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borate in colaborare sau singur, a abordat probleme fundamentale de
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PREFATA

Lucrarea ,,RADIOLOGIE MEDICALA; notiuni si scheme® este destinatd
sd completeze pregdtirea radiologicd a studentilor in medicind si a me-
dicilor stagiari gi secundari, usurindu-le, astfel, intelegerea si insugirea
datelor teoretice §i practice, pe care le primesc de la alte discipline de
studiu, care apeleazi la radiologie. Ea rdspunde solicitirilor pentru o
lucrare concisd, care si poatd fi utilizatd de medicii tineri, atit in practica
zilnicd de spital, cit si pentru pregitirea diferitelor examene gi concursuri
la care radiologia constituie o probd de specialitate.

Lucrarea este utild si medicilor de alte spectalitdti decit radiologia,
care trebuie sd stie cind este mecesar sd indice §i ce trebuie sd ceard pen-
tru bolnavii pe care ii trimit la serviciul de radiologie precum $i posibi-’
litdtile si limitele examenului radiologic in cazurile respective.

In volumul I sint expuse notiunile de fizicd necesare pentru a inte-
lege principiile de constructie §i de functionare ale aparaturii medicale
de radiologie; mecanismul de producere a razelor X si proprietatile lor;
actiunea razelor X asupra corpului wman si protectia; legile proiectiei
optice care explicd formarea si particularititile imaginii radiologice;
progresele datorate electronicii (amplificatorul de intensitate a imaginii,
camera $i monitorul TV, inscrierea imaginii pe bandd, pe disc magnetic
sau optic, digitalizarea, prelucrarea imaginilor pe calculator, tomografia
computerizatd); alte mijloace de imagerie medicald (termografia, ecogra-
fia, rezonanta magneticd nucleard). In continuare este tratat, pe capitole,
examenul radiologic al plaminului, mediastinului si diafragmului, pre-
cum st al aparatului cardio-vascular.

In volumul ol Il-lea sint abordate: tubul digestiv si cdile biliare, ri-
nichiul gi caile urinare, sistemul osteo-articular st particularitdtile exa-
menului radiologic in diferite specialitdti.

Lucrarea este structuratd unitar, cu plan de expunere, pe cit posibil,
asemandtor pentru fiecare diviziune si subdiviziune.

In fiecare capitol se expun bazele teoretice st caracterele principale
ale manifestirilor normale si patologice ale sistemului sau organului
respectiv in activitatea sa fiziologicd, ca parte componentd a unui orga-
nism unitar, incepind cu notiunile elementare, astfel incit la sfirsitul ca-
pitolului si se poatii face sinteza si generalizarea datelor expuse analitic.

La inceputul fiectrui capitol se schiteazd metodele specifice de exami-
nare gi apot se expune semeiologia radiologicd normald a organului respec-
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tiv in raport cu care este apoi conturatd semeiologia patologicd proprie
fiecdrui organ in diferite afectiuni.

Notiunile semetologice sint utilizate in continuare pentru intelegerea,
asimilarea si insusirea in mod concret a tabloului radiologic in diagnosti-
cul diferitelor afectiuni, care sint clasificate unitar si descrise detaliat.

S-a insistat asupra bolilor principale si a afectiunilor cu extindere in
masd.

Pentru fiecare afectiune semnele radiolegice sint corelate cu datele
clinice si cu substratul fizio- si anatomo-patologic, macro- §i microscopic,
cu datele biologice de laborator,

Sint discutate particularitdtile imaginii radiologice in raport cu virsta
si cu stadiul evolutiv in care este surprinsd afectiunea, insistindu-se
asupra simptomelor gi modificirilor de la inceputul evolutiei.

La fiecare afectiune se schifeazd elementele necesare pentru stabilirea
diagnosticului pozitiv §i se face st diagnosticul diferential in contextul
celorlalte semne clinice si de laborator.

In acest mod, cititorul igi insuseste treptat notiunile de bazd si limba-
Jjul propriu al specialitdii 5i igi formeazd o plrere completd gi complexd
asupra afectiunilor,

Notiunile teoretice din text sint iflustrate cu scheme care permit ex-
tragerea informatiei esentiale, izolarea pattern-ului caracteristic, din bo-
gitia de informatii a imaginii radiologice. Prin aceste scheme pot fi re-
date mai expresiv, mai sugestiv st mai concret elementele specifice afec-
tiunil care sint dezviluite de radiografie. Schemele inlesnesc intelegerea
textului, amplificindu-l, potentindu-l si fixindu-1 si in memoria vizuald
a cititorului.

Magjoritatea schemelor sint originale, restul fiind clasice in specia-
litate.

Lucrarea oglindegte experienta medicald, didactici si stiintificd a auto-
rului, conceptia si aportul siu in radiologie. Materialul este tinut la zi in
ceeq ce priveste conceptiile si interpretdrile, ca si tehnicile noi.

Volumul I confine figurile 1—458, iar volumul II figurile 459—1 145.

Fiecare volum contine un indice alfabetic detaliat pe pagini si figuri
care sd ugureze minuirea lucrdrii. )

Tasi, martie 1986
Autorul



1. Definitie, istoric, generalitati

Radiologia este stiinta care se ocupd cu studiul teoretic si aplicaiiile
practice ale radiatiilor ionizante — raze X, raze gamma, radiatii corpuscu-
lare, izotopi radioactivi.

Radiologia medicald este disciplina care se ocupd cu studiul teoretic si
aplicatiile practice in medicind ale radiatiilor de mai sus si in special
ale razelor Réntgen.

Vom studia in plus sistemele de obtinere a imaginilor cu diferite me-
tode moderne si mijloace de imagerie, utilizind posibilititile actuale ale
electronicii.

Istoric. Razele X au fost descoperite la 8 noiembrie 1895 de citre
WILEELM CONRAD RONTGEN — profesor de fizicd la Universitatea din
Wiirtzburg. Dup# ce a observat fluorescenta platinocianurii de bariu in ve-
cinitatea tubului Hittorf—Crookes care era in functiune, in cursul unor
experiente asupra descdrcdrilor electrice in gaze, a avut ideea sd inter-
puni mina sa intre acest tub si un carton acoperit cu platinocianurd de
bariu, apoi si substituie ecranului o placd fotografica. Descoperirea a de-
butat cu crearea tehnicilor principale de diagnostic: radioscopia si radio-
grafia. In ianuarie 1896 lumea stiintifici ia cunostintd de aceastd desco-
perire'din publicatii. Tot in 1896, HENRI BECQUEREL descoperd radioac~
tivitatea. In diferite tiri se repetd experienfele lui Rontgen si cu aceasta
incepe era radiologici.

In anul 1901 se acordi premiul Nobel pentru fizied lui W. C. Réntgen,
iar in 1903 lui H. Becquerel. In anul 1981, G. M..Hounsfield, creatorul
computer-tomografiei, primeste premiul Nobel pentru medicind.

Tned din ianuarie 1896 fizicianul roman DRAGOMIR HURMUZESCU
face la Paris radiografii in laboratorul prof. LIPPMAN, impreund cu
Dr. G. MARINESCU, viitor profesor de'neurologie la,Facultatea de Medi-
cind din Bucuresti, bolnavilor adusi de acesta de la Spitalul Pitié, din ser-
viciul lui CHARCOT. In aprilie 1896 Hurmuzescu se intoarce la Bucuresti,
unde la 10 iunie sustine o conferintd asupra razelor X, la Societatea de
stiinte fizice; la aceastd conferinfd face demonstratii radiologice, fiind
ajutat de tehnicianul CHARLES EISENECKER de la Scoala de poduri si
sosele. Alci era improvizat un aparat de raze X inca din martie 1896, pe
care-1 perfectioneaza si la care se fac si primele radiogratfii ale scheletului
miinii, ale unor obiecte metalice (pungé cu chei, etc.).

In 1897 se aduce un aparat de raze X la Spitalul militar din Bucuresti
cu care, in 1899, incepe s& lucreze Dr. GEROTA DIMITRIE, medic care tine
si primul curs de initiere (de doud luni) personalului de la acest spital.
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La Spitalul Coltea, in cursul anului 1896, functioneazd un aparat de
raze X in serviciul de chirurgie al profesorului C. Severeanu, cu concursul
tehnicianului Eisenecker. Dr. Gerota este numit sef de laborator de ra-
diologie la Coltea abia in 1906. El si-a facut studiile in strdinidtate si
s-a reintors in tard in 1897, aducind si un aparat rdntgen; a {inut con-
ferinte de popularizare a radiologiei, iar in 1905 tine un curs liber la
Facultatea de medicind din Bucuresti.

Ulterior a fost profesor de anatomie topografica si medicina operatorie
la Facultatea de medicind din Bucuresti.

