in raport cu miscarile respiratorii.

Diverticulii pericardici
e formatiuni de origine pericardica ce fac corp comun cu pericardul, avand peretele
cu aceeagsi structura cu a pericardului, iar continutul aeric sau lichidian
e dimensiunea diverticulului este diferita, uneori avand un diametru de 8-9 cm
e radiologic: o opacitate omogend, de intensitatea imaginii cordului, cu contur
extern regulat, convex, bine delimitat
e imaginea nu se poate detasa de silueta cordului
e imaginea 1si modificd aspectul in functie de inspir si expir (semnul lui Jansson)
e in inspir diverticulul se alungeste si se ingusteaza, iar in expir, se scurteaza si se
largeste
e kinografic se constatd pulsatii de transmisie, crosetele fiind asemanatoare pe
conturul diverticulului cu cavitatile cardiace adiacente
e diverticulul pericardic nu are tendintd de crestere, aspectul radiologic
modificandu-se numai in cazul aparitiei unor complicatii (inflamatii, hemoragii).

Pericardita inchistata

e clinic poate produce sindromul de iritatie sau de compresie mediastinald, iar in
antecedentele bolnavului se retine un episod clinic pericardic

e cexamenul radiologic pune in evidenta prezenta unei opacitati intense, omogene, cu
contur extern convex, care face corp comun cu opacitatea cordului, fatd de care nu se
poate departaja la examenele in incidente diferite
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e conturul poate prezenta mici neregularititi, datoritd aderentelor pericardice ; in
unele cazuri se pot decela calcificari pericardice iar la examenul radioscopic televizat
semnul Jansson este absent.

Anevrismul cardiac

e apare pe fondul unui infarct miocardic

e radiologic : dilatatie circumscrisd a peretelui unei cavitéti cardiace

e cxamenul radiologic releva o bombare limitata a conturului cordului, cu pulsatii
diminuate ;

e chimografic se deceleaza crosete cu caracter paradoxal in zona anevrismului.

Pleurezia mediastinala antero-inferioara

¢ radiologic se evidentiaza opacitatea triunghiulard, de intensitate mare cu varful in hil
si baza pe diafragm

e structura omogena

e conturul extern liniar bine delimitat

Hernia diafragmatica

e hernia colonului prin fantele Larrey se manifestd ca o opacitate cu structurd
omogena sau neomogend, situatd in regiunea sinusului cardio-diafragmatic anterior

e cxaminarea radioscopica evidentiazd caracterul particular al acestei hernii
reprezentat de labilitatea imaginii radiologice in cursul examinarii.

e examenul irigoscopic precizeaza diagnosticul si pune in evidentd colonul opacefiat
herniat trans-diafragmatic in cavitatea toracica.

7.1.5.2. Procesele patologice ale mediastinului mijlociu

Tumorile maligne traheo-bronsice

e neoplasmul este situat mai rar la nivelul traheii sau al bronsiilor primare, iar cand
existd , este net mediastinal

e tumoreta se afld Intr-o proportie micd in lumenul bronsic, in rest fiind situatd mai
ales in tesutul conjunctiv mediastinal

e simptomatologia clinicd este oarecum precoce: hemoptizii, dispnee, wheezing,
stridor.

e cexamenul radiologic trebuie sd evidentieze cele doud componente, intrabronsica si
extrabrongica

e radiografia standard de fatd si de profil pune in evidentd o opacitate intensa,
omogena, de dimensiuni variate, situatd in zona juxtahilara, cu contur neregulat si
sters, care face corp comun cu mediastinul si nu poate fi separatd de acesta in nici o
incidenta ; dacd tumora este mica, aceasta se confundad cu opacitatea hilard care 1si
mareste diametrul.

e radiografia cu raze dure pune in evidentd diminuarea de calibru a traheii sau a
bronhiei primitive

e tomografia in plan bronsic evidentiaza existenta formatiunii endobronsice si
diminuarea de calibru

e de cele mai multe ori aceastd localizare produce infiltrarea nervului recurent (cu
raguseald secundard) si a frenicului (cu ascensionarea diafragmului).

Chistul bronhogenetic
e chistul bronhogenetic sau disembriomul homoplastic respirator este o tumora
congenitald intilnitd in mica copilarie sub forma unui chist cu continut laptos sau
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maroniu murdar, rotund, ovalar sau piriform, de volum variat, cu un diametru mediu
de 5 cm

e localizarea este de obicei la nivel de bifurcatie, dar poate fi gasit si in vecinatatea
arborelui traheobronsic.

e cxamenul radiologic : opacitate de cele mai multe ori omogena, rar cu nivel de
lichid sau pulbere calcara la polul inferior

e conturul este precis delimitat, intensitatea mica; cand este la nivelul bifurcatiei se
observa clar pe sectiunile tomografice

e pe incidenta de profil se situeaza In compartimentul mijlociu, 1nsd prin crestere
poate sa se dezvolte spre compartimentul anterior, rar spre cel posterior

e in unele cazuri poate avea miscari de ascensionare in deglutitie (ROBINS), sau se
poate deforma 1n inspiratie profunda (MILLER).

Chistul pleuropericardic

e denumit si disembriom homoplastic din grupa tumorilor celomice, chistul
pleuropericardic este o tumora congenitald care apare datoritd aberatiei in formarea
cavitatii celomice, situatd in etajul inferior al mediastinului mijlociu, cel mai frecvent
in unghiul cardio-sterno-diafragmatic.

e in majoritatea cazurilor tumora este unicd, dispusa mai ales in dreapta, rotunda sau
ovalara, de dimensiuni foarte variate, de reguld intre 5-10 cm, de aspect chistic, cu
pereti subtiri, uneori comunicind cu cavitatea pericardica.

o radiologic formatiunea apare sub forma unei opacitati cu contur precis, de forma
rotundd sau ovalard, omogend, permanent lipitd de cord situatd in unghiul
sternocardiodiafragmatic.

e rar conturul este sters, formatiunea deformandu-se in inspir profund.

e in caz de pneumoperitoneu chistul pleuro-pericardic se situeazd net
supradiafragmatic, iar in caz de pneumotorace in mediastin.

Necroza tesutului grasos pericardic

e constituie o eventualitate foarte rara

e apare la obezi, care prezinta dureri retrosternale asemanatoare cu cele din infarctul
pulmonar sau cardiac

o radiografic punga de grasime de la varful cordului prezintd un contur sters.

Adenopatii mediastinale tumorale

Limfogranulomatoza maligna HODGKIN
e adenopatiile tumorale mediastinale sunt de obicei bilaterale, producind
largirea opacitatii mediastinale
e localizarea unilaterala se constatd mult mai rar si numai in perioadele de
debut
e este patognomonicd imaginea in fluture, simetricd datoratd interesarii
ganglionilor mediastinali si ai hilurilor.
e aspectele radiologice sunt variate :
= largirea unilaterald a mediastinului,care prezintd contur convex,cu unul
sau mai multi ganglioni mariti la nivel hilar;
= adenopatii bilaterale cu contur policiclic;
= opacitate in coloand realizatd de formatiunile adenopatice,care
deplaseaza extern elementele vasculare mediastinale;

= adenopatii mediastinale cu opacititi lineare spre parenchimul pulmonar.
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e procesul patologic are tendinta accentuatd de a se extinde si de a invada
mediastinul anterior, opacefiind spatiul retrosternal, uneori producandu-se chiar
infiltrarea sternului

e extensia spre parenchimul pulmonar si invazia pleurei au semnificatia unei
evolutii si a unui prognostic sumbru;

e diagnosticul pozitiv se stabileste pe baza coroborarii datelor clinice si
paraclinice cu datele explordrilor radiologice ; prezenta unei adenopatii
periferice permite efectuarea examenului histopatologic

e radioterapia de proba produce disparitia adenopatiei ( mai lent decat
adenopatiile din limfosarcom), acest test fiind cu semnificatie diagnostica : dupa
0 doza de 1500 r la piele opacitatea diminueaza semnificativ, tratamentul curativ
fiind mult mai complex.

Limfosarcomul mediastinal

e cste a doua tumord maligna ca frecventd a mediastinului avand predilectie
pentru adolescentii de sex masculin

e examenul radiologic pune in evidentd o opacitate mediastinald, cu contur
neregulat sau sinuos, cu convexitate externd care se dezvolta rapid.

e aspectele radiologice care se pun in evidenta demonstreaza:

® Jargirea mediastinului bilateral, care are un contur poliarcuat ;
® Jargirea mediastinului in forméa de coloana cu contur linear ;

= opacitate mediastinald cu aspect de butoi.
e procesul tumoral se extinde la plaman din aproape in aproape, alteori
determinand metastaze pulmonare sau pleurale cu formarea de colectii
lichidiene.
e radioterapia de proba determind regresiunea rapida a masei adenopatice.

Reticulosarcomul mediastinal

e seamana foarte mult cu limfosarcomul mediastinal

e cvolutia este rapida cu invazia plamanului

e radiosensibilitatea este variabild, in general mai redusd decit a
limfosarcomului si a bolii Hodgkin.

Limfomul mediastinal recidivant malign Brill-Symmers

e examenul radiologic pune in evidentd adenopatii traheo-bronsice uni sau
bilaterale de diferite dimensiuni, cu individualizarea ganglionilor

e adenopatia mediastinala poate fi recidivanta, iar evolutia grava spre casexie,
cu perioade scurte de remisiune

e diagnosticul pozitiv este punctat prin evidentierea granulomatozei gigante
foliculare maligne.

Adenopatiile din limfoleucoze
e radiologic se pot constata mai multe aspecte dupa cum urmeaza :

e opacitate unica sau multipla, cu diametrul de 1-3 cm, fara fuzionare ;

e largire difuzd a opacitdtii mediastinale, cu contur imprecis, fard aspecte de
compresiune ;

e adenopatii hilare bilaterale izolate ;

e adenopatie unilaterala.
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Adenopatiile mediastinale maligne metastatice

e implica In mod obligatoriu prezenta in antecedentele bolnavului a unui
cancer primar : bronsic, esofagian, mamar, gastric

e cexamenul radiologic nu pune in evidenta particularititi ale opacitatilor

¢ radiosensibilitatea este variata, in raport cu caracterul tumorii primare.

Adenopatii mediastinale inflamatorii

Tuberculoza gangliobronsica

e forma tumorald a tuberculozei gangliobronsice determind radiologic in
raport cu grupa ganglionara afectatd opacitati cu contur uni sau poliarcuat, de
obicei unilateral, cu contur net delimitat, care fac corp comun cu opacitatea
mediastinala.

e in cazul aparitiei periadenitei, conturul devine imprecis

e din mediastinul mijlociu, se poate invada mediastinul posterior ; in cazul
coexistentei unui focar pulmonar, intra in discutie etiologia bacilara.

e diagnosticul pozitiv si diferential se stabileste in strinsd legidturd cu
contextul clinic de evolutie si cu celelalte examinari paraclinice, in care
intradermoreactia pozitiva la tuberculina are un rol important

Sarcoidoza pulmonara sau boala Besnier-Boeck-Schaumann

e la examenul radiologic sarcoidoza pulmonara este caracterizata prin prezenta
unor opacitati adenopatice bilaterale, mai rar unilaterale, la care se asociaza
leziuni parenchimatoase, nefiind exclusa posibilitatea unor leziuni in oase, ficat,
tegumente etc.

e procesul patologic intereseaza orice tesut din organism, caracter ce i-a
determinat pe multi autori sd considere sarcoidoza o boald din grupa
colagenozelor, fara a avea un caracter autoagresiv.

e localizarea toracicad a sarcoidozei recunoaste trei forme : mediastinala pura,
mediastino-pulmonara si pulmonara pura

e forma mediastinald pura reprezinta primul stadiu al bolii, fiind reprezentata
de o hipertrofie ganglionara hilara cu corpusculi sarcoidotici

e radiologic adenopatia realizeazd o opacitate hilard, la inceput unilaterala, de
dimensiuni modeste, ovalara sau policiclica, net conturatd, opacitate care creste
in dimensiuni §i 1n intensitate §i in maximum 3 luni devine bilaterald, dar nu
obligatoriu simetrica

e opacitatea creste continuu pana ajunge la forme tumorale, dupa care urmeaza
o perioada de stagnare

e pot apare de foarte multe ori calcificari marginale in coaja de ou

e evolutia este lentd si adesea spontan regresiva dupd 1-2 ani, sau poate trece
in stadiul al doilea, cu aparitia unor modificari parenchimatoase, concomitent cu
scaderea In dimensiuni a maselor ganglionare

e cste de retinut reactia Nickerson-Kwein-Siltzbach care este pozitiva si
specifica pentru aceasta boala

e diagnosticul diferential radiologic este foarte dificil de facut, plin de o mare
responsabilitate, trebuind sa pund in discutie limfosarcomul, boala Hodgkin,
limfomul giganto-folicular, adenopatia din tuberculoza, din unele boli infecto-
contagioase etc.
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Adenopatiile mediastinale inflamatorii acute

e radiologic se pun in evidenta hipertrofii ganglionare limfatice, cu contur net,
regulat, care au tendinta de a regresa spontan, fapt evidentiat de diminuarea neta
a dimensiunilor in interval de 7-14 zile

e 0 caracteristica importanta este datd de existenta unghiurilor ascutite situate
intre ganglioni si structurile anatomice normale.

Adenopatiile sindromului Loffgren

e ecste caracterizat de triada adenopatii, eritem nodos si artralgii

¢ debuteaza cu eruptie cutanata, urmata de artralgii

e adenopatiile sunt unice sau multiple, cu un contur net delimitat, unghiul de
unire al ganglionilor fiind ascutit

e cvolutia este regresiva, pe parcursul a catorva saptamani.

Adenopatia din tuberculoza secundara

e constituie o eventualitate extrem de rara, aparitia ei fiind legata de stadiul de
alergie tuberculoasa al adultului, de cele mai multe ori si cu alte localizari
ganglionare tuberculoase

e este mai frecventd la adultii tineri, cu un tablou clinic necaracteristic

e cxamenul radiologic relevd imaginea unei adenopatii fara semne
patognomonice, de dimensiuni variate, cu contur net, ovalara sau polilobata, mai
ales unilaterald

e vom mai gisi si alte leziuni tuberculoase in stadii diverse de evolutie, de
foarte multe ori cu calcificari.

Alte adenopatii mediastinale
e adenopatiile in cursul infectiilor pulmonare acute sau cronice se pot constata in
unele bronhopneumonii, infectii virotice, micoze, la unii cardiaci
e adenopatiile din pneumoconioze prezinta foarte frecvent calcificari in coaja de
ou
e adenopatiile din bolile dismetabolice pot apare in unele dereglari metabolice
cum ar fi xantomatoza, fibroza chistica de pancreas etc.
e adenopatia hiperplazica (Castelman) este de origine necunoscuta ; aparitia ei
este marcatd de o opacitate mica, solitara hilara sau paratraheald, cu contur net sau
lobulat, fara calcificari, dar de dimensiuni ce pot ajunge pana la forme tumorale.
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Fig 7.3. Procese patologice situate in
mediastinul mijlociu:

A. limfogranulomatoza Hodgkin
1 — opacitate policiclica unilaterala
2 — opacitate policiclica bilaterala
3 — opacitate in coloand
4 — opacitate policiclica bilaterald cu prelungiri
in parenchim
B. limfosarcomul mediastinal
5 — opacitate policiclica bilaterala asimetrica
6 — opacitate in butoi
7 — opacitate in coloand

7.1.5.3. Procese patologice ale mediastinului posterior

Tumorile nervoase (disembrioame homoplastice nervoase)
e toate au sediul in mediastinul posterior, mai precis in santurile costo-
vertebrale.
tumorile nervoase se pot divide in trei grupe:

* tumori avand punctul de plecare din nervii periferici : neuro-fibromul,
neurilemomul, avand origine din tesutul endoneural, respectiv din teaca lui
Schwann, schwanomul malign (neurofibrosarcomul) ce poate fi primar
malign; acest grup de tumori poate fi asociat cu neurofibromatoza
Recklinghausen

* tumori care iau nastere din ganglionii simpatici, ganglio-neuromul si
neuroblastomul (simpaticoblastomul) ; primul este benign iar celelalte
doua maligne

* tumori care apar din celule paraganglionare : feocromocitomul si
paragangliomul (chemodectomul), care amandoua pot fi benigne sau
maligne, avand punctul de pornire din sistemul simpatic sau parasimpatic

e la explorarea radiologica, se constatd prezenta unor opacititi rotunde sau
ovalare, dispuse in santurile costo-vertebrale, in orice loc de-a lungul colanei
dorsale, avand dimensiuni variate de la 2-3 cm pand la 15-20 cm diametru in
formele gigante
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e conturul este precis delimitat, structura este omogena, uneori cu calcificari in
interiorul tumorii.

e in unele situatii neurofibromul poate da aspect in ceas de nisip, portiunea din
canalul medular fiind mult mai mica, cu gaura de conjugare largita

e tumorile nervoase pot produce eroziuni costale sau vertebrale prin lezarea
structurii datorita atrofiei prin compresie. Formele maligne diferd de cele benigne
prin dinamica lor vie.

7.1.5.3.1. Procese patologice ale etajului superior al mediastinului posterior

Ganglioneurinomul

e tumora benignd care ia nastere din proliferarea elementelor conjunctive ale lantului
simpatic juxtavertebral sau ale nervilor intercostali

o cxamenul radiologic pune in evidentd prezenta unei opacitati rotunde sau ovoidale,
cu structurd omogend si contur net delimitati, care este agdtatd de coloana
vertebrald, incat in orice incidentd am rota bolnavul, opacitatea nu isi modifica
forma si topografia

e dimensiunile variaza de la 3-4 la 8-9 cm in lungime si 3-4 cm in latime, iar sediul
este variabil, mai frecvent 1n regiunea suprahilara

e tumora produce compresiunea arcurilor costale posterioare si a corpilor vertebrali de
vecinatate, traduse radiologic prin leziuni de structurd de tipul atrofiei prin
compresiune

e arcurile costale posterioare sunt subtiate, erodate, deformate si indepartate ; corpii
vertebrali adiacenti tumorii au gaura de conjugare largita, iar pediculii vertebrali
erodati.

7.1.5.3.2. Procese patologice ale etajului mijlociu al mediastinului posterior

Abcesul rece din tuberculoza vertebrala sau boala POTT

e cxamenul radiologic in incidenta de fatd pune in evidentd prezenta unei opacitati
rotunde sau fusiforme, cu contururi bine delimitate, proiectatd pe unul sau pe
ambele margini ale mediastinului.

e pe imaginea de profil se constata proiectarea opacitatii peste coloana vertebral;

e tot examenul radiografic relevd celelalte semne radiologice caracteristice
tuberculozei vertebrale : osteoporoza si osteoliza centrate pe un cuplu vertebral,
tasarea corpilor vertebrali afectati, pensarea si apoi disparitia spatiului
intervertebral, neregularitati de contur ale spatiului articular, modificari de ax si de
pozitie ale corpilor vertebrali afectati, cu formarea de ghibus.

Meningocelul
e este reprezentat printr-o hernie leptomeningelui printr-o gaurda de conjugare, fiind
unic sau multiplu, unilateral sau bilateral.
o cxamenul radiologic este total asemanaétor cu cel al tumorilor nervoase, dar gaura de
conjugare este largitd ; diagnosticul este transat de examenul mielografic cu
contrast pozitiv, cind substanta de contrast trece si in meningocel.

Megaesofagul

¢ radiologic, la examenul in plan frontal se pune in evidenta o largire a mediastinului
pe conturul drept, iar pe profil se constata voalarea spatiului clar retrocardiac
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e administrarea de contrast opac evidentiaza calibrul extrem de marit al esofagului,
care contine resturi alimentare, lichid de hipersecretie, realizindu-se un aspect
mlastinos, neomogen al esofagului.

Diverticolul esofagian
e constituie un plus de umplere (deverticulum=deviere), situat in orice regiune a
esofagului de la gura lui Kilian pand la cardie, putand sa fie de pulsiune, de
tractiune si micsti (vezi patologia esofagiana).

Cancerul esofagian
e cxamenul cu suspensie baritatd pune in evidentd semne tipice de neoplasm localizat
in treimea inferioard a esofagului : stenoza excentrica a esofagului, contur imprecis,
neregulat, semiton malign, relief anarhic, amputare de pliuri, invazia organelor de
vecindtate etc.

7.1.5.3.3. Procese patologice ale etajului inferior al mediastinului posterior

e hernia hiatala a stomacului se poate evidentia prin opacefierea mediastinului
postero-inferior, in special dupd administrarea de contrast opac (vezi patologia
diafragmului).

7.2. RADIODIAGNOSTICUL DIAFRAGMULUI

7.2.1. Anatomie radiologica

e entitate anatomica ce separa toracele de abdomen
e forma arcuitd, cu convexitatea orientata cranial
e douad parti esentiale:
* hemidiafragmul drept (situat mai sus decat cel stang cu 1-3 cm)
» hemidiafragmul stang, care de obicei este mai bine vizibil datorita
contrastului creat de transparenta pulmonara supradiafragmatica si de
camera cu aer a stomacului si unghiul splenic al colonului destins
aeric, situate subdiafragmatic
e pozitie dependenta de:
= fazele respiratiei (inspir/expir)
= elasticitatea pulmonara
= pozitia corpului
= presiunea abdominald
e prezintd diverse variante anatomice
e pozitie inaltad cauzata de:
= procesele inflamatorii pleuro-pulmonare
* tumori toraco-mediastino-pleuro-pulmonare
= procese inflamatorii cu punct de plecare abdominal
e insotite de reactie pleurala si peritoneala = pareza diafragmatica (legea lui
Stockes), la care se asociazd hipomobilitatea respiratorie sau chiar miscari
paradoxale, cand urcd in inspir §i coboara 1n expir, in:
" ascitd
= tumori abdominale
= atelectazie
= scleroza pulmonara
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e coborat sau in pozitie joasa in:
= emfizem
= astm bronsic
= tetanos etc., cand mobilitatea diafragmatica este redusa

7.2.2. Relaxarea diafragmatica
e sinonime: insuficientd, elevare sau eventratie diafragmatica
e data de pozitia 1naltd a unui hemidiafragm care prezintd o structura alterata

datorita fenomenelor degenerative musculare, care dau nastere unui
hemidiafragm subtiat

e cauze:
= congenitale
= castigate: paralizia de nerv frenic de cauza traumatica
e relaxarea diafragmatica partiala
= aspect “in cupd”
* intereseaza numai o portiune dintr-un hemidiafragm
= se produce prin impingerea in sus a unei bule diafragmatice, de
obicei de catre colonul destins aeric
e relaxare diafragmatica tranzitorie n:
= tuberculoza pulmonard - unul dintre hemidiafragme are dimineata

pozitie normald, pentru ca la sfarsitul zilei sa fie ascensionat si
hipomobil

Fig.7.4. Eventratia (relaxarea Fig. 7.5. Eventratia stomacului §i
diaf ragmu h_”) ’ ({mza P unc{ata unghiului splenic al colonului, cu
reprezintd situatia normald).

deplasarea partiald a cordului.
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7.2.3. Hernia diafragmatica

e ascensionarea intratoracicd a unui organ abdominal reprezentat de camera
cu aer a stomacului, colonul si intestinul subtire, etc., care se pot produce prin
hiatusul esofagian, prin punctele de minora rezistenta si prin plagi traumatice
e punctele de minora rezistenta diafragmatice:
= foramenele Morgagni (dispuse median retrosternal)
= fantele lui Larrey (dispuse lateral retrosternal)
= foramen magnum a lui Bochdaleck (dispus paravertebral
sting)
e imagini aerice sau hidroaerice situate intratoracic
e cxaminarea cu contrast radioopac (pasaj baritat si/sau clisma baritatd)
stabilesc cu certitudine segmentul digestiv herniat
e cvidentiaza totodatd intreruperea conturului diafragmatic = in aceastd
situatie se impune diferentierea de relaxarea diafragmatica, situatie in care
diafragmul nu este intrerupt, are conturul pastrat si este situat deasupra
organului abdominal ascensionat
e clasificarea (dupad Ackerlund) herniilor hiatale produse prin hiatusul
esofagian:
= hernia hiatala prin brahiesofag
- esofagul scurt congenital este tractionat in cavitatea toracica
- tipul Ackerlund I
= hernia hiatala prin alunecare (axiala)
- hernierea intratoracicd prin hiatus a portiunii eso-cardio-
tuberozitare
- cel mai des intalnita in practica medicala
- punga peritoneala situata Intr-un sac herniar
- tipul Ackerlund II
* hernia hiatala prin rostogolire
- cauzatd de hernierea unei parti a fornixului gastric In cavitatea
toracica, cardia ramanand la nivel intraabdominal
- mai rar Intalnita
- nu are sac peritoneal ca precedenta (hernie hiatald laterald —
Ackerlund III)
e cxploarea radiologicd - transparentd aericd sau hidroaericd situate
supradiafragmatic si retrocardiac (din profil)
e cxplorarea cu substantd de contrast opaca:
* punga de organ herniata supra-diafragmatic
= esofagul sinuos (exceptie brahiesofagul)
» cardia alunecata sau nu deasupra diafragmului
» pliurile de mucoasd gastrici sunt orientate convergent spre
portiunea ingustatd la nivelul hernierii stomacului, cand are loc
modificarea unghiului His si cand pot apare complicatii reprezentate
de refluxul gastroesofagian, esofagita si ulcerul esofagian
= prezenta inelului transparent la locul jonctiunii eso-gastrice (inel
Schatzki)
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A&

Fig. 7.6. Brahiesofag congenital cu stomac herniat partial
intratoracic — examinare in pozitia Trendelenburg.

e vizualizarea herniilor mici sau intermitente la nivel hiatal - examinarea in
pozitie de decubit dorsal, in pozitie Trendelenburg, sau in ortostatism cu
anteflexia trunchiului si expir fortat pentru realizarea compresiei abdominale,
proba preconizata de citre Brombardt - Hillemand (pozitia de legare a
sireturilor, fara flexia genunchilor)

S le

Fig. 7.7. Hernie pleuroperitonealid a stomacului prin foramen Bochdaleck

7.2.4. Interpozitia freno-hepatica de colon transvers (sindrom Chilaiditi)
e permanentd sau intermitenta
e cauzatd de hepatoptozd cu hernierea concomitentd a colonului in spatiul
creat

e cexamenul radiologic simplu:
= imagini aerice sau hidroaerice subdiafragmatic drept
= mobilitatea diafragmatica pastrata
= hemidiafrag drept este ascensionat
= sub el se pot observa haustratiile si conturul boselat al colonului
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Fig 7.8. Hernie intratoracica a colonului opacefiat cu contrast prin orificiul
lui Morgagni (hernie parasternald)

e explorarea prin clisma cu contrast opac precizeaza clar diagnosticul
e diagnosticul diferential radiologic
= pneumoperitoneul
- transparenta aerica semilunara
- uniforma
- subdiafragmatica
. abcesul subfrenic

7.2.5. Abcesul subfrenic

e proces inflamator supurativ subdiafragmatic
e explorarea radioscopica televizata:
= ascensionarea hemidiafragmului, care este imobil
= imagine hidroaericd vizibild dupa vomica
= uneori exudat pleural la baza pulmonara respectiv
o diagnosticul diferential radiologic:
= pneumoperitoneul
= interpozitia freno-hepatica de colon

Fig 7.9. Imagine hidro-aericd
subdiafragmaticd proiectata pe opacitatea
ficatului — abces subfrenic
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= camera cu aer a stomacului
= gazele din colon dispuse subdiafragmatic

7.2.6. Megadiafrasmul

e relaxarea unui diafragm hipertrofic
e examenul radioscopic televizat: apare ca un arc Ingrosat
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8. RADIODIAGNOSTICUL TUBULUI DIGESTIV

e examenul radiologic - in prezent cea mai valoroasd metoda de investigatie
e permite obtinerea unor date de ordin functional si morfologic
¢ indicatiile examenului radiologic:

» diagnosticul malformatiilor tubului digestiv

= prezenta corpilor straini

= diagnosticul bolii ulceroase

» diagnosticul tumorilor

» diagnosticul suferintelor cronice digestive

8.1. Pregatirea generala a bolnavului pentru
examenul radiologic al tubului digestiv

e precedatd evacuarea continutului intestinal prin clisma sau purgative

e prepararea substantelor de contrast, deoarece tubul digestiv nu da contrast natural fatd de
segmentele si tesuturile din jur, el avand in general acelasi coeficient de absorbtie al radiatiilor
X ca si organele de vecindtate

e bolnavul nu va consuma micul dejun, deoarece resturile alimentare amestecate cu contrast
produc imagini pseudo-tumorale.

8.2. Tehnica examinarii radiologice a tubului digestiv

e cxamenul radiologic - fintotdeauna in concordantd si In strdnsd legaturd cu datele
anamnestice si contextul clinic de evolutie al suferintei bolnavului examinat
e examen radioscopic simplu televizat fara substanta de contrast, cu rol orientativ:
» examen sumar al toracelui - depistarea afectiuni pulmonare sau mediastinale ce pot
simula o suferintd a tubului digestiv
* intr-un examen nativ al abdomenului - poate evidentia calculi radioopaci biliari,
renali, corpi straini, perforatii (aer liber subdiafragmatic), ocluzii (nivele hidro-aerice)
e examenul cu substantd de contrast radioopaca - se executa in etape:
* examinarea ,,in strat subtire” - studierea reliefului mucoasei
» examinarea in semiumplere - forma, dimensiunile, conturul si peristaltismul
tubului digestiv
* examinarea In umplere completa - pune punct final explorarii
e administrarea contrastului oral - bolnavul in ortostatism, in pozitia OAD (optima pentru
examenul radiologic al esofagului)
e pozitia Trendelenburg - utilizatd pentru studiul cardiei, polului superior gastric, a unor
eventuale hernii hiatale
e se examineaza apoi pilorul si bulbul duodenal si duodenul pand la unghiul duodeno-jejunal
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Tulburarile functionale si modificarile organice ale unui segment al tubului digestiv

A. Tulburiri de ordin functional B. Modificari de ordin organic
e modificari de pozitie si situatie ale unui segment al
e aspecte de umplere al unui tubului digestiv
segment al tubului digestiv » ptoza
= umplerea stomacului normoton = alungire
= umplerea stomacului hiperton = volvulus
= umplerea stomacului hipoton = amprentare
» deplasare
e tulburiri de tonus * tractionare
= hipertonie e modificari de mobilitate
= hipotonie * normala
= atonie * anormala
¢ modificiri de dimensiune
e tulburiri de peristaltica * madrire In dimensiuni: localizate, circumscrise §i
= hiperkinezie difuze
= hipokinezie * micsorare in dimensiuni: circumscrisa si difuza
= akinezie e modificiri de contur
* rigiditate: benigna sau maligna
e tulburiri de evacuare = plus de umplere
= evacuare acceleratd - nisa
= evacuare Incetinita - diverticulii
- relaxarile
e tulburiri ale secretiei - aderentele
= hipersecretie * minus de umplere
= lipsa secretiei - lacuna
- ancosa
- incizura
* modificiri de relief
- dimensionale: hipertrofie, atrofie
- de orientare
¢ convergenta
¢ amprentare
¢ deviere
¢ amputatie

8.3. Radiodiagnosticul faringelui si esofagului

8.3.1. Anatomia radiologica a faringelui
forma de palnie
rol in respiratie §i in digestie
situat 1n fata coloanei vertebrale i In spatele foselor nazale, a cavititii bucale si a laringelui
superior este delimitat de catre baza craniului
inferior se intinde pana la strdmtoarea faringo-esofagiand sau gura esofagului (Killian),
pana in dreptul celei de-a 6 - a vertebre cervicale
e permite comunicarea foselor nazale cu laringele si a cavitatii bucale cu esofagul
e 3 parti componente ale cavitatii faringiene:
= superior - rinofaringele
* mijlociu - orofaringele
= inferior — hipofaringele
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8.3.2. Anatomia radiologica a esofagului

situat 1n continuarea hipofaringelui
incepe cu stramtoarea faringo-esofagiana proiectata pe Cs (in dreptul cartilajului cricoid)
se termina la orificiul cardia (ce se proiecteaza pe partea stanga a vertebrelor Dy - Dyy)
lungime medie, la adult, de 25 cm
calibru de 2-3 cm
trei segmente:

= segmentul cervical

»  segmentul toracic

= segmentul abdominal
patru strAmtori fiziologice in dreptul cdrora tranzitul este incetinit, unde se pot 1intalni

selectiv procese inflamatorii si tumorale si pot stationa corpii strdini esofagieni (radio-
transparenti sau radioopaci):

» strAmtoarea faringo-esofagiana (gura lui Killian)
* stramtoarea aortica - in dreptul corpului vertebral D4 aorta amprenteaza marginea
stanga a esofagului (aici se masoara diametrul aortei prin metoda Kreuzfuchs)
= strAmtoarea bronsici - datorata bronhiei stangi care incruciseaza esofagul si lasa o
amprentd pe fata anterioara a acestuia; este o strimtoare mai putin pronuntatd si se
vizualizeaza prin examen radiologic in incidenta AOD;
» strAmtoarea diafragmatica situatd in dreptul corpului vertebral Dy la aproximativ
2 cm 1n stanga liniei mediane
e hiatusul diafragmatic are un calibru mai mare decat cel al esofagului = este favorabil
producerii herniilor hiatale
e normal, calibrul hiatusului diafragmatic este de 1,2 - 2 cm cand este relaxat si de 0,50 - 1
cm in inspir profund
e cand depaseste 2 cm si, in plus, dispare unghiul cardio-tuberozitar (Hiss) se poate produce
hernie hiatala, reflux gastro-esofagian, esofagita de reflux sau ulcer esofagian
e deasupra diafragmului, la trecerea bolului opac, se evidentiaza in mod fiziologic o largire
a lumenului esofagian denumita ampula epifrenica - rol in progresia alimentelor din esofag in
stomac
e ampula epifrenica nu trebuie confundata cu hernia hiatala
e esofagul abdominal este orientat oblic de la dreapta la stdnga si spre anterior, fiind mai
larg spre cardie
e cardia este marcatd de catre unghiul Hiss, iar varful acestui unghi prezinta in interior un
relief al mucoasei gastrice numit valvula lui Gubaroff
e unghiul lui Hiss si valvula lui Gubaroff impiedica refluxul gastro-esofagian
e peretele esofagului este alcatuit din trei straturi:
"  mucoasa
= submucoasa
* musculoasa
e csofagul abdominal are si un strat seros
e radiografic mucoasa prezintd 4-6 pliuri longitudinale care se sterg atunci cand lumenul
esofagian se destinde la trecerea bolului opac
e la sugar si la copilul mic faringele si esofagul reprezintd in mod miniatural anatomia
adultului
e lumenul esofagian la nou nascut are calibrul de 4 mm.

8.3.3. Examenul radiologic al faringelui si esofagului

e precedat de o anamneza corecta
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= momentul aparitiei bolii
= examindri anterioare §i rezultatul lor
* interventii chirurgicale in antecedente
e cxaminarea radioscopica si/sau radiografica fara substantd de contrast, nativa:
= torace si coloana vertebrale - modificari de statica si de curbura ale coloanei

vertebrale

= plamén - eventuale procese patologice ce tractioneaza, comprimd sau disloca
esofagul

= cord, vase mari i mediastin - anevrisme, malformatii cardiace sau ale arterei
pulmonare

= abdomen - lipsa camerei cu aer a stomacului
e contrastul radioopac

= suspensie in apd sau dizolvat in lapte (la sugari)

= pasta consistentd (150 gr sulfat de bariu si 30 ml apa)
e precedat de un examen radioscopic (evidentiazd modificéari functionale si morfologice),
apoi radiografii (tintite si de ansamblu) asupra zonei de interes

8.3.3.1. Explorarea radiologica a faringelui
e examen radiologic cu contrast opac (suspensie §i pasta baritata)
e retinerea suspensiei baritate in valecule si in sinusurile piriforme reprezinta o tulburare de
deglutitie sau o suferintd organica
e examenul cu pasta baritata:
* incidenta de fata
- hipofaringele se alungeste si se destinde la trecerea bolului opac
- laringele se ridica si in mijlocul coloanei baritate apare un defect de umplere
- marginile laterale ale faringelui sunt bine conturate, netede si usor convexe in
afara
= profil
- hipofaringele are forma de pélnie, prezentand anterior o depresiune (amprenta
cartilajului cricoid) in dreptul Cs - Cg
= in continuare, la examen in incidenta de fata se opacefieaza valeculele (despartite
de santul glosoepiglotic) si sinusurile piriforme (separate de transparenta centrald a
laringelui)
e proba Valsalva (expir fortat cu glota Inchisa, dupa inspir fortat) evidentiaza:
= diverticulii faringo-esofagieni (Zenker) in faza incipient;
= tumori ale hipofaringelui si ale gurii esofagului;
= normal, in timpul acestei probe, peretii faringelui se destind, sinusurile piriforme
se destind de asemenea, iar tranzitul bolului se Incetineste;

8.4.3.2. Explorarea radiologica a esofagului
incepe cu suspensie baritata;
executat 1n ortostatism, 1n incidente de fatd, de profil si oblice (OAD, OPS);
esofagul toracic se examineazd mai bine in incidentele oblice (OAD si OPS);
pentru incetinirea tranzitului bolnavul poate fi examinat in decubit si in Trendelenburg;
pozitii care faciliteaza evidentierea herniei hiatale si a refluxului gastro-esofagian;
o relieful mucoasei se evidentiaza bine cu pasta baritatd; proba cu apa sau cu bariu foarte
diluat, administrate sub forma a 2-3 Inghitituri, produce destinderea peretilor esofagului;
e daca peretele este infiltrat tumoral nu se destinde fatd de segmentele invecinate;
e in inspir se Incetineste tranzitul baritat si se vede ampula epifrenicd care este in pozitie
axiala si se evacueaza complet, In mod normal ;
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manevra Valsalva produce, de asemenea, incetinirea tranzitului esofagian, ceea ce permite

0 examinare prelungita;

tehnica Brombart-Hillemand :

= efectuatd dupa ce esofagul a fost examinat cu substanta de contrast si stomacul s-
a umplut;

* bolnavul este agezat 1n incidenta laterald stanga si flecteaza trunchiul la 90° astfel
incat sd atingd cu degetele mainii Incaltamintea, fara a indoi genunchii (pozitia de
legare a siretului);

= pentru a evidentia o eventuala hernie hiatala bolnavul face si un inspir fortat;

= cu aceastd ocazie refluxul gastro-esofagian se produce mai usor, crescand
presiunea intra-abdominald §i intragastricd si devine evidentd o eventuald hernie
hiatala;

= varicele esofagiene devin mai proeminente;

examenul radiologic la nou nascut si la sugar se face cu o cantitate redusa de suspensie

opacd (1-2 linguri) dupa ce in prealabil au fost infometati timp de 2-3 ore, addugatd la un
biberon de lapte sau ceai;

amestecul poate fi introdus printr-o sonda nazofaringiana;
examinarea stenozelor postcaustice la copilul mic se face cu substantd de contrast iodata

(cand exista suspiciune de fistuld);

8.4.4. Malformatiile congenitale ale esofagului

8.4.4.1. Atrezia esofagiana

introducerea prin sonda Nelaton a substantei de contrast iodata
executarea de radiografii de fata si profil
se pune in evidentd fundul de sac care se formeaza frecvent in segmentul toracic al

esofagului

in cazul ca exista si fistuld esofago-traheald sau esofago-bronsica se opacefiaza si arborele

respirator malformatie rareori compatibila cu viata

Fig. 8.1. Atrezie esofagiand in incidenta de fata si de profil: stop total al contrastului,

“n

cu realizarea aspectului “in deget de manusa”.