Spitalul Brincovenesc este inzestrat cu o instalatie réntgen abia in
1901, care functiona in laboratorul numit atelier de radiografii si fo-
tografii“. Instalatia era manipulatd de catre fotograful Oswald Fink, care
iscalea si buletinele radiologice. La acest spital este numit ca radiolog, in
1908, Dr. GH. SEVEREANU care trece apoi la Spitalul Coltea, dupa ple-
carea Dr. D. Gerota.

Dr. Dragomir Hurmuzescu, fiind numit profesor de fizicd la lasi, im-
provizeaza o instalatie réntgen la Liceul Internat in 1896 si una la Uni-
versitate in 1897, cu piesele existente in laboratoarele acestor institutii.

Prima instalatie spitaliceascid de rintgendiagnostic la Iasi a fost 1a
Clinica chirurgicald Prof. dr. LEON SCULLY in 1899, care functiona in pa-
vilionul ocupat in prezent de Clinica O.R.L. la Spitalul Sf. Spiridon.

Primul aparat de réntgenterapie la Iasi a fost adus in anul 1908 de
Prof. DEMETRIADE GH. si functiona in Clinica Dermatologici, la care, in
1909 lucra Dr. STERE A, ficind cu el la inceput diagnostic, mai tirziu si
radioterapie, urmat de Dr. ANIBAL POPESCU, ajutat de tehnicianul me-
canic ZAHARIA PETRE.

Tn 1905 Dr. Stere a infiintat un serviciu de radiologie si fizioterapie la
Spitalul Pascanu din Iasi (in serviciul Dr. POSSA),.cu un'aparat de radio-
logie imprumutat de la Prof. STRAVOLCA GH.IOAN — titularul catedrei
de fizicd la Universitatea din lasi, care de fapt era aparatul improvizat de
D. Hurmuzescu, in anul 1897, in laboratoarele Universitatii.

Al treilea aparat, in acea vreme, la lasi se afla pe lingd laboratorul
de patologie generald al prof. dr. TIRON CONSTANTIN.

Pin& in 1925 se giseau aparate rontgen la spitalele Ministerului Sa-
natdtii numai in orasele Craiova, Bréila si Slatina.

In Transilvania se giseau aparate la Arad, Beius, Brasov, Geoagiu,
Oradea, Sighisoara.

Dupi anul 1926 sint aduse mai multe aparate in tard, gisindu-se
instalatii de radiologie la spitalele din oragele mai mari si capitale de ju-
det. Invitdmintul de radiologie se efectueazd pe lingd clinicile universitare
din Bucuresti, Cluj si Iasi, iar primii profesori de radiologie de la noi au
fost Dr. GH. SEVEREANU, Dr. D. NEGRU, Dr. E. RADU.

Dupi 23 August 1944, reteaua de radiologie se extinde atit in centrele
mari cit si la Spitalele judefene si chiar la circumscriptiile sanitare rurale
unde functioneazi cenire de sandtate, iar numarul medicilor radiologi
creste. Se pun bazele si se organizeazd invatdmintul de specialitate pentru
studenti in institutele de medicind si pentru medici, prin cursuri de spe-
cializare si perfectionare postuniversitare.
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Importanta radiologiei medicale si relatiile acesteia
eu alte discipline

Disciplina de radiologie medicald s-a dezvoltat intr-un ritm rapid, inc#
de la inceputurile sale, avind trei ramuri:

— rontgendiagnostic;

— radioterapie;

— radiobiologie, la care in ultimii ani s-a addugat si

— medicina nucleara.

Rontgendiagnosticul este ¢ metodd de cercetare clinici care ne di re-
latii despre starea morfologicd si functionald a diferitelor organe pro-
funde.

In prezent a aparut notiunea de , imagerie medicald¥ pentru ci imagini
aseméndtoare celor obfinute cu ajutorul razelor réntgen pot fi obtinute
si cu alte mijloace; ultrasunetele si R.M.N. )

Impreund cu datele clinice si cele de laborator, ajutid la stabilirea
diagnosticului bolilor arétind sediul, intinderea, modificarile precoce pre-
cum $i evolutia procesului patologic.

Radioterapia presupune tratamentul unor boli cu ajutorul radiatiilor
ionizante si incd de pe acum enuntim bolile de piele, unele inflamatii si
mai ales tumorile care sint influentate favorabil si uneori vindecate prin
aceastd metoda terapeutica.

Radiobiologia studiazi fenomenele ce se produc din interactiunea in-
tre organism si radiatiile ionizante; ea caut3 s§ descopere, si explice mo-
dificérile biologice datorate radiatiilor ionizante si constituie baza teore-
ticad a radioterapiei, pe de o parte, a protectiei in radiologie, pe de alta
parte.

Introducerea in practica medicald a izotopilor radioactivi
a dus la dezvoltarea medicinei nucleare, capitol de actualitate disputat de
mai multe discipline, care ridicd probleme pentru intelegerea cirora sint
necesare cunostinte de radiclogie si radiobiologie.

In ultimii ani s-au conturat specialititi in cadrul radiodiagnosticului
pentru pediatrie, gastroenterologie, neurochirurgie, stomatologie; au apa-
rut noi metode de investigatie: tomografia, examenul cu ultrasunete
(echografia), tomografia cu raze X si computer, rezonanta magnetica
nucleard (R.M.N.).

Medicilor le este necesars insusirea diferitelor metode de examinare
si posibilititile de tratament radiologic, pentru ca si stie ce trebuie si
astepte de la fiecare din acestea, atunci cind trimit bolnavul la specia-
listul radiolog.

Trebuie s& cunoasci metodele de pregitire a bolnavilor in vederea
examenelor cerute si si stie si interpreteze clinico-radiologic diferite mo-
dificdri pe care le semnaleazi buletinul radiologic sau care se observa pe
cliseul radiografic al belnavului.

Pentru indicatiile terapeutice si aprecierea rezultatelor trebuie si
aibd notiuni de radiobiologie, si cunoasci efectul razelor X asupra orga-

nismului in general si asupra tesutelor normale sau a celor patologice, in
diferite boli.
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Pentru insusirea notiunilor de radiologie este nevoie sa cunoasca ana-
tomia si fiziologia normald, anatomia patologica si fiziopatologia, precum
si datele de clinicid medicald sau chirurgicald in legatura cu fiecare caz in
parte. Diferitele specialité{i si discipline medicale se imbini armonios
intre ele, lamurind cele mai complexe probleme, contribuind astfel la
elucidarea diagnosticului sau la stabilirea tratamentului optim, precum si
la dezvoltarea fiecdrei discipline in parte.

,,Razele Roentgen nu se ingald niciodatd — spunea A. BECLERE. Ne
inselim noi atunci cind le cerem mai mult decit pot s8 ne dea si atunci
cind interpretdm rau limbajul lor®.



II. Fizica razelor Rontgen

Radiatiile reprezintd un mod special de migcare a materiei.

in raport cu modul propagirii si cu proprietdtile lor imediate, ele
sint impartite in doud categorii principale:

— radiatii ondulatorii sau electromagnetice si

— radiatii corpusculare.

Astizi este dovedit si recunoscut cd materia, atit in forma ei de
substants, cit si in forma ei diluati (de ,,cimp¥) in fenomenele electro-
magnetice, are in acelagi timp cele doud caractere, ondulator §i corpuscular
— ceea ce se demonstreazd prin faptul ci electronii in interactiune cu
pozitronii se transformi in fotoni gamma si invers, fotonii gamma se
pot transforma intr-o pereche de particule, electron si pozitron (fig. 34).

Din grupa ondulatiilor electromagnetice, pe lingd ra-
zele X si gamma, fac parfe razele cosmice si radiafiile ultraviolete, ra-
diatiile ce constitule lumina 'vizibild, radiatiile.infrarosii, microundele si
undele hertziene folosite in telefonie, radar, televiziune si radiofonie.
Aceste feluri de ondulatii se deosebesc intre ele prin lungimea lor.de und4
(A), prin frecventa lor (v), asa cum rezultd din tabelul I. Cu cit lungimea
lor.de undéa este mai scurtd, cu atit energia radiatiilor (duritatea lor) este
mai mare. oo

Din grupul radiatiilor corpusculare fac parte particulele
(incircate electric) direct ionizante, ca razele alfa si beta ale radiului si
corpilor radioactivi; electronii, mezonii, protonii, deuteronii si alte par-
ticule fara sarcinid electricd (mezonii =, neutronii) asupra cérora vom
reveni.

Razele X sint ondulatii electromagnetice cu lungimi de undd care se
mdsoarad in ingstromi. Un A este a 10 000 parte dintr-un micron, adicd
1/10 000 000 dintr-un milimetru; el.este egal ¢u 10~7 mm.

Razele X utilizate in scopuri medicale au lungimea de undi de 4—5 A
si penetrabilitate mare.

Producerea razelor rontgen

>

Razele X iau nagtere ori de cite ori un faseicul de electroni in miscare

foarte rapida este frinat brusc, cu care ocazie energia lor cinetici se trans-
formé in energie radiants.
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TABEL I

Domeniile si lungimile de unda ale radiatiilor electromagnetice

unde lungi T g
10 Kt ) 10; m unde medii intrebuintate in telegrafie £ I g
— igz nde soupte| FE°E fir st in radiodifuziune *;'; g3
— 3 -
om — 10 f 3 g
o 1 televiziune s S
- 5 =
4 — y 7 T R
1dm —y . 10 i radar si telefonie T
Il em — [ 10-= o . |
1 i 10—2 domeniu intermediar incd neutilizat g g
y =g
PR R 1 *g o
= 2
——  10-° [
/ <
6 radiatii infrarosii cl,
1pm —— 107 IS
radiatii vizibile — lumina ! 700—100 nm
) 10~7 radiatii ultraviolete T 400— 15 nm
—j—  10-% domeniu intermediar intre u.v. lf 150—5 A
inom _ } = 10-% si radiatii X, neutilizat i
1A | 10-1 T =
—_f— 10H foarte moi, 5 A—06A4A o
radiatii X in diagnostic sau 0,6—90,3 AT =
in terapie 0,3—0,1 A i
—_l 10 + v
T
11X —— 10—13 radiatiile gamma ale substantelor radioactive | 400—5 X
{
—l— 10—
e e 1 radiatii cosmice
—|— 10—

Legenda unitdtilor de mdsurd

1 pm =1 micron=1/1000 mm=1-10—%m

1 nm =1 milimicron=1-10—% m

1 A =1 unitate Angstrom=1/10 nm=1-10""m
1 X =1 unitate X:l/l 000 A=1:-10—"m

Una dintre primele instalatii de raze X —.improvizatd dintr-o bobina
Rhumkorf si tubul cu gaz Hittorf — se vede pe fig. 1.

Pentru producerea razelor rontgen este nevoie de tu bul de ra-
ze X care este alimentat de circuite electrice adecvate prin intermediul
transformatorilor si in care se produc electronii, cdrora li se imprima
energii foarte mari si apoi sint frinati brusc.

Tubul de raze X, care se intrebuinteazd in prezent, este tubul cu vid
Coolidge, in care electronii se produc la catod prin fncalzirea unui fila-
ment (tub cu emisiune termionicd —— efectul Edison—Richardson).

Tubul de raze X (fig. 2, 8, 12 si 23) are peretii constituiti din sticla;
are forma sfericd, elipsoidald sau cilindrici si la extremitatile sale se ga-
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Fig. 1 — Una dintre primele instalatii cu raze X, improvizatid dintr-o

bobind RHUMKOREF si tubul cu gaz HITTORF.
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Fig. 2 — Schema unei instalatii simple de razeX care functioneazd cu

1/2 undd (modificare dupd SCHINZ).
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Fig. 4 — Norul de electroni in jurul

filamentului catodic incilzit (a). Pie-

sa de concentrare WEHNELT si de
focalizare a fasciculului (b).
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Fig. 5 — Concentrarea si focalizarea fascicu-

Iului de electroni catodici spre anod.

18

sesc doud prelungiri tubulare in
care sint montati cei doi elec-
trozi ai tubului, care poartd nu-
mele de catod (previzut cu
un filament) si anod si sint
reuniti cu polii respectivi (A~
si B*) ai transformatorului de
inaltd tensiune.

In tub existd un vid foarte
accentuat, de proportia a mili-
oana parte (1079 dintr-un
mm Hg, adicd 107¢ Torr.

Tubul Croockes, care a fost
primul utilizat in producerea
razelor X, era un tub cu gaz la
o presiune de 1/100 mm Hg.

Sticla tubului actual si ce-
ramica utilizatd in prezent ca
jzolator are particularitatea ca
rezistd la presiunea atmosfericd
exterioardi — care este foarte
mare comparatlv cu vidul din
tub — ca si la incircéri elec-
trice mari si permite frecerea
razelor X.

CATODUL

Catodul (fig. 3) este consti-
tuit dintr-o spirala metalicd de
tungsten care este liniard (a)
sau sub forma de arc (¢), groasa
de 200—220 microni, asemdana-
toare ca forma cu filamentul de
la becurile electrice.

Filamentul care poate fi li-
near (a) unic sau filament dublu
sau circular (c) este inconjurat
de o piesd metalicd cilindrica

o
giN FORMA DE DEGETAR
< (Wehnelt) (b) care este numitd

,,plesé de concentratie si foca-
lizare®.

Filamentul este incélzit pina
la incandescenta tungstenului
(2 500°C) cu ajutorul unui cu-
rent de incalzire de 6—12—
18 volti, 3—5—9 amperi, produs
de transformatorul de joasa ten-
siune, numit din acest motiv si
transformator de incalzire.



In atomii filamentului de tungsten, din cauza caldurii, electronii de
pe orbitele periferice se rotesc din ce In ce mai repede in jurul axului lor
pind ce se desprind de pe aceste orbite (fig. 17). Numarul de electroni
desprinsi este cu atit mai mare cu cit filamentul este mai puternic incalzit.

Dupa ce se desprind, electronii graviteazd in jurul filamentului (fig.
4, a) in interiorul piesei de conceniratie si focalizare (b). Aceasta, atit prin
forma si inclinarea peretilor sii, cit si prin sarcina electricd megativd cu
care este fncircatad in circuitul de inaltd tensiune, face ca electronii sa se
adune intr-un fascicul conic orientat cu virful spre anod, care este legat
la polul pozitiv al transformatoruiui de inaltd tensiune si are rol de focar
(fig. 5).

Tn acest mod se produce focalizarea fasciculului de electroni. Electronii
rezultati . pot produce raze X daci dispunem de o sursd electrica (trans-
formatorul. de inaltd tensiune), care si antreneze cu putere foarte mare
electronii din jurul filamentului si sd-i {zbeascs de anod, care-i opreste
brusc.

Anodul poartid numele si de anticatod, din cauzd cd joacd rol de
frinare a electronilor catodici.

ANODUL

Anodul (fig. 6) este constituit dintr-un bloc cilindric masiv de cupru
(4) in care este incorporati o pastild de tungsten (3), care are forméd ovoida
sau dreptunghiulari.

— o)

Fig. 6 — Tuburi standard COOLIDGE cu emisiune termijonica.
Anodul tubului de raze X si dispozitive de rdcire prin convectie,
cu radiator metalic cu aripioare (jos) sau cu api din rezervor (sus).

1. Balonul de sticia. 4. Bloc masiv anodic

2. Catod cu filament. {din cupru).

3. Anod (anticatod). 5. Recipient cu apa pentru
r&cire.

Pastila, in schimb (care se numeste focus sau focarul tubu-
lui) trebuie si aiba duritate mai mare, pentru a nu se,pulveriza si cra-
teriza sub efectul bombardarii cu electroni catodici si o temperaturd de
topire ridicatd (> 3200°C).
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In momentul cind se stabileste circuitul curentului electric de tnalta
tensiune (fig. 2), polul pozitiv al transformatorului de inalti tensiune (B)
este reunit la anodul tubului iar polul negativ (A} la catod. Intre aceste doui
piese existd o diferentd de potential V enormi (intre 10 kV si 400 kV,
variabila dupd tipul aparatului si necesitatea de moment) care face ca
electronii catodici (al céror numdr variazi in raport cu tensiunea de fnecil-
zire a filamentului) s fie atrasi si s izbeascd cu putere anodul. Din fri-

12-350 A =
————Irezultd un proces

narea. bruscd, conform legii lui DUANE [Amin:

complex: 980/ din energia cinetici sub 100 kV se transformi in caldura;
1%/, in raze X, care ies din tub prin fereastra cupolei si sint utilizate pen-
tru diagnostic sau terapie; 10/, din electroni se pierd catre peretii de sticla.

Pe lingd rolul de focar termic pe care il are pastila anodului ca
sé inmagazineze cdldura degajata in timpul functiondrii tubului si pen-
tru indeplinirea céruia este nevoie ca suprafata ei si fie cit mai mare, ea
are rol de focar optic pentru care scop e nevoie s fie cit mai mics;
de pe ea se naste fasciculul de raze X, care se cere si fie punctiform pen-
tru a realiza o imagine netd fird penumbri (fig. 50). Pentru aceasta planul
anodului trebuie sd prezinte o inclinare de 45° pind.la 10° (Goetze) pen-
tru ca in acest mod suprafata sa de proiectie (focarul optic) este
de 6 ori mai micd.(fig. 7) decit a focarului termic. La tuburile cu anodul
fix, puterea tubului variazi de la 1,5 kW la 10 kW.

Facar
FE1IE MAgE

Fig, 7 — Focarul optic al anodului este aproape punc-
tiform si mult mai mic decit focarul termic (care este
ovoid sau dreptunghiular).