8.3.4.2. Duplicatia esofagului (diesofagul)

malformatie foarte rara;
radiologic - doud imagini de esofag, paralele, dintre care unul are aspect chistic;
uneori intre ele pot exista comunicatii;
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8.3.4.3. Esofagul scurt congenital (brahiesofagul)
e esofagul abdominal si cardia au pozitie ectopica, intratoracicd, uneori Impreuna cu polul
superior gastric
e se insoteste frecvent de aplazia partiald a diafragmului sau de malformatii congenitale ale
hiatusului diafragmatic
e uneori cardia se afla la nivelul corpului vertebral D,
e clinic, sugarul prezintd regurgitatii si evacuarea laptelui “In jet”, alteori varsaturile incep
odata cu alimentatia mixta si apar imediat dupa mese, fara efort
radiologic - aspectul de esofag scurt
supradiafragmatic se vad pliurile mucoasei gastrice
in decubit se produce reflux gastro-esofagian
conform clasificarii lui Akerlund branhiesofagul reprezinta primul tip de hernie hiatala
unghiul cardiotuberozitar Hiss lipseste sau este situat intratoracic
situatie rara - esofag de aspect exterior §i lungime normald, dar mucoasa esofagiand este
scurtd si acompaniatd de mucoasa gastrica, in segmentul intratoracic al esofagului; aceasta
secreta suc gastric si la sugari sau la copii mici apar manifestari clinice de esofagita

8.3.4.4. Malpozitiile cardiotuberozitare
e cardia mobila
= subdiafragmatic sau supradiafragmatic
= atrage pliurile mucoasei gastrice in torace
= in relaxarea cardio-tuberozitara, cardia este larg deschisa ca in acalazie, unghiul
Hiss apare largit, cu esofagul abdominal hipoton
* important s se execute radiografii in incidentd de fata atunci cand substanta de
contrast trece la acest nivel

8.3.4.5. Stenozele congenitale
e malformatii care se datoresc prezentei de diafragme membranoase 1n interiorul lumenului
esofagian cand stenozele pot fi complete sau incomplete
e cele complete sunt incompatibile cu viata daca nu se intervine operator
e stenozele incomplete - diagnosticul se stabileste dupa cateva luni de viata sau mai tarziu,
cand se evidentiaza stenoza si dilatarea suprajacenta

8.3.5. Dilatatiile esofagului
e generalizate si localizate

A. Dilatatii generalizate:

8.3.5.1. Atonia esofagului

frecvent in sclerodermie

tulburare functionala

esofagul este usor dilatat si lipsit de peristaltism

bolul opac curge continuu asemanator curgerii printr-un tub rigid

8.3.5.2. Megaesofagul
e cauza congenitald sau dobandita
e cauzele de natura functionala:
= relaxarea incompleta a jonctiunii eso-gastrice
= lipsa de relaxare — acalazia
e cauzele organice:
= ulcer
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= cancer
= cicatrici etc.

e csofagul este dilatat si largeste opacitatea mediastinald spre dreapta,
evidenta la examenul radiologic din fata

Fig. 8.2. Megaesofag fusiform. :
lumen ingustat treptat pana la cardia,
lungimea §i traiectul identice cu ale
esofagului sandtos

e lichidele alimentare de stazd produc nivel hidroaeric la examenul in
ortostatism
e administrarea substantei de contrast inomogenizeazd lichidul de stazd sub
forma de flocoane si sedimenteaza decliv, realizand un “aspect mlastinos”
e csofagul prezintd in extremitatea inferioara calibru ingustat treptat spre
cardie, prin care substanta de contrast trece incet
e daca esofagul are si lungimea si calibrul mai mare decat normal, vorbim
despre megadolicoesofag:
= dilatarea si alungirea esofagului
= devine sinuos
= segment vertical paralel cu coloana vertebrala
= segment orizontal, culcat pe diafragm si ingustat progresiv, filiform,
spre cardie (datoritd hipertrofiei musculaturii esofagiene)
= tratament: operatia Heller (sectionarea longitudinald a musculaturii
hipertrofiate)

8.3.5.3. Cardiospasmul

e frecvent confundat cu acalazia, mai des cand este insotit de megadolicoesofag

e cauzat de contractiunile complete, dar intermitente ale musculaturii circulare din
peretele esofagian

e se produce reflex, putand fi cauzat de un ulcer esofagian, gastric sau duodenal, sau de
colecistite

e la explorarea radiologica tranzitul baritat este oprit complet cit timp dureaza
spasmul, iar cand acesta cedeaza brusc esofagul se evacueaza

e spre deosebire de cardiospasm, in acalazie si in stenozele organice (cicatrici, cancer)
substanta de contrast trece in mod continuu, prin portiunea ingustata filiform

e spasmul cedeaza la administrarea de antispatice (ex: nitrit de amil)

e in timp, se produce hipertrofia musculaturii, pe teritoriul spasmului, urmata de
fibrozarea acesteia, ceea ce necesita interventia chirurgicala (Heller)
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8.3.6. Dilatatiile localizate
reprezentate in principal de diverticuli.

8.3.6.1. Diverticulul Zenker
se formeazd la nivelul peretelui posterior al jonctiunii faringo-esofagiene prin
hernierea mucoasei la nivelul spatiului triunghiular al lui Laimer (corespunzator
muschiului cricofaringian), acesta fiind o zond de minima rezintentd musculara la
nivelul peretelui posterior

J

Fig. 8.3. Diverticulul de pulsiune
Zenker, situat pe peretele posterior
faringo-esofagian.

Julayy

initial are forma de spin sau pinten, dar cu timpul creste in dimensiuni, isi schimba
forma si sediul putand atinge dimensiuni mari, cu aspect de diverticul de pulsiune
cand dimensiunile sunt mici, simptomatologia este necaracteristica, datd de discreta
iritare faringiand, cu hipersalivatie

cu timpul creste si produce disfagie, dureri, halena fetidd, varsaturi de resturi
alimentare, scadere ponderald

comprima organele din jur si produce tuse, disfagie, dispnee

dacd diverticulul creste in dimensiuni prezintd pedicol, proemind posterior si
comprima esofagul pe care 1l impinge anterior

golirea se face prin supraplin sau in anumite pozitii speciale, dar numai partial
diverticulul poate sa prezinte nivel hidro-aeric, sa retind resturi alimentare si lichid de
stazd, determinand inomogenizarea substantei de contrast

punga diverticulara este atona si atarna de-a lungul esofagului pe care 1l comprima

la examenul radiologic de fatd opacitatea mediastinului superior apare largita si cu
nivel hidro-aeric

8.3.6.2. Diverticulii faringieni laterali
rareori intdlniti ca plusuri de umplere ce apar pe peretii laterali ai hipofaringelui
deseori sunt descoperiti intdmplator cu o simptomatologie clinica discretd, cu
tulburari de deglutitie
se evidentiazd mai bine in faza activa a deglutitiei sau in timpul probei Valsalva (are
loc distensia hipofaringelui)

8.3.6.3. Diverticulii esofagului toracic
se pot dezvolta oriunde la nivelul esofagului
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e mai frecvent la bifurcatia traheei sau deasupra diafragmului, unde pot fi de pulsiune

si de tractiune

e Diverticulii de pulsiune
= se datoreazd slabirii musculaturii esofagiene si hernierii mucoasei sau
submucoasei prin stratul musculos (diverticuli falsi)
= cand peretele diverticulului este constituit din toate straturile esofagului vorbim
de diverticuli adevarati
= se Intdlnesc frecvent la persoanele in varstd, cand diverticulul apare ca un plus de
umplere hemisferic ce iese din conturul esofagian si comunica cu lumenul esofagului
printr-un colet scurt
= se pot evidentia pliuri care converg si intrd 1n diverticul

_J,
|
|
3

- J
] J Fig. 8.4. Faze de evolutie in
N aparitia §i dezvoltarea
' :] diverticulului de pulsiune :
e~ 3 1 — plus de umplere sub forma de
3. --J “spin” ; 2 — plus de umplere
j hemisferic pe conturul esofagian, cu
'3 3 aspect in “deget de manusa” ; 3 —
j tractionarea diverticulului de

pulsiune prin aderentd.

1 2 3

= cu timpul creste, uneori prezentdnd o imagine hidro-aerica datorita lichidului de
stazd situat decliv si aerului prezent in partea superioara
= cand diverticulul nu este inflamat conturul este net
* 1n cazul in care atarna in axul esofagului, el se poate evacua numai partial si se
complica adesea cu diverticulita, cand conturul devine sters, neregulat putand apare
aspectul detractiune al diverticulului

e Diverticulii de tractiune
= se produc prin procesele inflamatorii mediastinale, care tractioneazd peretele
esofagian
= sunt situati pe peretele anterior sau lateral al esofagului, mai frecvent la nivelul
bifurcatiei traheale
= la inceput au forma de spin, con sau deget de manusa, evidentiindu-se bine cand
esofagul este plin si trece unda peristaltica
= cu timpul se transforma 1n diverticuli de pulsiune
= examenul radiologic cu suspensie opacd (se prepard ceva mai consistentd); se
face in incidente multiple de fata si oblice (OAD, OAS, dar mai ales OPS si OPD)
evidentiind forma, localizarea exactd si complicatiile ce pot apare, reprezentate de
staza, diverticulita, fistula, etc.
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= explorarea se face in ortostatism, completatd cu decubit dorsal, decubit ventral
sau pozitie Trendelenburg;

J J
J 3
J J
2 J
B 3
% 3
2 )

Fig. 8.5. Diverticuli de tractiune cu imagine Fig. 8.6. Diverticuli functionali
sub forma de “spin”. Barsony-Polgar realizand imagine in
“tirbugon” sau in “sirag de margele”’.

Diverticulii epibronsici

= se dezvolta de obicei Intre aortd si bronhia stingd, mai ales pe peretele anterior
drept sau lateral drept al esofagului

* majoritatea sunt castigati si se formeaza fie prin tractiune fie prin pulsiune sau
prin combinarea celor doud mecanisme (tractiune + pulsiune)

Diverticulii epifrenici

= se situeazd pe esofagul toracal inferior, deasupra diafragmului, mai frecvent pe
peretele antero-lateral drept, la 4-6 cm deasupra cardiei

= simptomatologia clinica - senzatie de plenitudine, dureri la nivelul apendicelui
xifoid, regurgitatii (prin spasm sau prin suprapunere)

= complicatiile posibile - perforatie, torsiune, ulceratie, diverticulita, hemoragie

= diverticulul epifrenic trebuie diferentiat de ampula epifrenica (aspect piriform,
contur net iar axul ei se afld in axul esofagului) si de hernia hiatala paraesofagiana

Diverticulii juxtacardiali

= desi apartin de stomac, este bine sa fie amintiti la patologia esofagului datorita
simptomatologiei (disfagie cu pirozis) si proiectiei pe care o au la examenul regiunii
esogastrice

= radiologic - plus de umplere situat subcardial, pe mica curbura, mai bine
evidentiat in decubit

= uneori, desi au dimensiuni mari nu se evidentiazd in timpul actului operator,
datorita relaxarii postnarcotice

8.3.7. Diverticulii functionali Barsony-Polgar
contracturi etajate, evidente mai ales In jumatatea inferioara a esofagului
apar ca proeminente multiple pe conturul esofagian, cu aspect de sirag de margele
dacd contractiile sunt simetrice pe ambele curburi, determina deformarea “in tirbuson” a

esofagului, contractiile sunt asimetrice si dispar dupa trecerea bolului opac si apar in alta parte
la o0 noua inghititura de bariu
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8.3.8. Alte tulburari functionale

8.3.8.1. Contractiile secundare
e apar in treimea medie a esofagului
e se propagd simultan cranial si caudal
e asimptomatice si dispar dupa trecerea bolului opac

8.3.8.2. Contractiile tertiare
e se produc in cele douad treimi inferioare ale esofagului
e fugare si asimptomatice
e pot fi datorate unui dezechilibru neuromuscular cauzat frecvent de modificarile reflexe
prin afectiuni gastrice, duodenale sau biliare

8.3.9. Afectiuni inflamatorii ale esofagului

8.3.9.1. Esofagita de reflux
e proces inflamator cronic
e se explica prin actiunea sucului gastric si uneori a secretiilor bilio-pancreatice asupra
mucoasei esofagiene
e cauzele:
= modificarea unghiului cardio tuberozitar
= cardia mobila
= dupa interventii chirurgicale pe cardie
= dupa rezectii gastrice
= dupa anastomoze eso-gastrice
= cardiomiotomie Heller
e 1n herniile mari refluxul nu stagneaza in esofag datorita inelului larg
e mai frecvent mecanismul obstructiv intervine in herniile mici cu inel hiatal ingust, ce
retine unda de reflux
e cxamenul radiologic este completat de endoscopie

8.3.9.2. Esofagita stenozanta
e precedata de o esofagita peptica cauzata la randul ei de refluxul gastro-esofagian
e spectrul clinic conduce adesea la suspiciunea unui neoplasm esofagian datorita disfagiei
progresive (intai pentru solide si apoi pentru lichide) si scaderii ponderale
e radiologic:
= stenoza de o lungime cuprinsd intre 1 §i 10 cm
= aspect tubular
= net conturata
= rigida
= dilatarea esofagului suprajacent
= intereseaza treimea inferioard a esofagului si se intinde pana la cardie, aceasta
fiind de cele mai multe ori situatd intratoracic (datoritd proceselor retractile), cu
producerea de brahioesofag
e ulcerul peptic poate reprezenta una din complicatii
e examenul endoscopic si de multe ori biopsia stabilesc diagnosticul de certitudine, inclusiv
al complicatiei majore reprezentate de ulcerul peptic

8.3.9.3. Stenoza esofagiana postcaustica
e cauzata de ingestia voluntara sau involuntard de substante caustice alcaline sau acide
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e urmatd de stenoze cicatriceale postcaustice esofagiene si eventual gastrice, cu evolutie
progresiva
e substantele corozive: soda causticd, acidul sulfuric, acidul azotic, acetic, clorhidric

LuUuuy
I_ILJLILJ'LJUUL,

17 2 3

Fig. 8.7. Stenoza esofagiand post-caustica:
1 — aspect de pdlnie simetricda, cu Stenoze cicatriceale etajate; 2 — aspect de palnie
simetricd cu Sstenozd tubulard post-caustici; 3 — stemoza canceroasd, asimetricd,
excentrica comparativ cu cea post-caustica.

e incidentd mai mare la copii si la sexul feminin

e leziunile gastrice sunt mai grave la ingestia de baze, deoarece acestea nu sunt neutralizate
de sucul gastric, producandu-se un tip special de necroza — necroza de colicvatie

e deasupra stramtorilor fiziologice ale esofagului apar leziunile cele mai grave, urmate de
stenoze cicatriceale postcaustice

e in cazul ingestiei involuntare, accidentale, stenozele se gasesc in portiunea superioard a
esofagului

e in cazul ingestiei voluntare (tentativd de suicid), leziunile intereseaza cu precadere
regiunea inferioard esofagiana

8.3.9.4. Esofagita postcaustica
e doud faze de evolutie: acuta si cronica
e stenoza are caracter evolutiv si retractil, raméne toata viata si duce la stenoza datorita
faptului ca straturile peretelui esofagian sunt inlocuite cu tesut conjunctiv, fibros, scleros
e faza acuta de congestie:
= cateva zile dupa ingestia substantelor caustice este contraindicat examenul
radiologic
= suspiciune de perforatie esofagiand = examen radioscopic si radiografic toracic
simplu, de fatd si de profil si pasaj esofagian cu substantd de contrast radioopacd
sterila (Odiston)
= complicatii: emfizem mediastinal, fistule eso-traheale si/sau eso-brongice
e perioada imediat urmatoare ingestiei de substante corozive
= stenoza este stransa datoritd edemului
= radiologic stenoza apare filiformd, cu margini neregulate, prezentdnd mici
dintaturi pe contur, peristaltica mult diminuata, adesea absenta
e dupa aproximativ 40 zile de la ingestie se poate face examenul radiologic cu suspensie sau
chiar cu pasta baritatd pentru a se evidentia exact sediul stenozei
e in cazul cand stenoza este mai veche, substanta opaca 1si incetineste tranzitul si chiar este
oprita la nivelul regiunii ingustate
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e dupa forma pe care o ia stenoza, se descriu urmatoarele aspecte radiografice:
= stenoza valvulara
- realizata de o brida, de obicei unilaterala, care produce o incizurd pe unul din
peretii esofagului
= stenoza inelard
- datd de un diafragm care lasa un orificiu Ingust pentru tranzit, plasat excentric
- radiografic - incizura dubla care ingusteaza lumenul esofagian
= stenoza tubulara
- cea mai frecventa forma
- reducere a lumenului pe o distantd mai intinsa (5-15 mm)
- traiectul esofagului este sinuos si neregulat datorita periesofagitei secundare
- cu timpul, stenoza ia forma de palnie datoritd dilatarii segmentului
suprastenotic
- varful palniei, in varf de creion, este situat central fatd de axul lung al
esofagului
- marginile palniei sunt usor bombate si net conturate
- dilatarea lumenului esofagian suprastenotic este cu atat mai accentuatd cu cat
stenoza este mai veche, mai stransa
-segmentul dilatat este lipsit se peristaltica, adesea plin cu lichid de staza si
chiar resturi alimentare
-stenozele pot fi multiple si etajate dand aspect moniliform esofagului, uneori
cu diverticoli de pulsiune mici
- esofagul apare scurtat datorita procesului de fibroza
Complicatii:
e Perforatia esofagului
= aparitia aerului In mediastin (pneumomediastinul spontan)
= Jocalizat de obicei in regiunea paravertebrala
= poate ajunge pana la nazofaringe si se poate infiltra de-a lungul marilor vase,
producénd uneori emfizem subcutanat
e Mediastinita acuta localizata (abcesul mediastinal)
= datorita fistulei esofago-mediastinale
e Stenoza pilorica sau antro-pilorica
= fingustarea lumenului gastric sub forma unui tub rigid, inert
e Perforatia gastrica
= evidentierea aerului patruns spontan in cavitatea peritoneala (pneumo-
peritoneului)
¢ Fistula esofago-traheala / esofago-bronsica
= evidentiata la examenul radiologic cu substantd de contrast sterild
= poate fi acompaniatd de pneumotarace §i apoi de piopneumotorace