Tuburile cu anodul rotativ de tip metalic (fig. 8), cu talerul constituit
din molibden gros de 3 mm si acoperit cu un strat de Wolfram—Rhenium
gros de 1,5 mm, Imbind in mod util principiul — focar termic mare (cit
portiunea hasuratd in forméi de cerc de pe discul anodic din fig. 10 (4))
— focar optic foarte mic (5) — care permite obtinerea de structuri foarte
fine; se folosesc si tuburi cu 2 focare.
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Fig. 8 — Tub cu anod ro-
tativ metalic: 1. Talerul a-
nodic antrenat de rotor (3).
2, Axul de rotatie. 4. Fila-
mentul catodic, 5. Peretele
de sticld. 6. Statorul.

TR

Tub  Celuld Stater
N /

Lmplificator
' de |
masurd

Bec
I § }indzcc’rar

Fig. 9 — Loadix — dispozitiv de protectie pentru supravegherea
temperaturii talgerului anodic.

Fig. 10 — Tubul cu ano-
dul rotativ si partile lui
componente: 1. Catodul
schematizat prin fila-
ment linear si piesd de
concentratie in uluc. 2.
Discul anodic tip meta-
lic (Wolfram — Molib-
den) védzut din profil.
3. Axul ancdului rotativ
(tija) 4. Dimensiunile
reale ale focarului ter-
mic care are formd de
cerc (hasurat). 5. Foca-
rul optic — dimensiuni- 7
le active sint foarte
mici. 6. Discul anodic N
vazut din fatd — inelul
hasurat (4) este locul
unde iau nastere razele
X iIn puncte suaccesive 1
in timpul rotatiei ano-

dului cu 3600 turatii pe

minut, pe mica supra-

fatd neagrd (5).




Tuburile moderne au discul anodic constituit dintr-un bloc de grafit
(capabil sd inmagazineze cantitdti mari de cildurd — | Calorex*). Blocul
de grafit (c) este acoperit cu o placd de Molibden si cu un strat subtire
de 1—2 mm din Wolfram si Rhenium .(R.W.M) (fig. 11). Discul anodic
este prins intr-o tijad de cupru cuplatd la rotorul unui motor al cirui sta-
tor este situat'in afara tubului.

Acesta, care este bun conducitor electric si un cilindru de otel ne-
cesar fluxului magnetic, permit si imprime intre 2 500 si 3 600 rotatii/mi-
nut.

Rotatia talerului anodic permite o incircare a tubului de 6—10 mai
mare decit la tubul echivalent cu anod fix, ceea ce permite micsorarea
de tot atitea ori a focarului tubului.

Focarul optic al tuburilor care se gisesc la instalatiile ce functioneazi
in serviciile de la noi sint de 2 mm si 1,2 mm — focar mare, de 0,3 mm
— focarul mic (ambele in acelasi tub — cu filamente catodice aparte).

La tuburile actuale, talerul anodic (fig. 11) prezintd mai multe fisuri
(slituri), care permit dilatarea anodei la céldurd si utilizarea unui voltaj

Fig. 11 — Anodul rotativ de la un tub cu ca- Fig. 12 — Tub scurt, cu anod rotativ
pacitate termicd mare, cu slituri, constituit din- st cu izolator de ceramica.
tr-un bloc de grafit ¢) si o placd neagri de Mo~

libden (w) acoperitd cu un strat metalic subtire

constituit din Wolfram (84%o) -+ Rhenium (260/).

mai ridicat si expuneri mai scurte, avind o putere mare de inmagazinare
a céldurii, 450 000 Joule—1 000 000 Joule.

De asemenea, tuburile cu izolator de ceramica (fig. 12) si tuburile cu
dispozitiv electronic de protectie (Loadir [fig. 9], cu indicator pentru tem-
peratura talgerului anodic), permit examene laborioase, ca: angiocardio-
grafia, cineflucrografia, mérirea imaginii, tomografiile.
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Atomul si structura materiei

Producerea si absorbtia razelor X in materie sint rezultatul unor feno-
mene atomice.

Atomul este considerat drept particula cea mai micid de materie,
care, atit timp cit este integru, determina particularititile fizice si chi-
mice specifice corpului respectiv. Autorii vechi il considerau ca ultima
particuld de materie care nu mai poate fi impartita in alte mici particule

{Democrit). Astazi, se stie ci atomul are o struc- y
turd complexd din particule ce constituie un ve- G rretor
ritabil microcosmos, dar de indatd ce i se scot una D Neutrom
sau mai multe particule, el nu mai are particula- O Flectron

ritéfile fizico-chimice caracteristice elementului pe
care-] forma.

BOHR si RUTHERFORD au imaginat ci ato-
mul este constituit dintr-un nucleu central format (v
din protoni si neutroni cu mas& aproxi-
mativ egald, in care se concentreazi aproape toatd %
masa atomului constituind ,,nucleul® in jurul ci-
ruia graviteazd un numdr variabil de electroni
{particule cu masa de 1836 ori mai mici decit a
protonului) situati pe diferite orbite (fig. 13). La
tf)ate e}ementele Fhimice existd un raport de €82~ pis 13 — Structura ato-
litate Intre numarul de electroni de pe orbitele mului, neutru din punct
atomului si sarcinile pozitive (protonii) din nu- de vedere electric,
cleul atomic.

Numiéiru]l de ordine din tabelul periodic al elementelor, al lui Mende-
leev — notat cu litera ,,Z¢ (de la cuvintul Zahl) — indici numadirul de
protoni (sarcini pozitive) din nucleu, care este egal cu numéarul de elec-
troni (sarcini negative) de pe orbitele din jurul nucleului, de care sint
legate proprietétile chimice ale elementului X.

Numérul de neutroni din nucleu este notat cu ,n“ sau ,,N¢ (dupd
scoli) si diferd fati de numéirul de protoni (Z) de la nucleul unui element
chimic la alt element.

Suma dintre Z (numarul protonilor din nucleu) si N (numirul neutro-
nilor) reprezintd numirul de masi A; fiecare fel de atom (notat cu X)
este caracterizat prin aceste doud cifre % si simbolul chimic X (2 X).

De exemplu, carbonul cu Z==6 si A=12 se noteaza '2C.

Atomii care se deosebesc intre ei numai prin numirul neutronilor din
. nucleu sint numiti izotopi. Multe elemente chimice au unul sau mai multi
izotopi si dintre nuclidele cunoscute In prezent 275 sint stabile iar
1 400 instabile.

Electronii de pe orbitele periferice au o dubls miscare:

— se invirt in jurul propriului ax,

— descriu o miscare de rotafie si in jurul nucleului atomic.

Miscarea de rotatie dezvoltd o forti centrifugi care este necesari pen-
tru ca electronii cu sarcind negativa si se opund ca s fie atrasi de nucleul
pozitiv al atomului, in care altfel s-ar pribusi. Fiecare orbitid cu electroni
este situatd la o anumiti distantd de nucleu, adici la un anumit nivel de
atractie electrostaticd; de unde rezulti cii pe fiecare orbitd electronul are
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o vitezd diferitd si desfdsoard o energie anumits. Atomul, in mod obisnuit,
este neutru din punct de vedere electric si actiunea lui energetici
asupra mediului inconjurdtor este nuli.

Sub influenta diferitelor genuri de energie care aclioneazd din afara
atomului, electronii isi pot modifica viteza de rotatie pe orbita lor, incit
pot sa invingd forta de atractie a nucleului atomic si sd se despnnda de

©O-g

89
@@@
@@.

Fig. 14 — Prin desprin- Fig. 15 — Atomul pe Fig. 16 — Fenome-
derea unui electron, ato- care s-a fixat un elec- nul de ionzare.
mul devine fon pozitiv. tron devine ion negativ.

pe atomul respectiv (care impreund cu alti atomi intrd in structura unui
corp solid, lichid sau gazos).

Prin desprindere (fig. 14) ia nastere un electron liber, iar atomul care
a pierdut electronul devine un ion pozitiv.

Electronul fugar poate si se fixeze pe una din orbitele unui alt atom,
il incarcd pe acesta cu o sarcind negativi in plus, iar atomul respectiv de-
vineun ion negativ (fig. 15).

Acesta este fenomenul de ionizare pentru producerea ci-
ruia este nevoie ea asupra atomului s§ actioneze un anumit gen de ener-
gle; in corpul material in care s-a produs acest fenomen (fig. 16) se gasesc
atomi stabili, electroni, ioni pozitivi si ioni negativi, In mediul gazos, elec-
tronii sint considerati ioni negativi. Fenomenele de mai sus sint importante
de cunoscut pentru cd le intilnim atit in mecanismul de producere a ra-
zelor X cit si in absorbtia lor.

Mecanismul producerii razelor X si a altor radiatii
electromagnetice

Razele X iau nastere in tub prin frinarea brusc# a electronilor catodici
la nivelul anodului. Producerea razelor X se explici prin fenomene care
au loc la nivelul atomului. Electronii catodici (fig. 3, 4, 5, 17 a) — cu ener-
gie corespunzéitoare curentului de inaltd tensiune din tub — lovind pastila
anodicd produc in atomil metalici ai acesteia, fenomene de ionizare si deci
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punerea in libertate de electroni. Fiecare electron catodic _se
comportd ca un proiectil in stare si smulgs atomilor anodici electroni dg
pe o orbiti mai periferici sau mai centrald a acestuia, cu pretul ceddrii
energiei lui.