8.3.10. Ulcerul esofagian

e clinic
= dureri retrosternale sau retroxifoidiene, ritmate de mese (mai ales dupa primele
deglutitii)
= disfagie

* uneori regurgitatii, sialoree
e incidentd este mai mare in caz de esofag scurt (brahiesofag), de hernie hiatala si de ulcer
gastric sau duodenal
e patogeneza:
= actiunile sucului gastric refluat in esofag
= retinerea lui prin spasmul cardiei, cu sediul in treimea inferioara a esofagului
e semn radiologic direct - nisa in relief:
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= jnconstant vizibila

* dimensiuni mici
= forma conica sau ghimpe
= mai frecvent localizata pe peretele anterior, proemindnd din conturul esofagian
= vazutd de fata - patd persistentd intre pliurile esofagului, care trebuie diferentiata
de resturile de substanta baritata
semne radiologice indirecte: ingustarea lumenului esofagian la nivelul nigei (incizura
spasmodica)
dupa vindecarea nisei rimane aspectul de stenoza esofagiana
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Fig. 8.8. Ulcer esofagian cu nisa in
relief si contracturd spasticd pe
versantul opus.

diagnosticul diferential:
= cancerul esofagian infiltrant sau ulcerant incipient
= diverticul epifrenic de mici dimensiuni (care nu este Insotit de stenozd si isi
modifica volumul)

8.3.11. Tumorile esofagului

8.3.11.1. Tumori benigne
rare comparativ cu cele maligne
se pot dezvolta In lumenul esofagului si in peretele acestuia
cele ce se dezvolta in lumenul esofagului sunt tumorile pornite din mucoasa:

= papilomul
= polipul
= adenomul

tumorile intramurale:
= leiomioame (cele mai frecvente)
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Fig. 8.9. Proces expansiv esofagian,
cu punct de plecare intramural, sub
forma unei radiotransparente net
conturate in lumenul esofagului
opacefiat.
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= fibroame (localizate mai ales in treimea medie §i inferioara)
= lipoame
" neuroame
= angioame
diagnosticul pozitiv este cel radiologic, endoscopic si biopsic
examenul radiologic cu suspensie baritata pune in evidenta deseori tumori pediculate:
= radiotransparente net conturate, mobile, in lumenul esofagului opacefiat
= peretele este suplu si nu se evidentiaza pliuri ale mucoasei cu amputarea acestora

8.3.11.2. Tumori maligne

Cancerul faringo-esofagian
leziunile pot fi situate:
= pe marginea libera a epiglotei
= la nivelul sinusurilor piriforme
= la gura esofagului
= lanivelul esofagului cervical juxtatraheal

semnele clinice nu sunt concludente la inceput
bolnavii se prezinta relativ tardiv, cand apare:
= disfagia
= disfonia

= tusea (cu expectoratie purulentd sau hemoragica)

/

Fig 8.10. Tulburdri functionale in
cancerul faringo-esofagian:
1 — staza valeculara si in
sinusurile piriforme (lsi 2); 2 —
deglutitie asimetricad.

1 2

e examenul radiologic - tulburari functionale:
O deglutitie ezitanta, fractionata i asimetrica;
0 hipotonia cu staza in valecule §i in sinusurile piriforme;
0 spasticitatea gurii esofagului;
0 refluxul in caile aeriene superioare
e semnele radiologice directe:
0 relieful mucos este dezorganizat, cu imagini lacunare, contur neregulat si
rigiditate segmentara
O spatiul faringovertebral largit, evidentiat pe radiografiile de profil perfect
efectuate Tn momentul cand trece bolul opac
0 modificari ale reliefului mucos, semn radiografic important pentru depistarea
formelor incipiente de cancer, vizibile pe radiografiile de profil dupa ce a
trecut bolul opac
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(0]

modificarea contururilor prin prezenta rigiditatii segmentare pusa in evidenta
mai ales dupa proba Valsalva

imagini lacunare bine vizibile cand esofagul este evacuat

refluxul substantei de contrast in cdile aeriene datorat lipsei de coordonare a
reflexului deglutitiei, prin infiltrarea neoplazica a epiglotei

stenoza maligna, este intinsd pe o mica distantd, are contururi neregulate si cu
aspect de semiton

e cxamenul radiologic poate fi completat cu examenul faringo-esofagoscopic si biopsic.

Cancerul esofagului toracic

e situat pe orice segment al esofagului, nu numai la nivelul strAmtorilor fiziologice

e toate cele trei varietdti anatomopatologice:

infiltrativ
O vegetant
O ulcerant

e cxplorarea cu substantd de contrast - suspensie baritatd, pastd baritatd, metoda
distensiei gazoase a esofagului, prin dublu contrast, cu substante de contrast sterile
(Odiston)

e cxaminarea radiologica trebuie sa aprecieze starea:

aparatului respirator

aparatului cardiovascular

mediastinului

diafragmului

(0]

(0]

0}
o
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Fig. 8.11. Cancer al esofagului
toracic — forma infiltrantd.

Forme anatomopatologice:

e Forma infiltranta

(o]
o

(0]

rar intalnita ca forma de sine statdtoare
dificil de diagnosticat 1n stadiul incipient cand infiltrarea se produce la inceput
in profunzime, respectdnd mucoasa, pe care o Tmpinge spre lumenul esofagian
dupa cateva luni apare stenoza, iar procesul infiltrativ este redus ca extindere
(3-4 cm)
stadiul incipient este caracterizat prin:

= lipsa peristaltismului si la nivelul leziunilor infiltrative

= rigiditate segmentara pe zona afectatd, datoritd infiltrarii stratului

submucos

211



RADIOLOGIE Lucrarea practici nr. 8

0 daca procesul cuprinde musculoasa = stenoza fusiforma, excentricd si

asimetrica fata de axul esofagului, iar deasupra leziunii apare frecvent o ancosa
cauzata de un spasm accentuat

deasupra zonei stenozate - dilatatie a lumenului esofagian = esofagul ia aspect
de palnie asimetrica, excentrica, cu staza secundara

Fig. 8.12. Cancer de esofag toracic — forma ulcerata, cu | Fig. 8.13. Cancer de esofag toracic — forma
nisd incastratd, in incidentd de
fata si de profil. imagine lacunard, cu contur anfractuos.

vegetantd, cu defect de umplere sub forma de

Forma ulceranta

0}
0}

rar in forma pura

radiologic

- defect de umplere (imagine de aditie), cu nisa maligna pe unul din contururi
- din profil nisa poate iesi putin din contur sau poate lua aspect de “nisa
incastrata”

- din fatd niga realizeaza o imagine de opacitate persistenta

- aspectul radiologic al cancerului ulcerat - “in farfurie” sau “menisc”:

- meniscul = ulceratie inconjuratd de un burelet cu versante simetrice, la
marginile caruia pliurile mucoasei se opresc brusc

- fundul nisei poate fi plat, curb sau neregulat, crenelat

- bureletul care inconjoara nisa produce deasupra si sub nisd, 2 ancose
constante care delimiteaza ulceratia, iar spre lumenul esofagului o zona de
transparenta care separa bariul din ulceratiile de cel din esofag

- ulceratia este insotita frecvent de zone infiltrative si imagini lacunare

Forma vegetanta

- rareori Intdlnita ca modalitate evolutiva

- aspect de imagine sau imagini lacunare multiple

- dau esofagului aspect conopidiform sau pseudopolipoid

- contururi neregulate si rigiditate supra- si subiacent procesului tumoral

Forma mixta
O cea mai des intalnita

(0]

semne radiografice - combinatie a celor trei forme descrise mai sus:

- defecte de umplere cu contururi neregulate
- aspect polipoid

- prezenta nisei

- contur intrerupt
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- imagine de semiton neregulat
- dezorganizarea pliurilor pe o anumita zona limitata
- ingustarea lumenului esofagian cu dilatare moderata supraiacenta

0 diagnosticul cancerului esofagian - cel mai ades intr-un stadiu tardiv al evolutiei bolii,

astfel incat aspectele radiografice sunt mixte
- in toate formele de cancer se adauga procese inflamatorii perilezionale
- in toate formele infiltrante cancerul evolueaza spre stenoza (stadiu avansat),
care este rareori completa si evolueaza lent
Complicatii:

- pneumonia de aspiratie
- fistula esotraheala sau esobronsica

8.3.12. Varicele esofagiene

o dilatatii venoase n submucoasa esofagiana

e se produc atunci cand curgerea sangelui din venele esofagului inferior in vena cava
inferioara, se face dificil datorita unei hipertensiuni portale

e reprezintd o circulatie colaterald intre vena cava superioara si cea inferioara, prin
venele esofagiene

e varicele pot apare in caz de:

ciroza hepatica

tromboza a venei splenice

neoplasm hepatic

anomalii congenitale ale sistemului venos cardioesofagian

in absenta hipertensiunii portale

e se dezvoltd mai ales in treimea inferioard a esofagului deoarece aici reteaua venoasa
din submucoasd este foarte bogatd, iar diafragmul prin contractia sa favorizeaza
dezvoltarea acestor dilatéri venoase

e simptomatologia clinica este mult timp neconcludenta

varicele sunt puse in evidenta pornind de la afectiunea de baza, cel mai des secundara

suferintei hepatice

pot determina disfagie, iar in cazuri grave hematemeza

examenul radiologic necesitd o tehnicad adecvata, adaptata fiecarui caz in parte:

pasta baritatd semiconsistentd urmata imediat de suspensie foarte fluida, chiar lichida

asocierea manevrei Valsalva evidentiazd bine varicele esofagiene prin cresterea

presiunii abdominale, cand se accentueaza volumul varicelor

e examinarea se face in ortostatism, decubit dorsal, pozitie Trendelenburg, in incidenta
oblica, pentru a proiecta esofagul in profil mediastinal posterior

Oo0oo0oo0o

Fig. 8.14. Varice esofagiene in
stadii diferite de evolutie
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e aspectul radiologic tipic - “piele de sarpe”, “sirag de margele”, “mozaic”
e datorat unor imagini multiple lacunare, rotunde sau ovalare, de diferite dimensiuni,
dispuse 1n axul lung al esofagului pe pliurile de mucoasa (ectaziile venoase)
e substanta de contrast se scurge printre ele sub forma de opacititi in V sau Y
® mucoasa cu aspect serpiginos
e deseori relieful mucos este complet dezordonat, iar lumenul esofagian este dilatat, cu
tranzitul Incetinit
e cand varicele sunt de mari dimensiuni, conturul exterior esofagian apare neregulat,
chiar intrerupt (datoritd proiectdrii la acest nivel a ectaziilor venoase) cu aspect de
ancose multiple
e varicele esofagiene nu pot fi intotdeauna evidentiate radiologic
e diagnosticul diferential radiologic:
0 bule de aer - la orice nivel, fiind tranzitorii si mobile
0 neoplasmul esofagian vegetant incipient, mai ales cel vegetant - varicele nu
prezintd zone de rigiditate, ca in cancer
O contractiile tertiare - apar in faza de contractie, sunt tranzitorii, in timp ce
varicele apare in faza de repaus ce urmeaza undei peristaltice, fiind permanente
O hernia hiatala - datoritd pliurilor neregulate ale fornixului gastric ce se pot angaja,
poate crea confuzii, dar examinarea in pozitia cu trunchiul flectat anterior in inspir
profund transeaza diagnosticul pozitiv.

8.3.13. Corpii straini esofagieni
e cxamenul radiologic pune in evidenta:
0 corpul strain
0 forma
0 localizarea
0 eventualele complicatii
e corpii straini au o mare varietate; sunt inghititi de cele mai multe ori accidental de
catre copii (insigne, nasturi, monezi, samburi, oase, coji) sau adulti (proteze dentare, ace,
butoni, cuie)
e mai rar pot fi inghititi voluntar de cétre psihopati (cozi de lingura, cuie)
e pot proveni din stomac (alimente, ascarizi, cheaguri de sdnge) sau din plaméani (sange,
bronholiti)
e de obicei ei se gasesc la nivelul stramtorilor fiziologice ale esofagului, cel mai des la
gura esofagului (Killian) cand determina contractia muschiului cricofaringian
e pot avea formd regulata, cu contur neted (respectd mucoasa esofagului si pot produce
obstructie), cu suprafete tdioase, ascutite (ce pot leza peretele esofagian)
se pot fixa de perete
pot produce ulceratii, perforatii si complicatii septice
radiologic: radiotransparenti (cei de naturd nemetalicd) si radioopaci
clinic - durere sau/si disfagie
examen radiologic in incidente diferite, obligatoriu in 2 incidente perpendiculare, una
pe cealalta
O corpii strdini radioopaci sunt mai usor de evidentiat, chiar la examenul
radioscopic
O cei cu opacitate redusd si de mici dimensiuni se pot evidentia mai greu,
necesitdnd administrare de substantd de contrast opaca (bariu sau substanta sterild)
O corpii strdini radiotransparenti pot crea o obstructie aproape completd si cu
dilatare supradiacenta a lumenului esofagului
O pot provoca stenoza partiald cand substanta de contrast trece printr-un defileu
ingust, conturand corpul strain
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0 dacd nu obtureaza, iar suspensia opacd trece aproape normal prin esofag,
trebuie folosite bucatele de vata inmuiate in bariu, care se opresc in dreptul corpului
strain, se agata de el
0 daca folosim pasta baritata, dupa trecerea bolului opac, contururile corpului
strdin, pot rdmane tapetate cu bariu, evidentiindu-1
0 perforatia esofagului poate produce semnul lui Minni Gerode - bule de aer
de-a lungul peretelui posterior al esofagului, sau emfizem subcutanat cervical
0 examenul radiologic va trebui sd puna In evidentd prezenta unor eventuale
procese patologice preexistente si/sau concomitente:

* anevrism de crosa aorticd

* stenoza caustica veche

» proces inflamator periesofagian

= fistula esotraheala sau esobronsica, mediastinita, etc.

8.3.14. Sclerodermia
e colagenoza care intereseaza si esofagul, la nivelul cédruia se constatd disparitia
epiteliului si inlocuirea lui cu un tesut de granulatie, concomitent cu abundenta de tesut
conjunctiv din submucoasa
e simptomatologie:
0 disfagie de decubit (in stadiu incipient) prin pierderea progresiva tonusului si
a peristalticii
0 durere retrosternald cu senzatie de oprire a alimentelor solide in esofag, in
stadiile avansate
e examenul radiologic:
0 diminuarea peristalticii esofagiene pana la disparitie

0 esofagul se evacueaza numai in ortostastism

O aparitia aspectului de megaesofag, datorita atoniei

0 esofagul are cu calibru marit si ingustat la 3-4 cm deasupra diafragmului
(datorita fibrozei musculaturii esofagiene)

0 aerul ramas In esofag il mentine destins, realizdnd aspectul de “tub de sticla”

sau de imagine hidroaerica proiectata la nivel toracic

0 pliurile mucoasei sunt sterse, chiar disparute (este necesar examen in strat
subtire)

O mucoasa nu se curdtd de substanta de contrast, rdmane tapetatd, datoritd
insuficientei musculaturii submucoasei, care nu se contracta suficient

8.3.15. Radiodiagnosticul esofagului operat

e perioada imediatd postoperatorie §i perioada tardiva, in care controalele periodice
sunt esentiale pentru urmarirea adaptarii functionale, precum si pentru punerea in
evidenta a modificarilor morfofunctionale postoperatorii: spasme, ulcere, esofagite, etc.
e complementar se examineaza aparatul respirator, mediastinul si stomacul
e aparitia cardiospasmului reclamd operatia Heller - esofagocardiomiotomie
extramucoasa
e chirurgia esofagului are o amploare deosebitd ce decurge din combinatiile dintre o
chirurgie abdominald largd si una toracicd profunda, datoritd pozitiei anatomice si
raporturilor viscerului cu organe de importanta vitala
e radiologia esofagului operat cuprinde:

0 perioada imediata interventiei (chirurgicale)

0 perioada tardiva care cuprinde urmarirea adaptarii functionale
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e Tipuri de interventii pe grupe de afectiuni:

Gastrostomia
O uneori singura metoda de ajutare a bolnavului (gastrostomia definitiva)
O cea mai fiziologicd metodd - gastrostomia minimd cu guler peritoneal prin

procedeul Gavriliu
Esofago-cardiomiotomia extramucoasa
O acalazia - tratament chirurgical: cardiomiotomie extramucoasd (rezectia 2/3

superioare gastrice impreuna cu cardia si esofagoplastie)

e Grupe de afectiuni
Diverticulii esofagieni
0 tratament chirurgical cand, din cauza dimensiunii lor, jeneaza tranzitul sau
organele vecine, sau cand au aparut complicatii (hemoragie, staza cu
inflamatie, etc.)
0 postoperator exista posibilitatea aparitiei fistulei n ziua 4-8
Hernia hiatala
O tratament chirurgical cand este mare, jeneaza organele din torace sau s-a
complicat (strangulare, hemoragie, esofagita peptica)
Esofagita peptica (de reflux)
0 tratate chirurgical cadnd nu mai raspund la tratamentul medicamentos
Ulcerul esofagian
0 tratament chirurgical in functie de complicatii: perforatie, hemoragie, stenoza
0 examenul radiologic in caz de anastomoza esojejunald cu fistuld Braun
urmareste ansa aferenta si ansa eferenta
0 fistula Braun se examineaza in strat subtire
Tumorile esofagiene
O interventie practicatd cel mai des - rezectia polara superioard cu anastomoza
esogastrica
0 neoplasmul esofagian din 1/3 superioard sau mijlocie obligd cel mai adesea la
esofagectomie totald, urmata de esofagoplastie
0 examenul radiologic urmeaza postoperator la aproximativ 2-3 zile urmarindu-se
plamanul, pleura, mediastinul, tubul digestiv (esofagoplastia)
O se poate administra si substantd de contrast sterila (lipiodol)
0 aspecte posibile dupa esofagoplastie:
= pneumotoraxul rezidual: se resoarbe la 24-78 ore post-operator
= exudatul pleural: este minim, (rar sau foarte rar suspiciune de hemoragie)
= atelectazia pulmonard - relativ rard; se observa in caz de anastomoza
esogastricd intratoracica
* pneumonia acutd apare rar dar complica grav evolutia
* abcesul pulmonar apare foarte rar
= desfacerea suturilor si constituirea fistulelor: catre ziua a 5-a
= adevaratul control radiologic incepe dupa ziua a 10-a, cand suturile sunt
vindecate si bolnavul se hraneste Tn mod obisnuit
= examenul urmareste starea plamanului, pleurei, mediastinului, esofagoplastia
sau anastomoza esogastrica sau esojejunala
Stenoza postcaustica
0 esofagoplastia Gavriliu, cu utilizarea marii curburi gastrice, pilor si bulb
O postoperator pot apare o serie de complicatii: desfacerea suturilor (echivaleaza cu
exitus), hidropneumotorace (dupd desfacerea suturilor), dilatarea bontului gastric
intratoracic, atelectazie, edem pulmonar acut, pleurezie purulentd, emfizem mediastinal,
infarct pulmonar, infarct miocardic
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0 tardiv pot sd apara: recidiva de bont, bride cicatriceale, ulcer peptic, esofagitd de
reflux:, boala anastomozei: tranzit dificil, dilatare pseudodiverticulard la nivelul
anastomozei tubului gastric cu esofagul superior sau faringele, acalazia tubului
transplantat: tranzit mult intarziat, dilatare in partea superioara.
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9.RADIODIAGNOSTICUL TUBULUI