Electronul smuls din anod poartd numele de fotoelectron sise
comportd la rindul sdu fati de atomii anodici din jur ca un nou proiectil.

Atomii anodici, lipsiti de electroni, isi recapita echilibrul lor prin cap-
tarea pe orbita deficientd a unui electron dinafard (b-1) sau de pe o orbitd
proprie perifericd (c-2 si 3).

In momentul c¢ind un electron strain orbitei vine si se asaz# pe orbita
descompletati a atomului anodic, atomul respectiv elibereazd energia in-
magazinata sub'forma de raze X.si alte radiatii. Astfel (fig. 17) in situatia
din b si ¢ se elibereazi raze X.

Tnlocuirea electronilor pe orbitele de la periferia atomilor anodului
poate fi efectuatd cu enetgii slabe; revenirea lor la starea fundamentald
are ca efect emisia energiei absorbite sub formé de raze calorice, lumi-
noase sau ultraviolete si am mentionat ci 980/ din energia cineticd a
electronilor este utilizati de aned in acest sens. Cind se produce inlocui-
rea electronilor dislocati cu energii mai mari de pe orbitele dinspre centru
(perinucleare — K, L) cu electroni de pe orbitele periferice sau dinafard
—N, O, se elibereaza raze X (ondulatii electromagnetice cu lungime de
. unda scurtd (c)).

Modificarile electronilor de pe orbitele periferice (O, N) pot fi deter-
minate de energii slabe si se manifestd prin fenomene chimice, calorice si
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luminoase (fig. 18). Aceleasi modificdri produse pe orbitele centrale (K
sau L), necesitd o energie mai mare, dar elibereazi la rindul lor radiatii
cu penetrabililate mai mare (raze X).

Astdzi, cind dispunem de energii extraordinar de mari, care pot actiona
asupra nucleului atomic insusi, prin bombardarea acestuia iau nastere
raze gamma, alfa si beta, ca si alte particule. ’

0 w o Lenomene chimice
SF INTHIGISE

@ L/l vIoiele

reze X

Fig. 18 — In structura atomului,

numerotarea orbitelor incepe de la

nucleu si se face spre periferie, cu
literele: K, L, M, N, O etc.

Despre transformatori

Pentru incilzirea filamentului catodic (care produce electroni) si pen-
tru antrenarea acestor electroni spre anod cu scopul de a produce raze X,
este nevoie de curent eleciric de un anumit potential, care se obfine cu
ajutorul transformatorilor.

La aparatul de raze réntgen este nevoie de transformatorul de inaltd
tensiune gi de transformatorul de incilzire a filamentului.

Transformatorii electrici se bazeazi pe principiul inductiei electromag-
netice si au drept scop transformarea curentului electric alterrnativ (de la
reteaua orasului), cu o anumiti diferentid de potential si intensitate (ten-
siune mica si intensitate mare), intr-un curent electric cu diferentd de
potential adecvatd scopului nostru. Diferenta de potential (tensiunea) se
misoard in voli (V), sau in kilovelii (kV), iar intensitatea in amperi (A)
sau in miliamperi (mA).

Practie, transformatorii sint compusi dintr-un patrulater constituit din
tole de tablad de otel care formeazi circuitul magnetic indus (fig. 20); pe
una din laturile patrulaterului este infasuratd bobina primard (P) prin
care trece curentul electric de tensiune joasd, de la reteaua orasului (la
380 V, 220 sau 120 V) si intensitate mare 5—10 A, care urmeazd s& fie
transformat in bobina secundard (S), infdsuratd pe latura opusd a patru-
laterului, In curent util pentru diferite circuite ale instalatiei de raze X.

La transformatorul de inaltd tensiune de la aparatul de raze X, bobina
primard este constituitd din circa 300 spire iar cea secundard din 90 000—
300 000 spire, coeficientul de transformare K fiind de 300—1 000 (fig. 21).
Puterea unui transformator se misoard in kVA; puterea tubului variazd
intre 1,5 kW si 10 kW,

Din bobina secundarului se obtine un curent de inaltd tensiune de or-
dinul miilor de volti, care se masoara in kilovolti (un kilovolt (kV) este
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egal cu 1000 de volti) dar cu intensitate
micd, de ordinul miliamperilor (1 mA
este egal cu a mia parte dintr-un am-
per). Curentul de inaltd tensiune are
formi sinusoidald si trebuie s& se facd
deosebirea intre tfensiunea maximala,
tensiunea de creastd (fig. 19) si tensiu-
nea mijlocie sau tensiunea eficace care
este mai micd decit tensiunea maxi-
mala.

Secundarul fransformatorului de
inaltd tensiune se afli la un potential
mare si trebuie izolat de primar, de
miezul de fier si de carcasa metalicd in
care este montat.

De aceea el este asezat intr-un reci-
pient plin cu ulei izolant, special pentru
transformatori.

Transformatorul de incilzire al fila-
mentului catodic (fig. 22) are bobina
primara cu spire numeroase {300 spi-
re) si este alimentatd cu 220 sau 380 V,
jar bobina secundard cu spire
mai putine (10—20 spire), elibereaza la
bornele sale un curent cu o tensiune de
7—14 V si cu o intensitate de 3—5 A,
pentru focarul de radioscopie, 5—9 A
pentru focarul de radiografie.

Din cauzi cd secundarul transfor-
matorului de incilzire este legat la po-
tentialul inalt de la catodul tubului, se
iau aceleasi masuri de izolare ca si la
transformatorul de inaltd tensiune; de
obicei transformatorul de incalzire este
montat si cufundat in acelasi recipient
cu ulei izolant cu transformatorul de
inalta tensiune.
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Fig. 19 — a. Cele doud faze ale cu-
rentului electric alternativ de la re-
tea. b. Curentul de inaltd tensiune
la aparatele care utilizeazi o singuri
fazd (jumé&iate de undid). c¢. Curen-
tul de inaltd tensiune la un aparat
cu patru ventile care redreseazi fa-
za. d. Curentul redresat la un apa-
rat cu 6 ventile.

Fig. 20 — Trei tipuri de trans-
formatori cu circuit magnetic

inchis.
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Fig. 21 — Traﬁsformatorul de Fig. 22 — Transformatorul de
inaltd tensiune cu primar si- incdlzire al filamentului cato-
rac in spire si secundar cu dic cu primar cu spire nume-
multe spire. roase si secundar sarac In

spire.

Autotransformatorul sau transformatorul cu trepte serveste la regla-
rea duritdtii razelor X gi este un transformator cu mai multe prize, co-
nectat la pupitru de la care, printr-un comutator, se pot lua diferite ten-
siuni cu care se alimenteazi primarul transformatorului de inalti ten-
siune. De la autotransformator se pot alimenta si alte circuite electrice
din masa de comanda.

Reglarea intensitatii fascicolului de raze X (bogéfia lui in raze X) se
face prin reglarea curentului de incalzire a filamentului prin intermediul
unui reostat,(fig. 2), care modificid tensiunea din primarul transforma-=
torului de incilzire.

Functionarea aparatului de raze Rontgen

Se pune in functie transformatorul de incélzire si se stabileste circui-
tul filamentului catodic ce devine incandescent si elibereazd electronii
care constituie proiectile cu ajutorul cdrora se vor produce raze X pe
anod, care ii frineazd brusc (fig. 3).

Dupé aceea se stabileste circuiful de inaltd tensiune sau circuitul ano-
dic. In acest moment catodul tubului se incarci cu electricitate negativi,
iar anodul cu electricitate pozitivd; in acest fel se stabileste o diferenti
mare de potential intre cei doi poli ai tubului.

Electronii care au si ei o sarcind negativi sint respinsi de citre piesa
de concentratie legatd de catod (avind aceeasi sarcinid electricd) si sint
atrasi cu o vitezd extraordinard de cdtre piesa anodicd incircatd cu elec-
tricitate pozitivd; prin intermediul fasciculului de electroni se inchide cir-
cuitul de inaltd tensiune prin focalizarea fasciculului de electroni spre
anodul tubului (fig. 4), care, fard electroni, ar fi intrerupt pe distanta
dintre anod si catod.

In momentul cind torentul de electroni catodici loveste cu putere piesa
anodicd, iau nastere razele X, se produce cidlduri si lumin.
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Curentul electric din bobina secundard si transformatorul de inalta
tensiune este un curent alternativ (fig. 2). Prin tubul de raze X, circuitul
de inaltd tensiune nu se stabileste decit dinspre catod — A spre anod + B
(sdgeata in sens A —> B), alternanta in care se produc razele X. In alter-
nanta urméitoare, cind sensul curentului de la retea se schimbé, curentul
electric de Inaltd tensiune ar trece dinspre borna B a transformatorului
devenit pal negativ spre anodul tubului (b); aici, din cauzd ci anodul este
rece si In jurul lui nu se gésesc electroni, circuitul se intrerupe si in tub
nu se produc raze X (sdgeata B — b).