DIGESTIV (II): STOMACUL SI DUODENUL

9.1. Radiodiagnosticul stomacului

9.1.1. Anatomie si fiziologie

organ cavitar, cu musculaturd foarte bine dezvoltata;
situat sub diafragm, fixat la cardia si genunchiul superior duodenal;
forma stomacului o dd musculatura proprie;
poate prezenta urmétoarele forme:
= in forma de carlig:

cea mai des intalnita;
caracterizeaza stomacul normoton si normochinetic, cu doud portiuni:

verticala i orizontala (usor ascendentd);

polul inferior gastric este situat cu doud degete mai sus de linia crestelor

iliace, sau pana in dreptul acestei linii;
= in forma de “corn de taur” sau “cimpoi”:

stomacul este asezat oblic spre dreapta, pilorul fiind cel mai jos situat

(seamana cu stomacul cadavrului);

hiperton si hiperkinetic (cu peristaltica si evacuarea accentuatd);
umplerea se face traversand oblic coloana vertebralg;

= stomac alungit:

polul inferior gastric este coborat sub nivelul crestelor iliace;
antrul are orientare ascendenta;

bulbul duodenal este situat vertical,

hipoton si hipokinetic;

intalnit la longilini si multipare;

-
=)
=

C

Fig. 9.1. Principalele tipuri de stomac: A - in forma de carlig (normoton); B - forma de
corn de taur (stomac hiperton); C - alungit (hipoton).

e stomacul prezintad din punct de vedere anatomic mai multe portiuni:
» esofagul gastric (portiunea verticald):

o situat la stdnga coloanei vertebrale;

» polul superior (fornixul):

» situat sub hemidiafragmul stiang;
= contine camera cu aer §i este agezatd sub unghiul sting al colonului;
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= pe conturul postero-intern se afld cardia, la 3-3, 5 cm sub diafragm, vizibila
cand bolul alimentar trece din esofag in stomac;
e antrul gastric (sinus sau vestibul) precede canalul piloric;
e prezintd uneori un pliu transversal, denumit pliu de granita, situat intre sinus si canalul
piloric;
e canalul piloric reprezintd portiunea distald dispusa intre antru si pilorul propriu-zis prin
care are loc evacuarea;
e stomacul are doua fete: anterioara si posterioara (examinate bine in pozitii oblice);
e doud curburi: curbura mica (marginea dreaptd) si curbura mare (marginea stingd), care
formeaza cu esofagul unghiul lui Hiss;

Fig. 9.2. Nomenclatura (terminologia
stomacului) - dupa Forsell:

1 — fundus; 2 — pars media; 3 — pars
pilorica; 4 — antrum piloricum; 5 —
curvatura minor; 6 — curvatura major; 7
— bulbus duodeni; 8 — cardia

e peretele stomacului este format din patru straturi:
" seros,
* muscular (alcatuit din trei straturi: extern - din fibre longitudinale, mijlociu - din
fibre circulare, intern - din fibre oblice),
= submucos,
" mucos.

9.1.2. Explorarea radiologica a stomacului
e metode:
* radioscopia simpld nativa si cu substantd de contrast prin care se obtin informatii
dinamice;
» radiografierea simpla nativa si cu contrast care permit obtinerea de detalii de finete
si care pot fi de ansamblu si tintite asupra leziunii in diferite incidente si pozitii;
e modalitati de opacefiere cu contrast:
= suspensia baritatia (amestec a 150-200 grame de sulfat de bariu chimic pur cu 200
ml apa);
* pasta baritati, de consistentd ceva mai crescuta;
= dublul contrast prin potiune opacé care pune in libertate CO,
= substante de contrast sterile ( Odiston, Ultravist, etc.);
e examenul radiologic permite obtinerea de informatii morfo-functionale, care constituie
suportul diagnosticului pozitiv in cele mai multe cazuri;
e examenul cu substanta de contrast se desfdsoara in trei etape:
* 1n strat subtire care permite examinarea reliefului mucoasei gastrice;
* in semiumplere care permite distensia partiala a peretilor stomacului;
* in umplere completa, care evidentiazd dimensiunile, forma, conturul si chinetica
stomacului.
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e se Incepe cu un examen radioscopic simplu, de orientare toracic si abdominal, care poate
evidentia:
= focar pneumonic / focare pneumonice;
» aerul prevertebral (din perforatia esofagiand);
* pneumoperitoneul;
» litiaza radioopaca renald si veziculara;
» resturile de medicamente radioopace;
» resturile radioopace de la un examen anterior;
» calcificari patologice la diferite nivele, etc.
e examenul continud cu administrarea substantei de contrast:
» dupa prima Inghititura se examineaza trecerea bolusului opac prin esofag si cardie;
» dupa primele doud-trei inghitituri se examineaza relieful mucoasei gastrice,
folosind palparea si compresia dozata (cu lingura lui Holczknekt sau compresorul
atagat in spatele ecranului);
* Dbolnavului i se cere sa inghitd toatd cantitatea de substantd de contrast si se
examineaza: umplerea stomacului, peristaltica, tonusul, mobilitatea, evacuarea;
= peretii stomacului se examineaza in pozitii oblice: spre exemplu peretele posterior
se examineaza in pozitia OAD;
* regiunea antrald gastrica se examineaza bine in decubit lateral drept si ventral
= polul superior gastric este studiat in decubit si/sau in pozitie Trendelenburg;
e cxamenul radiologic este urmat de examinarea pilorului, bulbului duodenal, cadrului
duodenal pana la unghiul lui Treitz;
e dupa 2-4 ore bolnavul este reexaminat pentru studiul evacudrii gastrice;
e apoi la intervale de timp diferite se examineaza intestinul subtire si gros, inclusiv
apendicele;

De retinut:
Nu se administreaza sulfat de bariu in caz de: perforatii, ocluzie intestinala si
hemoragii digestive (hematemezi, melena).

Relieful gastric normal
e determinat de plicaturarea mucoasei gastrice pe musculatura ;
e la examinarea “in strat subtire” alternanta de linii, benzi radioopace in santuri sau vai, cu
benzi transparente “dealurile sau pliurile gastrice”;
o relieful gastric poate fi abia schitat, chiar sters la stomacul hipoton si accentuat la
stomacul hiperton;
fornixul are pliuri neregulate, asemanéatoare cu circumvolutiunile cerebrale;
cardia are aspect stelat;
portiunea verticald are pliurile orientate paralel, 3-5 pentru fiecare perete;
de-a lungul micii curburi exista doud pliuri care realizeaza calea gastrica Waldeyer;
restul pliurilor sunt sinuoase si dau aspectul dintat, neregulat al marii curburi;
in portiunea orizontala pliurile sunt orizontale, spiralate, ca si “ghinturile de la teava de
tun”, convergente spre pilor;
e in portiunea orizontala poate fi evidentiat uneori un pliu ce coboard vertical si separa
sinusul de regiunea antro-pilorica, numit pliul de granitd Chaoul;
e ldtimea pliurilor normale este cuprinsa intre 3-6 mm;
e palparea sau compresia dozata turteste pliurile si le lateste sau le indeparteaza;
e tonusul gastric da forma stomacului;
e peristaltismul apare datoritd contractiei fibrelor musculare circulare, orientate in sens
cranio-caudal;
e tonusul si peristaltismul pot fi:
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= normale - stomac normoton;
* diminuate - stomac hipoton hipokinetic;
» accentuate - stomac hiperton si hiperkinetic;
e absenta peristaltismului ridicad suspiciunea de infiltratie tumorala;
e cvacuarea gastricd, in mod normal, a suspensiei baritate este de maximum 2'%, - 3 ore;

Secretia gastrica
e lichidul de secretie pluteste deasupra coloanei baritate sub forma de slaba opacitate intre
aer si bariu;
e grosime de aproximativ 3 cm, formand un strat intermediar;

Probe farmacodinamice
e proba cu Atropina:
= administrare i.v.;
= efectul apare dupa 5-10 minute;
* poate evidentia: peristaltism accentuat, pilorul beant, megabulbul;
» fiind parasimpaticolitica, relaxeaza pilorul si destinde bulbul duodenal;
» se foloseste pentru evidentierea stenozelor organice (sau spastice) si in patologia
bulbului duodenal (se pot evidentia diverticulii);
e proba cu Morfina:
= administrare s.c., cu 10 minute naintea examinarii;
= produce hipertonie i hiperkinezie gastricd pe o duratd de aproximativ 15 minute,
urmata de atonie;
* pune mai bine in evidenta leziunile din cancerul gastric incipient:
@ nigd 1n platou care proemina putin in afard, accentuand aspectul incastrat,
impregnat;
@ nisd in canalul piloric, care se umple mai greu si apare bine opacifiati;
e proba cu Scobutil sau Glucagon:
= administrare 1.v.;
= produce distensia peretilor gastrici;
= utild in examinarea cadrului duodenal (duodenografia hipotona).

Modificarile pozitiei si formei stomacului
e deplasat spre dreapta in:
» flexura colica stangd destinsa aeric;
* splenomegalie;
* rinichi mare stang (hipernefrom, tumora);
= megadolicocolon;
e devierea spre stanga in:
* hepatomegalii;
* tumora renala dreapt;
* hipernefrom drept;
* tumora de pancreas;
= chiste pancreatice;
e deviatie in sens cranial in:
* tumora de pancreas;
* uter gravid;
* tumori de ovar;
= tumori mezenterice;
e deplasare in sens caudal in:
» splenomegalie;
» cardiomegalie;
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» pleurezie masiva bazala stanga;
* tumori hepatice;
e in cadrul explorarii radiologice a stomacului trebuie facut diagnosticul diferential intre:
» ptoza gastricd adevarata:
= fornixul este coborat sub hemidiafragmul stang;
= stomacul este hipoton si alungit;
o polul inferior coborat sub linia crestelor iliace;
»  stomacul alungit:
o fornixul raméane in contact cu diafragmul stang;

Stomacul in cascada
e stomacul in Intregime sus situat;
ingustare in treimea medie a corpului gastric ce determina bilocularea acestuia;
e cxamenul radiografic de profil evidentiaza bine cele doud pungi gastrice:
= superior, fornixul orientat posterior;
= inferior, restul stomacului, orientat anterior;
e intdlnit In ulcere gastrice, tumori abdominale, relaxari diafragmatice.

Fig. 9.3. Stomac in “cascada’:
in incidenta de fatd, imaginea
este in “cupd de sampanie”’;
examenul in incidentd oblica
releva “cascada”

+

Volvulusul gastric
e torsiunea partiala sau completd a stomacului, astfel incdt o parte sau iIntreaga fatd
posterioara gastrica va fi situata anterior;
e in caz de volvulus total, stomacul este rotit in jurul axului longitudinal (volvulus organo-
axial) sau in jurul axului transversal (volvulus mezenterico-axial);
e cardia si pilorul riman fixe, astfel cd stomacul se roteste in jurul micii curburi.

! Fig. 9.4. Tipuri de volvulus
s gastric : A —volvulus organo-
/ axial ; B —volvulus
N mezenterico-axial ; C —

- volvulus cardio-spleno-axial
\ 0 ; D —volvulus organo-axial
A total ;
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Stomacul la sugari si copilul mic
e la nastere stomacul are forma conica, asezat transversal sub diafragm;
¢ la sugari stomacul are camera cu aer voluminoasa care creste in timpul suptului;
e pe masura ce copilul creste, stomacul se dezvolta in jos si spre stanga, la varsta de 10 ani,
stomacul avand forma asemanatoare cu cel al adultului;
e stomacul se evacueaza lent, in 7-8 ore la 4 zile dupa nastere si in 3-4 ore dupa 4 luni,
datorita pozitiei de decubit.

9.1.3. Malformatii congenitale ale stomacului
9.1.3.1. Perforatia neonatala
foarte rara;
caracterizeaza un defect congenital al musculaturii stomacului;
se evidentiazd pneumoperitoneu.

9.1.3.2. Diverticulii

(vezi capitolul de sinteza privind diverticulii)

9.1.3.3. Hernia diafragmatica prin brahiesofag
(vezi radiodiagnosticul diafragmului)

9.1.3.4. Omfalocelul

herniere intestinala impreuna cu o portiune din stomac;
datorat rezistentei scazute a peretelui abdominal la nivel ombilical,

9.1.3.5. Stenoza hipertrofica de pilor
e patogenie: insuficienta dezvoltare a plexurilor nervoase din peretele stomacului = spasm
si hipertrofia musculaturii la nivelul canalului piloric (prepiloric);
e nu intereseaza inelul piloric;
e semnele clinice:
» varsdturi puternice,
deshidratare,
= scadere ponderald accentuata,
» formatiune tumorala palpabild in hipocondrul drept sau periombilical, aparuta la 3-
6 saptamani dupa nastere;
e cxamenul radiologic nativ, fara substanta de contrast:
= distensie aerica accentuata a stomacului;
e cexamenul cu substanta de contrast:
= stomac dilatat, hipoton sau aton;
= Jichid de staza abundent;
* ]a administrarea suspensiei baritate (cu biberonul sau cu sonda Einhorn) stomacul
prezintd un peristaltism viu, care nu reuseste sa evacueze stomacul;
= pilorul este hiperton;
= apoi peristaltica Incetineste §i chiar Inceteaza pentru un timp, pentru ca sa reapara
din nou, realizdnd peristaltismul altern descris de Barret sau “peristaltismul de
lupta”;
= substanta de contrast tranziteaza greu (cu exceptia substantei iodate hidrosolubile
care trece usor) prin regiunea ingustata prepiloric, cu aspect tubular, filiform;
* normal, la copil, pilorul are 0, 5 cm lungime;
* in caz de stenoza hipertrofica de pilor, regiunea prepilorica Ingustata are o lungime
de aproximativ 2-3 cm;
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» stomacul rdmane opacifiat si dupa 6-8 ore de la examinare §i uneori si a doua zi,
datoritd evacuarii deficitare.

9.1.4. Gastritele

e de natura inflamatorie;

e pot fi:
= hipertrofice - ingrosarea pliurilor mucoasei gastrice;
= atrofice - stergerea reliefului mucoasei gastrice;

9.1.4.1. Gastritele acute
e ctiologie:
* infectioasa (in faza de debut a bolilor infectioase);
= toxicd (dupa arsuri cu lichide fierbinti, medicamente, substante caustice, alimente,
alcool);
= alergica;
e datorita dilatarii vaselor din stratul submucos, edemului, microhemoragiilor si leziunilor
mucoasei, aspectul radiologic este caracterizat prin:
» pliurile de mucoasa gastrica de aspect normal sau Ingrosate;
» suc gastric abundent, datorita hipersecretiei;
* mucus in exces secretat de mucoasa, care fragmenteaza suspensia opaca sub forma
de grunji;
» pliurile mucoasei gastrice sunt suple si deformabile la compresie;
» stomacul poate fi hipo sau hiperkinetic.

9.1.4.2. Gastrita subacuta
e leziunile mucoasei gastrice au caracter circumscris, interesand in special antrul gastric;
e pliurile mucoasei sunt de asemenea deformabile la compresie dozata, repetatd sub ecran,
cu supletea pastrata.

9.1.4.3. Gastrita cronica
pliuri ingrosate, care dau aspect neregulat, crenelat al marii curburi;
greu deformabile sau nedeformabile la compresie;
pliurile mai pot fi disparute datorita infiltrarii in intregime a mucoasei.

9.1.4.4. Gastrita hipertrofica Menetrier
e datoritd unei hiperplazii glandulare, pliurile mucoasei gastrice prezinta aspect hipertrofic
monstruos, gigant, neregulat;
e mucusul se gaseste in cantitate mult crescutd, dand nastere la grunji opaci.

9.1.4.5. Gastrita pseudopolipoida
e pliuri hipertrofiate antral, cu aspect de imagini lacunare, ovalare ca si polipii;
e Intre aceste pliuri ingrosate exista si zone cu pliuri de aspect normal radiologic;
e se deosebesc de polipii adevarati, deoarece acestia au aspect “in sirag de margele” de-a
lungul pliurilor mucoasei.

9.1.4.6. Prolapsul bulbar de mucoasa antrala
e la baza bulbului duodenal - zond lacunara, radiotransparentd, cu aspect de umbrela
deschisa (“parasutd”, “ciuperca”), pseudo-polipoid, datorat alunecarii prin pilor in bulbul
duodenal a unei portiuni de mucoasa gastrica antrala;
e frecvent aspectul este descoperit intamplator, fard a prezenta simptomatologie clinica

proprie;
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e uneori poate acompania un ulcer duodenal, sau poate fi sursa unei hemoragii digestive
superioare !

9.1.5. Ulcerul gastric
cea mai mare frecventa pe portiunea verticala a micii curburi;
mai poate apare 1n regiunea pilorica, peretele posterior al micii curburi §i cardia;
rareori se gaseste pe peretele anterior;
se poate asocia cu ulcerul duodenal, realizand localizarea dubla, bipolara a ulcerului.

9.1.5.1. Ulcerul micii curburi gastrice

Semne directe - nisa in relief

e datda de eroziunea mucoasei sau submucoasei gastrice si chiar a muscularei in care intrd
substanta de contrast, realizind o opacitate, care proeminé din contur;

e ulceratiile superficiale ale mucoasei, pana la 2 mm adancime nu sunt vizibile radiologic;

A B

Fig. 9.5. Ulcer gastric acut : A — imagine de ansamblu, cu nisa in relief, in treimea
mijlocie a micii curburi §i ancosa (semnul degetului ardtator in marea curbura) ; B — nisa
in relief — detalii : nisa proeminentd din conturul gastric (1), versant abrupt la baza nisei
(2), versant lin (3), banda transparenta Hampton (4), zond de edem semilunar (35),
mucoasa gastrica (6).

e nisa vazuta din fatd are aspect de ,,cocarda”, opacitate rotunda sau ovalara inconjurata de
un halou transparent, cu pliurile mucoasei gastrice convergente spre nisa;

e din profil, aspectul corespunde unui plus de umplere ce iese din conturul micii curburi, de
forma rotund-ovalara, semi-lunara, conica, triunghiulara, ,,in ghimpe”, etc.;

e dimensiunile nigei pot varia de la cativa mm, pana la cativa cm (nisa giganta);

e nisa poate fi sesila sau pediculata;

e daca pediculul este ingust poate fi intalnit aspectul de ,,nisa Haudeck”, stratificata: la
polul inferior al nisei bariu, la mijloc lichid de hipersecretie, iar deasupra aer (in total trei
straturi);

e nisa poate contine mici transparente date de cheaguri de sdnge sau resturi alimentare;

e cand pediculul este foarte ingust, el nu retine bariu, nisa prezentand aspect ,,suspendat”;
pediculul filiform sau “izolat” fatd de mica curbura (nu se vede pediculul);

e cu cat conturul nigei este mai regulat, cu atat nisa este mai recenta !
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Fig. 9.6. Tipuri de nisa:1 — semisfericd ; 2 — triunghiulard ; 3 — ovalara ; 4 — in spin ; 5 —
dreptunghiulard ; 6 — gigantd ; 7 — gigantd in arcuri ; 8 — suspendata ; 9 — pediculata ;
10 — nisa tip Haudeck.

e mucoasa gastricd ingrosatd din jurul nisei formeazd un burelet sau inel periulceros cu
aspect de transparenta inelara (din fatd) sau semilunara (din profil), numita “dig” periulceros
(ulcus wall);
e de o parte si de alta a nisei digul periulceros se realizeaza un sant cu versante asimetrice
inegale, abrupt spre nisa si lin spre lumenul gastric;
e pliurile mucoasei gastrice (datorita reactiilor scleroase din submucoasa) din jurul nisei iau
aspect convergent spre ulceratie;
e daca nisa este localizatd pe peretele anterior sau posterior, bolnavul trebuie examinat in
pozitii oblice sau din profil;
e diagnosticul diferential al nigei gastrice benigne se face cu:

= cancerul gastric;

= resturi de substanta de contrast retinute intre pliurile mucoasei;

= calcul renal radioopac;

= ganglion mezenteric calcifiat;

= diverticul al cardiei;

= unde peristaltice lente;

* unghiul lui Treitz suprapus pe mica curbura.

Modificari organice ale stomacului

¢ Rigiditatea segmentara:
* in dreptul ulceratiei, pe o mica distantd (2-3 cm) apare o zond ce nu prezintd
peristaltism, undele peristaltice se opresc in dreptul acestei regiuni, trec peste ea si
reapar sub ulceratie, care este mica si poate trece neobservata la un examen sumar;
= aspect de “scindura pe apa”.
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e Rectitudinea si retractia micii curburi:
» portiunea orizontald a micii curburi este scurtatd si retractatd si nu se destinde de
catre undele peristaltice;
* impreund cu pilorul este deviata spre stanga, fiind cauzata de retractia fibroasa din
peretele stomacului;
* marea curbura se poate alungi, cu dilatarea stomacului in regiunea prepilorica;

= aspectul poate corespunde unui ulcer situat pe mica curburd gastrica, la nivelul
unghiului sau prepiloric;
= stomacul poate fi deformat “in ceainic”.

Bilocularea gastrica

e stomacul este ingustat in portiunea mijlocie a micii curburi, cu aspect excentric luand
nastere doud pungi gastrice;

e intdi se umple cu substantd de contrast punga superioard si apoi cea inferioara, aspect ce
este caracteristic pentru stomacul deformat in “B” majuscul;

e aspectul este caracteristic pentru ulcerul micii curburi.

Semne radiologice indirecte

peristaltismul accentuat;

secretia gastricd abundenta;

hipertonia;

evacuarea gastrica acceleratd sau diminuata;

spasme;

e spasmul produce o ancosa pe conturul marii curburi = semnul “indicatorului” sau al
degetului “aratator”, aratand sediul nisei de pe mica curbura;

e organizarea fibroasa duce la aparitia biloculdrii gastrice datorita incizurii;

e procesul este datorat contracturii i sclerozarii musculaturii circulare a corpului gastric;

e ulcerul gastric poate fi insotit de o gastritd hipertrofica;

e ulcerul se poate vindeca lasand o cicatrice stelatd, cu scurtarea micii curburi, cu pilor
excentric si stomac bilocular;

e radiologic - nisa poate sd nu se observe dacd are dimensiuni mai mici de 2 mm,;

e procesele inflamatorii din jurul nisei sunt accentuate si nu permit substantei de contrast sa
intre 1n nisa;

e daca sunt resturi alimentare, coaguli de sange, mucus, care pot ocupa nisa, ea nu se
opacefieaza cu bariu.

ANENENENEN

Complicatiile ulcerului

e perforatia (pneumoperitoneu);

e penetratia, in organele vecine: pancreas, ficat, splind - in acest caz nigsa este de
dimensiuni mai mari, fixa si situata la distanta de contur;

e hemoragia;

e malignizarea.

9.1.5.2. Ulcerul gastric cu alte localizari

Ulcerul regiunii antrale, prepiloric
¢ nisa are sediul pe portiunea orizontald a micii curburi;
e se evidentiaza mai usor 1n pozitie de decubit;
e se produce scurtarea portiunii orizontale a micii curburi, cu retractia acesteia, fara a se
destinde de catre undele peristaltice;
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e mica curburd si pilorul sunt deviate spre stdnga, datoritd reactiei fibroase din peretele
gastric;

e marea curburd se alungeste, iar stomacul se dilatd in jos, in regiunea prepilorica, luand
aspect de “ceainic”.

Ulcerul piloric propriu-zis
aspectul de “margica pe ata”;
duce frecvent la tulburari de evacuare gastrica, chiar stenoza pilorica.

Ulcerul fetei posterioare a stomacului
e situat la nivelul corpului gastric;
e poate duce la bilocularea gastrica;

e cxaminarea “In strat subtire” si in pozitii oblice, semiumplere si umplere completa
evidentiaza modificarile.

DA

Fig. 9.7. Alte localiziri ale nisei gastrice: A — prepiloric ; B — piloric ; C — fata posterioard gastrica
; D — cardia ; E — marea curbura gastrica

Ulcerul marii curburi
e aspect de nisa 1n lacuna;
e trebuie diferentiata corect de un cancer gastric !

Ulcerul cardiei
e foarte rar intalnit;
e trebuie diferentiat de resturi de bariu si de diverticulul cardiei (care isi schimba
dimensiunile in functie de gradul de umplere avand pliuri de mucoasa in interior);
e in ulcer, pliurile convergente se opresc la nivelul nisei;
e peretii stomacului din vecinatatea diverticulului sunt supli;

9.1.6. Tumori benigne
e sunt rare;
e reprezentate de: polipi, mioame, lipoame, schwanoame, pancreas accesoriu.

9.1.6.1. Polipii gastrici
e tumora unicd are forma de transparentd rotunda sau ovalara, net conturatd, nedureroasa la
palpare;
e daca este multipla, realizeaza transparente rotund-ovalare, de diferite dimensiuni, cu
contur regulat;
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e peretii gastrici sunt supli, peristaltica este normald, iar pliurile mucoasei sunt
nemodificate;

e daca tumora este pediculata, atunci poate fi mobilizabila la compresia dozata, repetata sub
ecran.

9.1.6.2. Linita plastica
e boala rara, consideratd benigna;
e cauzatd de infiltratia cu plasmocite, limfocite si fibroblasti, ce duce la ingrosarea peretilor
gastrici si sclerozarea lor;
e stomacul are volumul mult diminuat este un “stomac mic”, fara peristaltica, rigid, fara
relief;
e se insoteste de reflux gastro-esofagian;
e pilorul este insuficient sau stenozat;
e procesul poate interesa tot stomacul sau numai regiunea antro-pilorica, ce se ingusteaza
conic sau tubular;
e diagnosticul diferential cu cancerul gastric infiltrant este greu de facut; doar biopsia
transeaza diagnosticul pozitiv de linita !

9.1.7. Tumori maligne

9.1.7.1. Cancerul gastric
e adenocarcinom n marea majoritate a cazurilor;
e din punct de vedere radiologic se diferentiaza:
= cancerul gastric incipient, cu cele trei forme antomo-patologice:
o infiltrant,
o ulcerant,
= vegetant,
= cancerul gastric in perioada de stare.

Cancerul gastric incipient
e leziunile care se produc sunt in functie de varietatea morfopatologica:
* rigiditate in cancerul infiltrant;
* npisa in cancerul ulcerant;
* lacunai in cancerul vegetant.

Fig. 9.8. Etapele invaziei peretelui
gastric: 1 — etapa histologica sau stadiul
0 ; 2 — etapa cancerului mucoasei,
stadiul 1 ; 3 — cancer gastric in etapa
submucoasa ; 4 — cancerul gastric in
etapa parietald.
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Cancerul infiltrant

e Cancerul infiltrant al micii curburi
* mica curburd ia aspect rigid pe teritoriul afectat;
= devine imobila si liniara;
* nu este animata de unde peristaltice;
= aspect de “scandurd pe apa”, evidentiata pe poligrafie;
» la compresie este rigidd, iar daca se poate totusi deforma, ea revine la forma
initiala imediat dupa incetarea compresiei, asemenea unei lame de otel;
* nu se produce scurtarea micii curburi, iar pilorul nu este deviat excentric;
* portiunea infiltratd tumoral prezintd spre zona s@ndtoasd o micad proeminentd
numitd “pintene” sau “treaptd Haudeck”, vizibila mai ales la extremitatea
superioara a leziunii (la examinare de profil), sau poate prezenta o subdenivelare, zona
rigida fiind Incastratd cu pintenii cancerosi evidenti;

e Cancerul infiltrant al unghiului micii curburi
* 1n mod normal, unghiul micii curburi este ascutit;
= cancerul localizat la acest nivel produce aspect liniar de unghi drept sau largeste
unghiul micii curburi.

e Cancerul infiltrant al regiunii prepilorice
* poate infiltra peretii gastrici de jur-imprejur, realizind aspectul de ingustare
conicd, ,,in cipatina de zahar” cu rigiditatea micii §i a marii curburi;
= dacd este interesatd numai mica curburd, antrul este Ingustat excentric, deviat la
stanga, impreuna cu pilorul;
= pilorul infiltrat este beant si permite trecerea continud a substantei de contrast,
lipsind peristaltismul;

2 s

Fig. 9.9. Modalitati de infiltratie canceroasd: 1 — rotunjirea unghiului micii curburi; 2 —
infiltratie prepilorica; 3 — rigiditate in treaptd; 4 — infiltratie a regiunii antropilorice.

Cancerul ulcerant
e aspecte radiologice multiple, nisa in platou, in menisc sau incastrata, fiind leziunea de
baza;
e forma rotunda sau ovalara;
e fundul cu dimensiuni de 1, 5-3 c¢m, cu aspect rigid si liniar, bombat sau ondulat;
e fundul nisei poate fi proiectat pe linia inferioard a micii curburi, putin supradenivelat fata
de conturul micii curburi sau subdenivelat, cu aspect de nisa “incastrata”, “ingropata”;
e santurile periulceroase (datoritd infiltrarii tumorale a mucoasei) proemina in jurul nisei
realizand un inel transparent si delimitand bariul din nisa de cel din restul lumenului gastric;
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santurile au versante egale si simetrice:

€7

Fig. 9.10. Cancer ulcerant al micii curburi gastrice, cu nigd incastratda sau “in menisc”
; caracteristicele nisei “in menisc”: 1 — versante simetrice, 2 — nu proemind din contur

Nisa ,,in lacuna”
* nisa superficiald se opacifiazd, dar mucoasa antro-pilorica infiltratd tumoral nu
permite opacifierea acestei zone care ramane ramane cu minus de umplere sub forma
de lacuna.

Marea nisa triunghiulara prepilorica
* plus de umplere care proemind usor din conturul portiunii orizontale a micii
curburi;
= forma conica, cu baza larga de implantare;
» persistentd in timpul examinarii,
» trebuie diferentiatd de relaxarea micii curburi intre doud unde peristaltice.

Nisa cu aspect de menisc
= descrisa de Carman;
= apare la examenul din profil ca o opacitate de forma semilunara;
= pliurile mucosei gastrice sunt convergente spre leziune, hipertrofiate monstruos in
maciucd, nedeformabile la compresiune ( prin infiltrarea tumorald a submucoasei ) si
amputate ( nu ajung la nisa ):

Fig 9.11. Cancer ulcerant:A — nisa pe peretele posterior cu imagine “in farfurie” in
incidenta de fata ; B — leziunea similara pe mica curburd, vazuta din profil, realizeaza
imaginea de nisa cu raddcini
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Cancerul vegetant
e formatiune tumorald mic3;
e produce imagine lacunara cu contur imprecis, neregulat, cu semiton (zona de opacifiere
palida, data de limitele periferice ale tumorii);
e se mai pot evidentia formatiuni vegetante, cu caracter difuz, contur imprecis si sters.

Cancerul gastric in perioada de stare
e tumora localizatd pe mica curburd realizeaza lipsda marginald de contur, cu aspect
neregulat;
e cancerul situat pe una din fetele stomacului da aspect lacunar tradus prin transparenta
rotunda sau ovalard, inconjurata de bariu, cu contur crenelat si semitonuri;
e daca tumora se dezvoltd conopidiform, se evidentiaza imagini lacunare multiple,
confluente, cu contur policiclic;
e cand peretii stomacului sunt invadati de jur imprejur, se realizeazd stomacul bilocular cu
stenozd mediogastrica;
e ingustarea gastrica este axiala cu contur neregulat, iar bariul curge continuu, ca si printr-
un tunel rigid;
e diagnosticul diferential se face cu bilocularea ulceroasa (stomacul ia in ansamblu forma
literei “B”, cu Ingustare excentrica).

Fig. 9.12. Biloculare gastrica:

A — prin stenozd canceroasd in
care ismul ingust este situat axial,
conturul  peretilor  dintat, cu
trecerea continud a contrastului
prin zona rigida ingustatd;, B —
stenoza medio-gastrica ulceroasd
in care portiunea istmica este
situata excentric, aproape paralela
cu mica curburda, stomacul fiind

A B deformat in “B”.

Cancerul ulcero-vegetant
e pe mica curburd, tumora vegetantd cu centrul ulcerat realizeaza o nisd mare, opacifiata
inomogen (datorita mugurilor tumorali care tind sd umple lacunele) cu margini neregulate;
e nisa nu iese din conturul micii curburi avand aspect incastrat;
e daca se localizeaza la nivelul antrului, la examenul din profil are aspect de nisa cu
raddcini, iar din fatd aspect de “nisa in farfurie.”

Cancerul vegetant prepiloric
e intereseaza initial mica curburd, apoi peretii circumferential, cu aspect “in virola” sau
“cotor de mar”, lasand un tunel canceros rigid si neregulat prin care bariul curge continuu;
e cancerul infiltrant cuprinde treptat regiunea antro-pilorica, sinusul si corpul gastric, astfel
incat apare schirul gastric - stomacul este mic (microgastrie) si sus situat, ngustat in palnie,
cu pereti rigizi;
e Dbariul curge prin pilorul infiltrat in mod continuu;
e stomacul nu prezinta unde peristaltice.
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Fig. 9.13. Cancer gastric vegetant al micii curburi gastrice:imagine lacunara pe mica
curburad gastricd, cancer vegetant prepiloric in virold, cu ingustarea lumenului antral, cu
contur ca de “cotor de mar” (A) ; amputarea portiunii din stomac invadate de tumorda (B)

Cancerul eso-cardio-tuberozitar
e cele trei forme anatomopatologice: infiltrativ, vegetant si ulcerant sunt rareori intdlnite ca
entitati de sine statdtoare, de cele mai multe ori evidentiindu-se forma mixta, cu leziuni
combinate, predominand unul din aspecte, de obicei cel vegetant;
e formele incipiente pot interesa esofagul abdominal, cardia sau regiunea juxtacardiald
separat;
e in cele extinse este cuprins esofagul terminal, cardia i polul superior gastric (fornixul);
e Dbolnavii se prezintd in general tardiv, radiologic evidentiindu-se un cancer avansat, de
forma mixta;
e simptomatologie:
= disfagie,
» eructatii, uneori dureroase (de tip pseudoanginos),
= sialoree;
e agspectele radiologice:
* o tumora vegetanta care poate fi evidentiata la examenul In pozitie ortostatica;
» formatiune opacd de parti moi, care transpare prin camera cu aer a stomacului;
* in pozitie de decubit sau Trendelenburg se poate evidentia o lacund (transparenta)
in masa de bariu;
» dacd tumora are dimensiuni mici, este posibil s nu se observe la examinarea in
aceastd pozitie, fiind acoperita de substanta de contrast;
= tumora situatd imediat sub cardie deviaza coloana de bariu, ridicand-o;
» cand se dezvoltd in partea superioara a cardiei tranzitul baritat este deviat brusc in
jos;
= substanta de contrast ajunsd in dreptul tumorii se desparte in doud benzi opace ce
ocolesc formatiunea, dand aspect in “delta de fluviu”, contrastul insinuandu-se
printre mugurii tumorali;
= esofagul terminal are lumenul ingustat, stenozat, neregulat, crenelat, cu lacune si
ulceratii, in ansamblu fiind rigid;
»  segmentul supraiacent zonei interesate tumoral este moderat dilatat;
cardia infiltrata este rigida si beanta, si permite tranzitul baritat continuu, sau in jet;
unghiul Hiss este deschis, mica curbura rigida;
» fornixul gastric poate prezenta un contur neregulat, cu imagini lacunare (mai
evidente la examinarea in pozitia Trendelenburg), evidentiind extinderea procesului
neoplazic;
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* mica curburd poate fi deplasatd, chiar cu realizarea unei cascade gastrice datoritd
metastazelor hepatice sau maselor ganglionare retrogastrice;

* Ja examenul in decubit sau Trendelenburg apare refluxul gastro-esofagian, cauzat
de cardia beanta:

Fig. 9.14. Cancer eso-cardio-tuberozitar:
contrastul ocoleste tumora care transpare
prin camera cu aer a stomacului realizand
imaginea in “delta de fluviu”.

Sarcomul gastric
e tumora rara (limfosarcom sau reticulosarcom);
e poate apare la varstele tinere mai ales;
e forme:
= Jocalizata,
= vegetanta,
= aspect difuz — infiltrativ,
" uneori prezinta ulceratii;
e radiologic:
= in faza de stare - imagini multiple polipoide sau pliuri ale mucoasei gastrice
monstruos hipertrofiate si neregulate, cu aspect pseudolacunar.

9.1.8. Stomacul operat
Important de retinut:
e examenul radiologic se efectueazi numai in mod exceptional in primele zile de la
interventia chirurgicald, cind este justificat de aparitia unui accident neprevizut !
e cxamenul este concludent la 3-8 sdptamani, cand au disparut fenomenele inflamatorii;
e se studiaza:
= jonctiunea eso-gastrica,
= bontul gastric,
* gura de anastomoza,
= ansele intestinale,
= aspectul pliurilor de mucoasa,
= aspectul gurii de anastomoza (marime, pozitie, functionare),
= supletea bontului,
= aspectul pliurilor anselor anastomotice;
e cxamen in strat subtire, in semirepletiune, examen in repletiune completd si examen
privind evacuarea.
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9.1.8.1. Interventii operatorii fara rezectie gastrica
vagotomia,
piloroplastia,
gastrorafia — duodenorafia,
gastrostomia-gastroduodenostomia,
gastropexia,
gastro-entero-anstomoza antecolicd anterioara cu fistula Braun, retrocolica posterioara si
excizia ulcerului, urmata de sutura.