Daci anodul tubului a devenit incandescent si este inrosit prin func-
tionare indelungatd, atunci alternanta inversd a curentului de inaltd ten-
siune gaseste in jurul anodului suficienti electroni cu ajutorul cirora se
stabileste circuitul de inaltd tensiune in tub-in sens invers (B — A); elec-
tronii‘anodului pot bombarda filamentul.fragil al catodului (care se poate
vaporiza) si scot tubul din uz.

Penfru a preveni frecerea curentului eleciric in sens invers, la apa-
ratele cu jumitate de undd, se ian mdisuri pentru rédcirea corectd a ano-
dului; la alte aparate se intrebuinteazi supape sau ventile, iar in prezent,
dispozitive cu seleniu care redreseazd sensul alternantei inverse a curen-
tului de inaltd tensiune si fac ca ambele alternante si treaca prin tub in
acelasi sens (fig. 19 ¢ si d).

Cupola tubului de raze X

Razele X iau nastere sferic (de jur imprejurul anodului) dar pentru
scopurile medicale se intrebuinteazi numai un fascicul conic. In trecut,
se folosea cupola de sticld cu sdruri de plumb sau cupola de portelan cip-
tusitd cu un manson de plumb in care se introducea tubul de raze X.

In prezent, cupola are formi cilindrici, este constituiti din otel sau
alama si cdptusita in interior printr-un strat de plumb; spatiul dintre tub

Fig. 23 — Componentele unui 8
tub cu anodd rotativd si cu- W 7 Y, A,
pola protectoare exterioard: 74 5 /
1. catodul, 2. falerul ancodic, / E

3. filamentul catodic, 4. roto-
rul anodei rotative, 5. stato-
rul anodei, 6. ulei pentru izo-
lare si rdcire (hasurat), 7. pe-
retele de sticld al tubului,

8. peretele exterior al cupolei
(carcasd metalicd), 9. piesade
concentrare si focalizare,

10. fereastra in cupold si fas-

ciculul de raze X.

si peretii cupolei este umplut cu ulei, ce joacd rol de izolator pemtru
inalta tensiune si contribuie la récirea tubului prin difuziunea céildurii de
la tub la cupold. Cupola opreste raspindirea razelor X in jur si permite
trecerea intr-o singurd directie a fasciculului util pentru examinare sau
pentru tratament (fig. 23), loc unde se gaseste o fereasira si se adapteaza
un diafragm si un filtru, care in radiodiagnostic poate merge pini la
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2 mm Al grosime, precum si un vizor luminos necesar pentru delimitarea
fasciculului si cimpului de radiografiat sau iradiat, care se poate face cu
doud perechi de volete, una fiind aproape de fereastra tubului, iar aita
pe traiectul fasciculului de raze X (Tiefblend).

Rolul cupolei mai consti in:

— protejarea personalului confra inaltei tensiuni;

— Impiedicarea difuziunii in camera de radiologie a radiatiilor extra-
focale nocive si a luminii ce se produce in tub in timpul functionarii;

— protejarea de lovituri a sticlei tubului.

Anodul se incalzeste puternic si pentru a obfine o functionare inde-
lungd a tubului fard ca acesta si se deterioreze, trebuie luate misuri de
rdcire a acestuia si a tubului.

Racirea anodului se poate face in mai multe moduri. La unele tuburi
anodul este prelungit pini la exteriorul tubului de raze X printr-o piesa
metalicd care se continud cu un radiator cu aripioare (fig. 6) ce oferd o
suprafatd mare de difuziune a caldurii (récire prin convectie); in alte ca-
zuri, anodul este gol si se prelungeste inafard cu un tub care comunicd
cu un recipient cu apd. Apa din recipient ajutd la difuziunea céldurii si
récirea tubului.

La tuburile pentru radioterapie, care trebuie s& functioneze confinuu,
timp indelung, prin anod, care este scobit, circuld un curent de ulei sau
apé care capteazd cildura ce se produce la nivelul pastilei si ancdului si
o difuzeaza la distanta.

Ricirea cu ventilator se poate face la instalatiile la care tubul este in-
chis intr-o cupold In care se creeazi, cu ajutorul unei pompe aspiro-res-
pingétoare, un curent de aer continuu, care circuld in interiorul cupolei
si in jurul tubului.

Cupola cu tubul in ulei

Tubul de raze X poate fi rdcit prin cufundare in uleiul continut in
cupola de protectie a tubului. Pentru ca tubul si poati functiona inde-
lung, se utilizeazd uneori un mijloc suplimentar de récire a uleiului sau
cupolei. .

Tubul cu anodd rotativd (fig. 10) este construit pe principiulcd in timpul
functionarii fiecare punct al suprafetei anodice devine focar termic numai
pentru o clipi din durata expunerii, care poate fi in acest mod prelungita
de 12—15 ori, comparativ cu cele cu anoda fixa. In prezent existd un sis-
tem cu celuld fotoelectricd Loadix (fig. 9) sau un microprocesor pentru
supravegherea termici a tubului si pentru controlul generatorului de
raze X.

Microprocesorul este incorporat intr-un pupitru compact care nu are
dimensiuni mai mari decit o masini de scris..

In partea de sus se afiseazi pe un ecran TV, datele de la generatorul
cu care se executd examenul radiografic sau fluoroscopic (doza la piele —
pe suprafata de expunere —R/em?, KV, mAs).

Aceleasi butoane se gidsesc Incorporate si pe fata laterald din stinga
a mesei de examen.

Calitatea si cantitatea razelor X

Fasciculul de raze X produs in tubul rinigen se caracterizeaza prin:
— duritatea razelor, care reprezinti calitatea razelor X de a pdtrunde
prin diferite corpuri si
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— Intensitatea razelor X care corespunde cantititii de raze X emisi
in unitatea de timp.

Pentru intrebuintarea razelor X in practici trebuie s3 existe posibili-
tatea de a varia duritatea lor (penetrabilitatea, calitatea) si intensitatea
fasciculului (cantitatea lor).

Duritatea razelor X depinde de diferenta de potential dintre catod si
anod, datd de transformatorul de inaltd tensiune, diferentd de potential
care imprimi fasciculului catodic de electroni o anumiti vitezd (energie
cinetica).

Cu cit energia electronilor ce se lovesc pe anod este mai mare, cu
atit razele réintgen care iau nastere au lungime de undi (A), mai scurtd
si posibilitdti de patrundere mai mari; se spune ci sint raze mai
dure.

Cu cit viteza electronilor din fascicolul catodic este mai mica, razele X
care iau nastere pe anod au lungime de undid mai mare, sint mai putin
penetrante si se spune ci sint raze moi.

Intre 45—60 kV, razele preduse de tubul rontgen sint raze moi, intre-
buintate in diagnostic.

Intre 60—70 kV razele X sint de duritate mijlocie.

Intre 75—135 kV sint radiatii dure utilizate In diagnostic pen-
tru radiografii.

In fasciculul de raze X care pleacd de la tub, radiatia nu este omo-
gend (nu are aceeasi lungime de und3d). Cu ajutorul filtrelor ce se pun in
calea fasciculului de raze X la tub, radiatiile moi sint oprite (si absorbite),
radiatiile care ajung la corpul omenesc sint de lungime de undid mai
uniforma3 si de penetrabilitate mai mare.

Intensitatea fasciculului de raze X (bogitia lui in raze X) este in furc-
tie de numarul de electroni care se izbesc de anod, deci de gradul de in-
cdlzire a filamentului catodic, respectiv de intensitatea curentului de
incédlzire si de diferenta de potential dintre bornele bobinei secundare de
la transformatorul de incalzire. Dacd este nevoie de un fascicul mai bogat
in raze, se incédlzeste mai puternic spirala catodici si invers.

Accesoriile aparatului de raze X

Masa de comandd. Instrumentul de madisurd al tensiunii se numeste
voltmetru (fig. 2), este intercalat pe circuitul primar al transformatorului
de inaltd tensiune si este incorporat in masa de comandi. El este gradat
conventional si mésoard in volti tensiunea din bobina primara si in kilo-
volti tensiunea din bobina secundara.

In masa de comandi se mai afld ampermetrul, necesar pentru méisu-
rarea intensititii curentului de joasd tensiune si miliampermetrul, nece-
sar pentru masurarea intensitdtii curentului de fnalti tensiune.

Practic, este necesar ca kilovoltajul si miliamperajul si fie modulate
la masa de comanda in asa fel incit si corespundi cerintelor noastre. De
exemplu, pentru o radioscopie pulmonari este nevoie de 55 kV si 3 mA,
pentru o radioscopie gastricd sint necesari 70 kV si 4 mA, pentru radio-
grafii osoase este nevoie de 40—50 mA, pentru radiografii pulmonare este
nevoie de 200-—300 mA.