9.1.8.2. Interventii operatorii cu rezectie gastrica

Gastrectomiile :
e subtotale:
= gastroduodenostomia termino-terminala;
»  gastrojejunostomia termino-laterala;
= gastrectomia polard superioara;
e totale:
= gastrectomia totald cu eso-jejunostomie termino-terminala.
e pasajul baritat pune 1n evidentd evacuarea gastricd prin gura de anastomozd (mai usor
decat prin pilor);

Rezectia gastrica
o tip Pean-Bilroth I - rezectie gastricd subtotaldi cu anastomozd gastro-duodenald
terminoterminald;
e tip Bilroth II - rezectie gastricd cu anastomozad termino-laterald Reichel-Polya sau
Hoffmeister-Finsterer;
e rezectie gastrica polara superioara cu anastomoza eso-gastrica in cazul ulcerului gastric
sus situat;
e gastrectomie totald (in cazul cancerului gastric inalt si eso-gastric), urmatd de
anastomoza eso-jejunald cu ansa in omega sau in “Y” (Roux);
e gastrectomia subtotala cu anastomoza gastro-duodenald Pean-Bilroth I;
e Examenul radiologic baritat al stomacului operat
= se poate face dupa 3-4 sdptaméani postoperator;
= dacd se examineaza in primele 10-15 zile dupa operatie se poate constata:
@ penumoperitoneu;
o dilatarea bontului gastric;
o staza si evacuare gastrica Intarziatd datoritd edemului gurii de anastomoza si
protruziei bontului cu pliurile ingrosate in vecinatatea gurii de anastomoza.
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Fig. 9.15. Principalele tipuri de interventii chirurgicale pe stomac:
A — sutura si infundarea perforatiei; B — gastro-entero-anastomozdi transmezocolicd
posterioard; C — rezectie gastricd, procedeu Haberer; D — rezectie gastricd, procedeu Pean-
Billroth I; E — rezectie gastrica tip Billroth 11, procedeu Reichel-Polya; I — rezectie gastricd
Billroth 11, procedeu Hoffmeister-Finsterer; G — rezectie subtotald, cu anastomoza tip
Braun; H — rezectie fundica; I — gastrectomie totali; J — anastomozd dupa Roux; K,L —
rezectie cu interpozitie de intestin subtire sau colon; M — gastrectomie totald, cu interpozitie
de colon sau intestin subtire.

237




RADIOLOGIE Lucrarea practica nr. 9

9.1.8.3. Complicatii postoperatorii ale stomacului operat

Stenoza gurii de anastomoza
stagnarea substantei baritate;
distensie gastrica;
reflux in ansa aferenta (care se dilata);
contractii puternice (ineficiente);
trebuie deosebite dilatatiile organice de cele de natura functionala.

Tulburari postprandiale precoce (Dumping-sindrom)
evacuarea precipitata a bontului;
pasaj accelerat 1n intestin;
reflux 1n ansa aferenta;
ansa eferentd destinsa, animata de miscari antiperistaltice care determina refluxul.

Tulburari postprandiale tardive
la 2-4 ore postprandial;
diskinezie a intestinului subtire;
antiperistaltism jejunal;
fara reflux in ansa aferenta.

Sindromul de ansa aferenta
refluxul de bariu in ansa aferenta;
distensiune si staza secundare refluxului;
relief al ansei Ingrosat, sinuos, animat de miscari peristaltice si antiperistaltice foarte

puternice;

Microgastria
datorata bontului gastric restant care este mult prea mic.

Fig. 9.16. Sindrom de ansa aferenta: Fig. 9.17. Gastrita de bont dupa
stazd in ansd cu distensia acesteia rezectie gastrica tip Bilroth I1
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Gastrita bontului

e datoratd bontului gastric cu relief hipertrofic, cu pliuri groase, convergente spre gura de
anastomoza;
e uneori realizeaza aspect pseudopolipoid.

Stomita
e cauzata de procesul inflamator localizat la nivelul gurii de anastomoza.

Jejunita
apare datoritd procesului inflamator la nivelul jejunului;
tranzit accelerat al contrastului;
stergerea pliurilor mucoasei,
ingrosarea peretelui intestinal;
ingustarea lumenului;
sensibilitate dureroasa la compresie dozata, repetatd sub ecran, localizatd in epigastru.

Jejuno-ileita
e se datoreste procesului inflamator al jejunului si ileonului;
e tranzit accelerat al contrastului;
e sensibilitate dureroasd la compresie dozata, repetatd sub ecran, localizata in epigastru.

Invaginarea anselor jejunale in stomac
e complicatie rara;
e imagine lacunard situatd pe gura de anastomoza sau in imediata vecinatate, ovalarda sau
rotundd, cu contur neregulat, la nivelul cireia se deseneaza pliuri de mucoasd jejunald, cu
dilatare a bontului gastric si a ansei aferente;
e dacd invaginarea intereseaza ambele anse jejunale, imaginea lacunara este dedublata.

Neoplasmul primar al bontului gastric
e apare dupad rezectii pentru ulcer;
e se constatd sensibilitate dureroasa la compresie dozata, repetatd sub ecran, localizata in
epigastru, cu imagine lacunara, rigiditate, amputarea pliurilor si gurd de anastomoza rigida,
ingustata.

Ulcerul peptic postoperator
e una din cele mai redutabile complicatii;
e apare la 1-2 ani postoperator pe gura de anastomoza si portiunea initiala a ansei eferente,
sub forma unui plus de umplere tipic, sub forma de nisa in relief;
e convergenta pliurilor spre nisa;
e semne indirecte: gastrita, stomita, jejunita;
e se poate complica cu fistulizare si constituirea de fistuld gastro-jejuno-colica.

Refluxul gastroesofagian
e apare dupd gastrectomia distala ;
e cauze:
» tractiunile operatorii din timpul suturarilor;
* intinderea ligamentului gastro-frenic;
= explorarea violentd a etajului supramezocolic;
» dezinsertia membranei esofago-diafragmatice ca element de fixare al cardiei;
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urmdrirea bontului prin atonia produsd de vagotomie mareste tractiunea asupra cardiei;
gura de anastomoza prea stramta are acelasi efect;

cardia este beanta;

unghiul His este obtuz;

curentul baritat este continuu si nu se intrerupe la nivel de jonctiune eso-gastrica;
calibrul esofagian este crescut:

Fig. 9.18. Ulcer peptic postoperator cu localizdri diferite : in fata gurii de anastomoza
§i pe primii 5 cm ai ansei eferente sub forma unui plus de umplere de mici dimensiuni.

9.2. Radiodiagnosticul duodenului

9.2.1.Consideratii preliminare

e Duodenul a fost un organ care o lunga perioada de timp a fost considerat ca fiind un
segment al tubului digestiv interpus intre pilor si valvula ileo-cecala, negandui-se
individualitatea.

e Printre pionierii individualizarii duodenului se situeaza la loc de frunte prof.dr.luliu
Hatieganu:

“Duodenul este ignorat, duodenului nu i se atribuie rolul pe care il are in patologie. . .
Simptomatologia suferintelor duodenului nu se cunoaste si este gresit interpretata.
Pozitia anatomici a duodenului - in centrul abdomenului visceral. . . si legiturile intime
viscerale ne explica variabilitatea simtomatologiei si dificultitile ce le intimpimam in
diferentierea simptomelor de vecinatate. ” (I. Hatieganu - Clinica si patologie medicala)
e Mai trebuie mentionat faptul ca tot la acea data, marele medic a acuzat si radiologia de
lipsd de initiativa in evidentierea rolului cadrului duodenal in patologie: ”. . . la aceasta a
contribuit si laboratorul de radiologie, care il vede tot atit de fugitiv pe cat fi si este de
obicei si tranzitul. ”

e Dar asa cum spunea regretatul profesor Btinzu, ™. . . aceasta situatie a fost mult ameliorata
printr-o serie de lucrari valoroase ale scolii romanesti de gastroenterologie: Hatieganu, Lupu,
Spirchez, Bruckner, Paun, Fodor, Stoichitd, Niculescu precum si de scoala romaneasca de
radiologie. . . ”
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9.2.2. Notiuni de anatomie radiologica

e duodenul se distinge prin calibru si aspect particular, are conexiuni cu canalul coledoc si
pancreatic, este separat de stomac prin santul duodeno-piloric si de ileon prin unghiul
duodeno-jejunal TREITZ;

e radiologic se disting patru portiuni: prima portiune sau D1 - bulbul duodenal; a doua
portiune, D2 - Intre genunchiul inferior si bulb; a treia portiune, D3 - corespunde genunchiului
inferior; a patra portiune, D4 - ultima portiune intre genunchiul inferior si unghiul Treitz;

e variantele anatomice - cadrul duodenal in “U”, cadrul duodenal in “V” si cadrul duodenal
’l‘n “O,’;

e raporturile anatomice cu organele de vecinatate sunt de o deosebitd importanta:

* prima portiune D1 - bulbul duodenal: dispus oblic in sus, inapoi si la dreapta,
avand raporturi stranse cu fata inferioara a ficatului si colul vezicii biliare ;

* a doua portiune D2: cu fata anteriord vine in raport cu colonul transvers,
extremitatea lui dreapta ; mezocolonul o imparte in doua :
o portiunea supramezocolicd: in raport cu colonul transvers, VCI, rinichiul
drept, bazinet si ureter ;
@ portiunea inframezocolica: in raport cu ileonul
= a treia portiune D3 - raporturi importante prin fata sa anterioard cu radacina
mezenterului si vasele mezenterice ;
= a patra portiune D4 - raport prin fata sa anterioard cu stomacul, mezocolonul
transvers, ansele intestinale; fata posterioard are raport cu rinichiul stang si vasele
renale.

Fig 9.19. Aspect anatomo radiologic normal a sofagului si duodenului : | —
marea tuberozitate ; 2 — curbura mare ; 3 — curbura mica ; 4 — esofagul ; 5 —
unghiul His ; 6 — unghiul gastric ; 7 — bulbul duodenal sau duodenul I ; 8§ —
pilor ; 9 — duodenul II ; 10 — duodenul IIl ; 11 — unghiul duodeno-jejunal
Treitz ; 12 — duodenul 1V ; 13 — jejun.
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9.2.3. Metodele radiologice de investigatie ale duodenului

metodele de investigatie ale duodenului sunt acelasi ca si in cazul stomacului;

trebuie avute in vedere corelatiile anatomo-functionale strnse care existd intre aceste
doua segmente ale tubului digestiv.

examenul radioscopic televizat, nativ

* pune 1n evidentd corpi strdini radioopaci ingerati involuntar sau voluntar (in scop de
suicid).

* pune in evidentd gradul de implicare al duodenului in cazul suferintelor abdominale
acute chirurgicale.

explorarea cu contrast a duodenului se face prin administrarea orala a acestuia, urmata
de:

= examinarea in diferite incidente $i pozitii,

* un riguros examen in strat subtire, in semiumplere si umplere completa.

* incidentele utilizate sunt cea de fata (AP) urmata de incidentele oblice (OAD si OAS),
chiar de profil daca situatia cazului 1n spetd o cere, asociind in mod obligatoriu compresia
dozata, repetatd sub ecran.

examinarea in pozitie Trendelenburg pune in evidentd cu mai multd acuitate cadrul
duodenal, mai ales cand acestei pozitii de examinare i se asociazd o serie de metode
speciale de examinare (ex. duodenografia hipotona).

examinarea in decubit dorsal, in decubit ventral si decubit lateral drept se utilizeaza
pentru a evidentia unele aspecte particulare de patologie, in special cand evacuarea initiala
este dificild sau nu are loc.

examenul in dublu contrast este de asemenea util pentru punerea in evidentd a unor
procese patologice specifice.

examinarea endoscopica se va efectua mai ales in cazurile problematice, cu patologie
intricatd, cand explorarea radio-logica simpla, nativa si cu contrast nu a fost suficient de
concludenta.

Este important de retinut faptul ci nu existd un examen standard al duodenului, ci

numai un examen corect si bine facut.

la examenul radiologic, bulbul duodenal normal are o forma aproximativ triunghiulara ;
cel hiperton este asemanator unei castane, in vreme ce bulbul duodenal hipoton are o
forma care a fost comparata cu o flacara de luméanare.

9.2.3.1. Examenul radiologic simplu. nativ (fara substanta de contrast)

Constituie o primd metoda prin care se pun in evidenta:

imagini aerice si hidro-aerice ale duodenului si intestinului subtire;

imagini de stenoze prin compresiuni de origine extrinsecd, perivisceritd sau invadare

neoplazica din afara;

pneumoperitoneu dupa perforatie de organ;

calcificari ganglionare in diferitele grupe ganglionare;
calculi radioopaci biliari/renali;

calcificéri in peretele chistelor hidatice;

calcificéri pe aria de proiectie a pancreasului;

opacitatea hepaticd marita;
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refularea colonului datoritd modificarilor de pozitie prin aerocolia pronuntata.

9.2.3.2. Examenul radiologic cu substantd de contrast

reprezintda metoda fundamentald pentru punerea in evidentd a modificarilor morfo-
functionale ale cadrului duodenal;

pentru a avea garantia unei investigatii radiologice corecte este nevoie de o pregatire
prealabild a bolnavului care va trebui sa fie efectuata cu atentie si seriozitate;

bolnavului i se va indica un regim alimentar adecvat cu cel putin 24 ore inaintea
examindrii; se vor evita alimentele care fermenteaza si care se evacueaza cu dificultate,
sau lasa reziduu in cantitate crescuta;

bolnavului i se va cere sa faca un post alimentar premergator explorarii baritate cu cel
putin 8-10 ore, iar eventualele secretii gastrice prea abundente din stenoze, din alte
tulburari de evacuare gastro-intestinala (gastroduodenite, ulcer gastric, ulcer duodenal,
etc.) vor fi extrase prin sonda;

se impune evitarea fumatului si a constipatiei care influenteaza functia duodenului;

se va interzice 1n aceastd perioada administrarea de droguri care modifica comportamentul
functional al tubului digestiv In general si sterge aspecte morfo-functionale duodenale
valoroase pentru diagnostic, sau provoaca false reactii duodenale;

suspensia baritatd, bine omogenizatd, fard a fi prea fluidd sau cu bule de aer, se va
administra in functie de ora examindrii si aspectele morfo-functionale care se urmaresc: o
secretie crescutd va necesita un pranz baritat mai consistent, In vreme ce in caz de
stramtari duodenale cantiatatea va fi mai mica si mai fluida;

radioscopia televizatd dupd ingerarea pranzului baritat opac este utilizatd ca o faza
obligatorie a examinarii radiologice in scopul verificarii generale a tranzitului gastro-
duodenal, a aprecierii tonusului si peristaltismului duodenal, a evidentierii in linii mari a
mopdificarilor morfologice, in vederea fixarii lor pe radiografii, pentru a putea stabili care
vor fi pozitiile in care se vor efectua radiografiile;

aceastd primad fazd are un caracter orientattiv pentru a putea lua contact cu aspectul
general morfo-functional al duodenului; este de asemenea momentul cel mai oportun
pentru efectuarea radiografiilor in strat subtire;

consideram lipsitd de oportunitate o radioscopie prelungiti, deoarece este inutila ca
informatie difinitiva si_este periculoasd in privinta iradierii; la fel compresia cu
intentie de malaxare a organului nu reprezinta altceva decat pierdere de timp util pentru
inregistrarea aspectelor radiologice semnificative pentru radiografii.

9.2.3.3. Examenul radiografic

este a doua faza importantd a examenului baritat, pentru cd ea reprezintd baza materiala
esentiala pentru inregistrarea dinamica a aspectelor radiologice duodenale;

efectuand radiografii multiple (de ansamblu si seriografii) existd posibilitatea evidentierii
unor detalii semnificative care nu pot fi sesizate cu ochiul la radioscopie;

examenul baritat n strat subtire pe radiografiile de ansamblu si seriografii cu compresie
dozatd este o altd fazd deosebit de importantd si de valoroasd pentru diagnosticul
diferential dintre modificarile mucoasei de origine intrinsecd sau extrinsecd, dar mai ales
pentru diagnosticul de etapa in procesele extrinseci;

compresia dozatd, repetatd sub ecran este menitd a verifica aspectul mucoasei si
modificarile de contur; efectuatd cu multd atentie, rabdare si blandete, evidentiazd clar
amprentele marginale existente, iar pe de altd parte nu creeazd modificari false ale
conturului duodenal cu ajutorul compresorului;
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tehnica examenului Tn semiumplere §i apoi in umplere completd, Tmpreuna cu fazele
amintite mai sus se foloseste in toate cazurile, deoarece ea furnizeaza cele mai pretioase
informatii asupra conturului, volumului, formei, raporturilor anatomice si functiei motorii
a duodenului;

punerea duodenului sub tensiune in urma umplerii lui cu contrast, combinata cu cele mai
variate pozitii §i incidente ale bolnavului, creeaza posibilitatea descoperirii celor mai
discrete amprente, refuldri, compresiuni i tulburari mecanice de tranzit. Se pun in
evidentd atdt modificarile conturului intern cat si extern ale duode-nului, in raport cu
modul de a actiona al procesului expansiv, respectiv din afard sau din interiorul potcoavei
duodenale.

9.2.3.4. Probele farmacodinamice

creeazd conditii cat mai favorabile unei mulari perfecte a duodenului pe capul si corpul
pancreatic, prin incetinirea tranzitului si relaxarea peretelui duodenal datoritd substantelor
farmacodinamice;

morfina este una dintre cele mai folosite substante farmacodinamice; ea produce
hipertonia si hiperchinezia stomacului, cu dilatarea duodenului si staza, dar parerile sunt
contradictorii, unii autori sustindnd ca la nivelul duodenului existd initial o faza de
hipertonie, urmata de hipotonie;

dintre substantele farmacodinamice mai putin utilizate azi trebuie amintitte insulina (10 U
in cursul examinarii), atropina (0,25 mg subcutanat cu actiune asupra bulbului),
papaverina, nitritul de amil, histamina, etc.;

metoda hipotoniei duodenale, care se realizeaza fie prin introducerea bariului direct in
duoden cu ajutorul unei sonde duodenale prin suprapresiune, fie prin introducerea
contrastului in duoden cu ajutorul sondei, asociata cu ganglioplegice;

in opinia noastra, administrarea de substante modificatoare de comportament, impiedica
orice apreciere a tonusului si chineticii, precum si a dinamicii mucoasei duodenale;

in fine, dar nu in cele din urma trebuie sd amintim o serie de investigatii radiologice sau
neradiologice mai complicate si laborioase care pot aduce elemente de diagnostic pentru
evidentierea procese-lor patologice de vecindtate ale cadrului duodenal.

9.2.3.5. Metodele de explorare vasculara (arteriala si venoasa)
aduc date interesante in privinta diagnosticului tumorilor extrin-seci duodenului si

intestinului.

9.2.3.6. Explorarea izotopica a pancreasului cu metionina marcata cu

seleniu-75

este laborioasd, necesitd regim special §i tratament prealabil al bolnavului (scintigrafie

hepatica prealabild cu aur coloidal 198), urmatd de scintigrafia pancreasului (prin ecranizarea
ficatului).

9.2.3.7. Pancreatografia peroperatorie prin cateterism al canalului

Wirsung

este de mare valoare pentru diagnosticul intra-operator al afectiunilor pancreasului.

9.2.3.8. Pancreato-colangiografia endoscopica retrograda
efectuata cu ajutorul fibroduodenoscopului
este o metoda care tine de domeniul radiologiei interventionale, fiind laborioasd si

necesitand aparaturd speciald costisi-toare, inalt specializata.
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9.2.3.9. Ecografia

este o metoda imagistica prin care pancreasul si retroperitoneul se pot examina neinvaziv,

dar exista o serie de dezavantaje legate de meteorismul accentuat, starea de obezitate si
continutul postprandial care impiedica buna lor vizualizare.

9.2.3.10. Tomografia computerizata
este metoda imagisticaA de mare randament care in cazul proceselor patologice de

vecinatate ale cadrului duodenal le pune in evidenta cu acuitate.

9.2.3. Ulcerul duodenal bulbar

boala ulceroasa constd in contradictia dintre agresiunea clorhidropeptica si rezistenta
scazuta a mucoasei duodenale;

in ulcerul duodenal, agresiunea clorhidropeptica este mai pronuntata, mucoasa duodenului
fiind mai putin rezistenta (este mai subtire);

simptomatologie clinicd este foarte diversd si cuprinde foame dureroasd, durere
tardivd/hipertardiva, cu periodicitate (micd sau mare), greturi, varsaturi, scadere
ponderala;

la examenul clinic se constatd durere epigastrica cu iradieri din cele mai diverse.

ulcerul duodenal poate evolua concomitent cu ulcerul gastric cdnd vorbim de boald
ulceroasa in balanta;

ulcerul duodenal afecteaza varsta tdnard in general, cu o repartitie pe sexe masculin/
feminin de 4: 1;

ulcerul duodenal este localizarea cea mai frecventa a bolii ulceroase, cu o mare
variabilitate de aspecte radiologice in raport cu faza de evolutie (90%);

investigatia radiologica poate fi negativa pentru ulcerul duodenal deoarece radiologul nu
gaseste modificari evidente ale bulbului duodenal - astfel boala exista, farda a avea un
corespondent radiologic evident; se descriu o serie de modificari morfofunctionale ale
bulbului duodenal sub forma unor semne indirecte sau semne minore;

examinarea radiologica in formele de debut ale ulcerului duodenal poate pune in evidenta
fenomene inflamatorii la nivelul bulbului reprezentate de bulbite.

Relatia bulbita - ulcer duodenal constituie faze de evolutie ale aceleiasi afectiuni, avand ca
argumente 1n acest sens urmatoarele:

bulbita are o simptomatologie identica cu cea a ulcerului duodenal;

bulbita reprezinta o etapa intermediara in aparitia ulcerului duodenal la examenul
endoscopic;

bulbita urmarita radiologic evolueaza spre un ulcer duodenal cu aparitia nisei;
bulbita necesita acelasi trata-ment ca ulcerul duodenal in evolutie;

radiologul are sarcina de a pune diagnosticul de bulbitd, cu diferitele ei forme
evolutive, spre a descoperi din timp elementele care o apropie de ulcerul duodenal.
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9.2.3.1. Aspectele radiologice ale bulbitei

in bulbita simpla explorarea radiologicd evidentiaza pliuri paralele, ingrosate, curburi
bulbare mai groase, evacuarea incompleta, cu faze lungi de acalmie, resturi de bariu intre
pliuri;

in bulbita edematoasid vorbim de un stadiu mai avansat prin edem deoarece nu se
recunoaste mucoasa normala, bulbul este marit de volum, evacuarea este deficitara, din
cauza unor zone de edem;

in tipul reticulat existd o retea reticulatd cu proeminenta zonelor de edem, iar in tipul
polipoid se constatd multiple imagini lacunare, ovalare care disloca bariul si acopera
pliurile realizand aspect fals polipoid - confuzia cu polipii este posibild in multe cazuri.

Fig 9.20. Aspectul mucoasei si conturul bulbului duodenal in bulbite : A — bulb
duodenal, cu imagine scobitd in semiluna ; B — forma reticulatd, cu mucoasa
turgescentd, cu resturi de contrast intre proeminentele bulbului, realizand aspect stelat
sau in “‘fagure de miere” ; C — forma polipoida, cu aspect de “panou gaurit” datorita
dislocuirii contrastului prin mameloanele mucoasei (dupa Chisleag, modificat).

tipul nouros se caracterizeaza prin edem bulbar extins, conturul si pliurile bulbare sterse,
de aspect ,,flou” cu opacefiere neomogena, cu un bariu cenusiu — murdar, cu tendinta
bariului la precipitare;

tipul pseudoulceros prezintd cele mai variate modificari ale conturului bulbar datoritd
zonelor de edem;

bulbita patata este dominatd de evolutia procesului inflamator spre ulcerare cu eroziuni
ale mucoasei §i microulceratii;

este de retinut ca evidentierea se poate face printr-o foarte buna tehnica a stratului
subtire, cu dozare a compresiei i interpretare corecta.

N. B. : bulbita constituie o faza premergatoare sau chiar prima faza a evolutiei unui

ulcer duodenal.

246



RADIOLOGIE Lucrarea practici nr. 9

Fig 9.21. Aspectul mucoasei si conturul bulbului duodenal in bulbite : A — aspect
nouros al bulbului ; B — bulbita de aspect patat ; C — bulb ftizic in cadrul bulbitei
stenozante ; D — bulbita cu margini dintate §i aspect in “timbru de carte postala” ;
E — aspect al bulbului in “snop de spice” (dupa Chisleag, modificat).

9.2.3.2. Aspecte radiologice ale ulcerului duodenal
e nu se poate vorbi de ulcer duodenal decit in prezenta nisei bulbare in relief;

e Nisa bulbara este un semn major direct, de baza care se aseamana cu niga gastrica foarte
mult, avand o serie de caracteristici distincte dupa cum urmeaza:

* 1n evolutia nisei bulbare predomina procesul inflmator exudativ si infiltrativ;
» ulcerele bulbare sunt mai putin profunde din cauza peretelui subtire al duodenului;
" nu se poate observa gulerul nigei §i implicit nigsele nu sunt mari;
» vindecarea are loc cu importante deformari ale peretelui bulbar;
* penetratia pand la seroasd provoaca perivisceritd cu punct de plecare intrinsec;
= aspectul nisei este in functie de prezenta deformatiei bulbului si a sediului ei (fete
sau pe curburi).
¢ Nisa bulbara fara deformarea bulbului

= constituie expresia unui ulcer recent, care oferd posibilitatea unui tratament
medicamentos si nu chirurgical.

a. Nisa in incidenta de fata
= are aspect in “cocarda”, “rozeta”, sub forma de patd rotunda, ovalara, persistenta,
centrobulbard, cu zond de edem periulceros, bulb marit de volum, cu evacuare dificila
si convergentd de pliuri spre nisa;
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Fig 9.22. Nisa bulbard, fara deformarea bulbului, cu aspect “in cocarda” sau “rozetd”,
prezentd pe mica curbura bulbara, cu convergenta de pliuri spre nisd si cicatrice stelara
in stadiul final.

= aspectele radiologice sunt diverse : Kissing ulcus Moynihan, cu o nisd pe peretele
anterior §i o nisa pe peretele posterior, nisa izolata (din cauza edemului mare) si nise fata
in fata (care se aplauda);

= diagnostic diferential va trebui sa aiba in vedere petele de bariu restante, pilorul prins
ortograd la baza bulbului, (o adevarata capcana care trebuie evitatd).

e Nisa bulbara cu deformarea bulbului

= nisd bulbard in incidenta de fatd pe fond de edem (mai mult sau mai putin extins)
impiedica vizualizarea unei portiuni din bulb din cauza acestuia;

* nisa bulbara de fatd prezintd variate deformari ale bulbului ;

b. Nisa curburilor si recesurilor

= este caracterizata printr-un plus de umplere ce proemina din contur, fiind greu de pus in
evidenta (chiar si cu endoscopul).

e Deformatiile bulbare
Constituie al doilea element definitoriu $i marca sigura a evolutiei unui ulcer duodenal.
Sunt descrise cele mai variate forme:

Fig 9.23. Deformatii bulbare ca elemente definitorii in evolutia ulcerului duodenal ; sunt
prezente ancose §i incizuri pe curburi unilateral §i bilateral, producdnd stenoza mediobulbara ;
recesul marii curburi dilatat diverticular in etape.
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Aspecte radiologice de rigiditate bulbara

e rigiditatea deformeazd bulbul datoritd modificarilor edematoase si inflamatorii ale
mucoasei si submucoasei;

e scurtarea imaginii bulbare datorita retractiei realizeaza “aspect in paldrie mexicana”.
e Imaginile de retractie bulbara sunt:

* incizurile bulbare: tractiuni ale peretelui bulbar spre zona ulceratiei cand urmarirea
in evolutie poate ardta caracterul functional sau organic, ca expresie a unui proces
cronic de scleroza, periviscerita;

= ancosele bulbare: minus de umplere rotunjit, ovalar, regulat de tractiuni ale
peretelui bulbar spre zona ulceratiei fiind expresia unui proces acut; urmdrirea in
evolutie demons-treaza caracterul trecator, functional.

Fig 9.24. Ulcer duodenal bulbar cronic,
cu recesul marii curburi deformat pe
fondul de scleroza in evolutia ulcerului
duodenal — diverticul Cole.

e Imaginile pseudodiverticulare
Prezinta expansiuni ale peretilor bulbului ulceros cronic cand dupa localizare si persistenta se
deosebesc:

= diverticulul Cole definit ca dilatare progresiva a recesului extern al bulbului
duodenal, cdnd musculatura mai slabd a recesurilor (mai ales cel extern) cedeaza in
fata obstacolului stezonat al ulceratiei cat si din cauza procesului inflamator
fragilizant;

= este important de retinut ca diverticulul Cole marcheaza procesul de scleroza in
evolutia ulcerului duodenal.

Fig 9.25. Punga Hart pe
recesul intern al micii curburi,
datorita diverticulizarii
peretelui bulbar intre doud zone
T de scleroza ;  diverticul

} / Akerlund, ca plus de umplere

- sub impulsul undelor
peristaltice.
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punga Hart constituie o diverticulizare a peretelui bulbar Intre doud zone de scleroza;

apar mai ales pe curbura mare are forma alungitd, rotunjitd, colturoasd prin retinerea
contrastului.

diverticulii Akerlund sunt imagini pseudodiverticulare, pasagere, fugace, care apar in

unele zone situate intre punctele sclerozate, ca dilatatii sub impulsul undelor peristaltice, in
evolutie si care 1si pot schimba topografia.

Bilocularea bulbara

este reprezentatd de strAmtari neregulate, de diferite intensitdti si forme si este asociatd cu
tulburari de evacuare;

tipuri de imagini : imagini in trefla, imagini in ciocan, imagini in ceas de nisip,
imagini in fluture imagini in forma de viespe, etc.

Modificarile functionale si morfo-functionale

asociate ulcerului duodenal sunt reprezentate in primul rand de bulbul duodenal intolerant,
cu evacuare bulbara acceleratd, care releva acuitatea procesului inflamator;

vizibilitatea prelungitd a bulbului cauzata de hipotonia si dilatarea bulbului, (reprezinta
reversul bulbului nouros intolerant);

modificarile morfo-functionale ale cadrului duodenal in ansamblu se datoresc confluentei
bilio-pancreatico-duodenale si care conduc la duodenita generalizata

Modificarile morfo-functionale ale pilorului
se datoresc largirii pilorului cand nisa este in apropierea lui;

urmata de excentrizarea pilorului prin procese cicatriceale, cind evacuarea nu mai are loc
prin pilorul central.

Forme clinico-radiologice de ulcer duodenal

Elemente radiologice ale bulbului ulceros cronic dupd Gutmann:

obligativitatea nisei bulbare;
notiunea de edem bulbar;
elementul functional cu defor-mari spastice: ancose, incizuri, diverticuli;

imbinarea elementului scleros definitiv cu notiunea de edem conduce la clasificarea

ulcerelor duodenale bulbare in forma urmatoare :

1. Forma edematoasa: cazurile acute, la primele crize cu :

nisd in relief;
zona de edem;
vizibilitatea prelungita a bulbului sau bulbul cu imagine durabila Groedel;

dilatatie inflamatorie atona tranzitorie Gutmann.

2. Forma edemato-scleroasa:

nisa;
zona de edem cu scleroza submucoasei (care da aspect striat cu imagine in ocarda, rozeta);

cicatrice stelard (care reprezinta eticheta bolii ulceroase);
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e modificarea curburilor prin incizuri.

3. Forma sclero-edematoasa

e caracterizatd prin pusee ulceroase repetate, care duc la sclerozd submucoasa si
musculoasi;

e retractare;

e modificare care se finalizeaza prin deformarea bulbului.

4. Ulcerul calos
e sau cronic inglobeaza nisa cicatriciald i deformari mari de contur ale bulbului.

5. Ulcerul duodenal cu periduodenita
e are loc atingera stratului seros cu periviscerita si accenturea deformarilor.

Ulcerul post-bulbar

e este dispus post-bulbar si pe portiunea supravateriand a lui D2 avand elemente constitutive
nisa in relief, ingustarea duodenului pe portiunea interesata;

e prezenta sa aduce in discutie posibilitatea unui ulcer Zollinger-Ellison (care nu se vindeca
cu tratament obisnuit).

Fig 9.26. Ulcer duodenal post-bulbar, cu portiunea Il-a duodenului
mult ingustatd, prin fenomene inflamatorii supra-adaugate.

9.2.3.3. Diagnosticul diferential radiologic

Ulcerul duodenal bulbar se va diferentia de:

diverticolul duodenal

resturile de contrast opac in bulb (sulfat de bariu, medicamente radioopace)
corpi straini radioopaci

pilor prins ortograd

calculi radioopaci biliari

calculi radioopaci renali;
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9.2.3.4. Complicatiile ulcerului duodenal bulbar
Sunt date de hemoragia, perforatia, stenoza pilorica, fistulele bilio-digestive, periviscerita
cu constituirea de sindrom aderential.

Stenoza pilorica

e 1n producerea stenozei pilorice existd cauze organice produse de ulcerul duodenal cronic,
ulcerul piloric, mai rar ulcerul micii curburi gastrice din regiunea antro-pilorica, cancerul
gastric, precum si cauze de naturd spasticd datoritd unui ulcer din vecinatate, a unei
colecistite sau apendicite;

. L - A n 1 N . . o
e suspensia baritatd este evacuatd in mod normal in 2°/,-3 ore; in caz de stenoza pilorica,
bariul este retinut peste 4-6-8 ore de la administrare;

e examenul radiologic se efectueaza dupa aspiratie sau spalaturd gastricd, indepartand
lichidul alimentar de staza si resturile alimentare;

e 1n cazul stenozei pilorice de cauza spastica, pilorul permite la inceput tranzitul unei
cantitati reduse de suspensie baritatd, urmat apoi de instalarea spasmului si ingustarea
tubulara a regiunii;

e desi zona antro-piloricad este animatd de un peristaltism accentuat nu se produce evacuarea
gastrica, decat cand cedeaza spasmul;

e stenoza pilorica organica initial este spasticd, apoi se instaleazd scleroza ce determina
procese retractile.

Stadiul initial

e face ca stenoza pilorica sd se caracterizeze prin peristaltism accentuat (chiar disecant),
sindrom altern descris de Barret - episoade de peristaltism viu alternand cu perioade de
acalmie (lipsite de peristaltism) ;

e se observa “aripioarele” descrise de Schlesinger pe ambele curburi in regiunea
antropiloricd; care apar cu intermitentd si sunt datorate ineficientei perioadei
hiperkinetice;

e cvacuarea gastrica se produce in intervalele de liniste, lipsite de peristaltism, in rest pilorul
este spastic;

e daca se instaleazd progresiv fenomenele organice stenozante, apare in plus dilatarea
stomacului, la inceput la nivel antral cu devierea pilorului spre dreapta, stomacul luand
aspect de “galos”; mai tarziu antrul se destinde in jos.

Perioada de stare

e se evidentieaza staza gastrica cu lichid alimentar de staza abundent si substanta de contrast
dispersata sub forma de flocoane mari, ce cad ca si fulgii de zdpada si se sedimenteaza in
partea decliva a stomacului dilatat, ptozat;

e pot fi prezente perioade de hiperkinezie gastricd cu unde disecante alternand cu perioade
lungi de atonie;

e canalul piloric se evidentiazd cu dificultate (eventual n pozitia de decubit lateral sau
ventral), fiind alungit si ingustat;

e aspectul persista si la testul cu morfind, explicand natura organica a stenozei. Stomacul se
evacueaza dupa 8-10 ore, chiar 24 ore, uneori deloc;

e stenoza piloricd decompensata corespunde insuficientei musculaturii gastrice, cu aspect de
“chiuvetd”, aton, mult dilatat si cu cantitate crescutd de lichid de staza; stomacul ptozat
coboari sub linia crestelor iliace, uneori pana in micul bazin;
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e dupa 24 ore de la ingestia substantei de contrast poate rdmane in stomac 1/2 sau 1/3 din
cantitatea initiala;

e cexamenul radiologic trebuie sa stabileasca natura stenozei si gradul ei.

Diagnosticul diferential se face cu:

Stenoza canceroasa

e dilatatia gastrica nu este atat de pronuntata, ca in cea ulceroasa, cancerul infiltrand peretii
stomacului, iar spasmul piloric nu este asa de accentuat;

e antrul are peretii rigizi si nu supli si destinsi accentuat ca in ulcer;

e tunelul canceros permite trecerea bariului in mod continuu si filiform, in schimb spasmul
din ulcer nu permite evacuarea stomacului.

Ptoza gastrica cu atonie

e stomacul alungit are polul inferior dilatat situat la stinga coloanei vertebrale nu la dreapta
ca in stenozele pilorice;

e la examenul in decubit lateral drept sau ventral pilorul permite evacuarea gastrica
normala;

e stenoza piloricd de naturd inflamatorie insoteste gastrita hipertroficd sau atrofica cu
localizare antrala;

De retinut:

e diagnosticul pozitiv radiologic al ulcerului duodenal se pune pe baza unui examen
complex baritat in strat subtire, semiumplere, umplere completi, asociat cu compresie
dozata sub ecran;

e semiologia radiologica se compune din semne directe: nisa in relief cu zoni de edem
si_semne indirecte: hipertonie, hipersecretie, hiperchinezie, rectitudine, rigiditate,
retractie (3H+3R);

e este important de retinut ca bulbita reprezinti o veriga de baza in lantul evolutiv al
ulcerului duodenal;

e totodata asocierea examenului radiologic cu cel endoscopic(in cazuri neconcludente
sau in caz de dubiu!) conduce la beneficii reciproce, fapt pentru care urmarirea in
evolutie se impune cu necesitate.
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