Aparatele moderne cu ecran Intiritor de imagine pot functiona in re-
gim de radioscopie numai cu 1,5 mA.
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La aparatele moderne curentul de incilzire al filamentului, care este
reglabil, este redat prin produsul cu timpul de expunere, in valori mili-
amperi secunde (mAs).

Cu ajutorul autotransformatorilor si a unor rezistente situate in masa
de comandd si intercalate in circuitele primare, se reuseste potrivirea re-
gimului necesar fiecirui examen. In timpul functionérii aparatului trebuie
supravegheate constantele necesare examenului respectiv (kilovolti si
miliamperi) privind cele doud instrumente de mésuri.

In masa de comandi mai sint incorporate butoane si comutatoare care
stabilesc circuitele electrice pentru punerea in funectiune si oprirea mo-
toarelor de la ventilator, de la masa basculanta si diafragm, lumina alba
si rosie ete.

Stativul de examen cu raze X (fig. 75) este o masé verticald care poate
fj inclinatd cu motorul, in diferite sensuri pind la pozitia Trendelenburg;
platoul mobil al mesei de examen permite deplasarea bolnavului sub
ecran. La stativ sint anexate ecranul radiologic, diferite piese ajutdtoare
ca minerele pentru diafragm, grila pentru radioscopie, conul compresor
pentru stomac, dispozitivul Albrecht pentru radiografii tintite, rame pen-
tru casete ete. In locul ecranului conventional, la aparatele moderne se
poate adapta si scoate ecranul intdritor de imagine cu posibilititi multiple
de transmitere si inregistrare (fig. 75 si 77), camera de luat vederi pen-
tru transmiterea imaginii la monitorul de televiziune, aparat pentru exe-
cutat fotografii de 1a ecran (amplifotogralii).

In spatele mesei de examen, in echilibru cu ecranul, se géseste cupola
protectoare a tubului, cu diafragmul cu volete care permite madrirea sau
micsorarea diametrului fasciculului de raze X.

In o camer# aldturatd se giseste stativul orizontal pentru radiografii,
previzut de obicei cu Potter-Bucky si dispozitiv pentru tomografii.

Pe un perete se giseste fixat stativul cu Potter vertical (fig. 75) utilizat
pentru radiografii in ortostatism, ale toracelui, ale scheletului (coloana
vertebrald), pentruiurografie, stativul pentru kimografii.

Cablurile de inaltd tensiune unesc transformatorul cu tubul radio-
logic.

Comutatorul tn ulei este necesar pentru a schimba sursa de tensiune la
diferite posturi de lucru (fiecare cu tub aparte de raze X).

Proprietitile fizice ale razelor X

Am ardfat ca razele X sint radiatii electromagnetice aseménétoare cu
razele luminoase, iar proprietétile lor sint aceleasi ca si ale luminii, avind
in acelasi timp caracterul propagirii ondulatorii si al celei corpusculare.

Se considers ci razele X se propagd in vid cu o vitezd de 300 000 Km/
secunda.

Razele X se produc la nivelul anodului si se propagd in mod sferic si
in linie dreaptd in jurul lui (fig. 24). Parte din radiatii sint oprite de me-
talul anodului inclinat fatd de axul tubului si, practic, este utilizat un
singur fascicul coniec care trece prin deschizdtura cupolei si care
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Fig. 24 — Propagarea in spatiu a razelor X.

este ficut mai mic, sau mai mare, cu aju-
torul diafragmei vu volete. In cazul exa-
menului radiologic, baza conului este re-
prezentatd de ecranul radiologic sau de
cliseul radiografic, iar virful conului —
punctiform — este reprezentat de focarul
tubului (fig. 25).

Razele X produc fenomene de lumi-
niscentd atunci cind ele cad si se absorb
in anumite substante cristaline, semicrista-
line sau fluide, de exemplu ecrane sau fo-
lii care contin anumite sdruri ca tungstat
de calciu, sulfurd de zinc si cadmiu, pla-
tinocianurd de bariu, de calciu, titan sau
paminturi rare, (godolinium) care emit in
zonele albastru si verde ale spectrului.

FOCH Smpoic

Fescicui! cone
LU 1 CERY/D

Absorbtia razelor X care cad pe aceste
substante schimbé pozitia electronilor pe srner rectoscope
orbite si fac ca atomul si treacd in ,stare S8Y fum radiografic
de excitatie®. Revenirea lui la starea fun- Fg 25 — Fasciculul util are for-
damentald se face prin emisia energiei ab- méa conica.
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sorbite de la fotonii de raze X incidenti, sub formi de radiatii de lumi-
niscentd (caracteristice sarurilor respective).

Fenomenele de luminiscentd pe care le produc se caracterizeazi in ge-
neral prin intirzierea emisiei luminoase fati de absorbtia de raze X si
sint de doud feluri: de fluorescentd side fosforescenta si
ele stau la baza fabricatiei ecranului radioscopic si foliilor intéritoare din
casetele pentru radiografii precum si a utilizdrii cristalelor de scintilatie
din detectoarele de izotopi.

Fluorescenta foliei ecranului radioscopic (fig. 55) nu are remanenti si
dureazd numai atit timp cit razele X cad pe ecranul sensibil in timp ce
fosforescenta foliilor intiritoare, din caseta de radiografie, persistd si dupd
intreruperea fasciculului de raze X: foliile intéritoare au ,remanenta® si
impresioneaza filmul si dupa expunerea la razele X.

Efectul fotochimic. Razele X pot produce anumite reactii chimice: im-
presioneazd emulsia fotogratici ca si lumina solard acfionind asupra sdru-
rilor de argint si permit astfel obtinerea de radiografii.

In practics, energia razelor X este utilizatd pentru producerea lumi-
niscentei foliilor intre care se géseste filmul radiologic in timpul expunerii.

Legea divergentei. Intensitatea fasciculului de raze:X scade progresiv
cu cit se depirteazd de focarul tubului, proportional cu patra-
tul distantei — legea lui Lambert (fig. 26) si acest fapt este impor-
tant de stiut atit pentru calcularea timpului'de expunere la radiografii,
dar mai ales in radioterapie, unde distanta focus-piele joacd rol mare in
stabilirea dozei.

Reflexia razelor X este greu de demonstrat cici corpurile cobisnuite
sint strdbatute de razele X si nu joaci rolul oglinzii fatd de lumina solara.
Razele X — fotonii de raze X — sint mai mici decit atomii corpilor din
oglinda respectivi si pdtrund printre ei.

Unii autori au obtinut, prin incidentd razanti, reflexia razelor X. In
ultimul timp s-a obtinut: refractia, polarizarea si difractia razelor X.
Aceasta demonstreazi cid razele X au aceleasi proprietdti fizice ca si lu-
mina zilel.

Penetrabilitatea (duritatea) razelor X este o calitate definiti prin lun-
gimea de unda (k) si este in functie de diferenta de potential dintre anod
si catod. Marind diferenta de potential prin sporirea kilovoltajului la bor-
nele transformatorului se obtin raze X din ce in ce mai dure, cu lungime
de unda din ce in ce mai scurtd si cu putere de pitrundere din ce in ce
mai mare,

Absorbtia razelor X (fig. 27). Fasciculul:de raze X intilnind in calea sa
corpul omenesc sau diferite alte obiecte este absorbit in parte, iar ener-
gia lui se transformd in radiafiuni secundare, lumin, cildurd si fenomene
fotochimice; o parte din fascicul rdmine neabsorbit si trece mai departe de
corpul intilnit sub forma unui fascicul atenuat.

Dupd Planck energia nu este constituiti dintr-un flux continuu, ci
din ,,atomi de energie“, din quante, caracteristice fiecirei radiatii (dupi
cum atomii sint caracteristici fiecdrei substante chimice).

Dupi conceptia lui Einstein, energia radiantd se rispindeste in jur sub
formé de griunte de energie, de quante, de fotoni.

Trebuie si concepem fotenul ca un corpuscul neelectrizat care este
in miscare si se deplaseaza cu viteza luminii.

Fotonul reprezintd 'entitatea elementari de energie radianta.
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Fenomenele de absorbtie ale fotonilor se produc la nivelul atomilor
$i se caracterizeazd prin modificari la nivelul orbitelor electronice mai
superficiale, sau mai profunde ale atomului, in timp ce nucleul sju nu
poate fi modificat de fotoni.

Astfel iau nagtere radiatfiile secundare care sint de doui feluri, cor-
pusculare si ondulatorii §i sint consecinta:

— fenomenelor de emisie ce se produc in fesuturi prin absorbtia ra-
diatiilor primare; se produc fotoelectroni si radiatil caracteristice;

roaielile
Primsre
r’'IZe X

] L
Coro
SOSIré3nF

Fig. 26 — Legea pa- Fig. 27 — Absorbtia razelor X. Procese elementare.
tratului distantei.
Cantitatea de raze X
primite de unitatea
de suprafatd scade
cu patratul distantei
de la sursi la supra-
fati,

— fenomenelor de difuziune, deviere si imprastiere a radiatiei primare
neabsorbite de materie (efect Compton, formarea de perechi);

— fasciculului de radiatii rontgen care, traversind materia, isi schimba
calitatea (lungimea de undé) si cantitatea (intensitatea).

Absorbtia cu fenomenele de emisie. In stare de repaus atomul este sta-
bil si se prezintd cu electroni repartizati pe orbite in jurul nucleului cen-
tral (fig. 13).

Daca asupra atomului actioneazi cuante slabe de energie radiantd, la
nivelul orbitelor electronice se produc modificiri vibratorii sau accelera-
rea rotafiei care au ca urmare modificiri termice.
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Cu cuante de energie de lumind sau ultraviolete se pot produce feno-
mene de excitatie atomicd (fig. 28) In care un eleciron de la nivelul M
este ridicat pe un nivel N fictiv.

Efectul fotoelectric. Radiatiile corpusculare secundare sau fotoelectro-
nit. Cind cuanta de energie esie de raze X sau gamma avind energia

N —
Fig. 28 — Excitatia ato- Fig. 29 — Efectul foto-
mului. electric.

electronilor de pe orbitele atomului, sint eliminati electroni (fig. 29) cu
pretul absorbfiei unei cantifati din energia incidenta.

Energia fotonului X sau gamma poate fi absorbitd complet si utilizata
atit pentru smulgerea electronului de pe orbita respectivd cit si pentru
imprimarea unei viteze mari; fotoelectronul rezultat (raze beta secundare)
izbeste alti atomi pe care-i scindeazd (in electroni negativi detasati si
ionul pozitiv restant) si produce ionizare in lant pind ce isi epuizeazi
energia primitd de la fotonul X. Acest fenomen mai poartd numele si de
efect fotoelectric (fig. 30).

Radiatiile caracteristice sau de fluorescentd. Cu cit energia fotonului
este mai mare, cu atit el are posibilitatea si smulgi electroni de pe o orbitd
mai profundi, de pe orbita K de exemplu (fig. 31), cheltuindu-si energia
pe un fotoelectron. Locul rdmas liber pe orbita K a atomului excitat este
ocupat de un electron vecin de pe altd orbitd mai perifericd, moment in
care se elibereazi energie sub form4 de raze X secundare, caracteris-
tice pentru structura diverselor nivele de energie ale atomului respec-
tiv (fig. 17 b, ¢), radiatii caracteristice pe care atomul corpului absorbant
le-ar emite dacéi el ar constitui anticatodul tubului de raze X.

Fotonul secundar (caracteristic) actioneazi la rindul lui asupra ato-
milor vecini in acelasi sens ca si fotonul primar, se produc fotoni fertiari,
quaternari etc, si fotoelectroni secundari, tertiari etc.

Fenomenele de absorbtie discutate pind acum se caracterizeazd prin
emisiunea de fotoelectroni si de raze X caracteristice.

Absorbtia prin difuziune. Efectul Compton. Radiatiile de difuziune si
electronii de recul. La trecerea razelor X prin materie, o parte din aces-
tea nu sint absorbite in materie, ci sint deviate in diferite directii slabind
astfel intensitatea fasciculului principal.

In functie de duritatea radiatiei, se descriu mai multe fenomene, difu-
ziunea fiind de mai multe tipuri (Lamarque);

1. Cind se iradiazad cu raze moi, la ciocnirea fotonului cu atomul se
produce socul elastic, fotonul isi schimbi directia, aproape fard
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si piarda din energie (intre foton si atom nu se face nici un schimb de
energie), cu alte cuvinte ramine cu aceeasi lungime de undd (efect Thom-
son).

9. Chiar daci radiatia este ceva mai durd si clocneste un electron de
pe orbitd, dar nu-1 poate desprinde, fotonul isi schimbi directia, dar isi
pastreazi lungimea de undd. Aceste doud fenomene intra in cadrul d ifu-
ziunii simple in care fotonul primar isi schimbd directia fir& sd-si
schimbe lungimea de unda.

Daci fotonul are o energie foarte mare (fig. 32) el poate deplasa un
electron de la periferia atomului, cu pretul unei fractiuni slabe din ener-
gia lui (efect Compton); ‘
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COMPTON.

Se spune ci ia nagtere un electron de recul (e), care para-
seste orbita avind o viteza si o directie bine delimitate, iar fotonul (f) isi
continud traiectul in altd directie, avind o lungime de undd ceva mal
mare (proportional cu energia cedatd) constituind fotonul de difu-
ziune () sau de dispersiune. Fotonii de difuziune ca si €lectronii de
recul (electroni Compton), ciocnesc in calea lor alti atomi, iau nastere alti
electroni de recul si alti fotoni de difuziune (£”) ceea ce constituie radiatiile
secundare,

Pe misuri ce energia fotonului incident se micsoreaza treptat fesutu-
rile sint parcurse in toate sensurile de fotoni de lungime de undé din ce
in ce mai mare, care la fiecare ciocnire cu atomii dau nagtere la electroni
ionizanti cu pretul pierderii unei cantitati din energia lor.
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Fotonul poate fi deviat si de un electron liber (fig. 33).
Producerea de perechi. Fotonii cu energie mare, peste 1,02 MeV, de

tip gamma sau raze cosmice pot fi absorbiti complet si se transformd in
doull particule de sens contrar, un pozitron si un electron ceea ce dove-
- deste materialitatea razelor X (fig. 34). Perechea de particule electrizate
are vitezd mare §i pe parcursul ei produce noi perechi de ioni care, daca
sint oprite brusc, produc radiatii X cu lungime de undi mica.

Electronul pozitiv (pozitron) cioenind un electron negativ se anihileazi
dind dou# cuante electromagnetice dure, transformare pe care am men-
tionat-o incd de la inceput (pag. 15), cind am 'vorbit de radiatiile electro-
magnetice in general.
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Fig. 33 — Fotonul poate Fig. 34 — Absorbtia Fig. 35 —
fi deviat si de un elec- completd a fotonului cu Foton neab-
tron liber. Efectul producerea unui elec- sorbit.
COMPTON. tron (e7) si a unui pozi-
tron (e+).

Fotonul poate traversa materia fard ca sa intilneascd nici un atom, are
cale liberd (fig. 35). In acest caz el iese fard a fi deviat sau slibit (are
aceeasi lungime de unda).

Razele secundare care rezulti din fenomenele descrise mai sus sint
nocive in diagnostic pentru cd fac penumbrd cu imagine neprecisi, flua,
dar sint utile in radioterapie pentru ci imbogétese fasciculul principal si
sporesc doza. )

In diagnostic razele secundare se indepérteazd cu grila antidifuzoare
Lysholm in radioscopie (fig. 36) sau grila Potter-Bucky in radiografie
(fig. 37), cu ajutorul unui localizator cilindric sau tronconic adaptat la
deschiderea cupolei si prin diafragmarea strinsi a fasciculului incident la
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Fig. 36 — Grila Fig. 37 — Grila POTTER-BUCKY de la masa de radiografii.
antidifuzoare Ea permite oprirea razelor secundare si de difuziune. Fasciculul

LYSHOLM de primar este desenat prin linii continui. Razele secundare, care fre-

la ecranul de buie oprite, sint redate prin linii punctate.
radioscopie.

plecarea lui din tub cu diafragmul cu 4 sau 8 volete; de asemenea, prin
compresiunea regiunii de examinat cu ajutorul unei bande sau a lingurei
Holzknecht cu care se subtie péartile moi prin care trece fasciculul de
raze X si se reduce in acest mod difuziunea secundara.

Grila de tip Lysholm sau Potter-Bucky este constituitd din lamele de
plumb paralele inire ele si separate prin lamele de lemn sau de aluminiu.
Lamelele de plumb sint astfel orientate fatd de focarul tubului, incit per-
mit trecerea numai pentru fotonii perpendiculari pe chseu (focalizarea gri-
lei sau a potter-ului).

Radiatiile secundare care sint orientate in alte sensuri decit radiatiile
primare directe sint oprite de lamelele de plumb ale grilei. In timpul ex-
punerii radiografiei, grila cu lamele de plumb se miscd pentru a evita ca
lamelele opace s& se vada pe cliseu.

Absorbtia razelor X in corpul omenesc depinde de numaérul atomic al
elementelor din tabloul lui MENDELEEV (notat cu Z), de lungimea de
undd (M), de densitatea tesuturilor prin care trece fasciculul de raze X(p)
si de grosimea regiunii iradiate.

Dupd BRAGG si PIERCE, absorbtia este proportionald cu puterea 4-a
a numdrului atomic (Z%). Iatd de ce diferitele pérti moi ale corpului ome-
nesc compuse din carbon (Z==6), hidrogen (Z=1), oxigen (Z=—8), azot
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(Z=T) sint mai transparente la razele X si absorb mai putine raze X decit
oasele compuse din calciu (Z==20) si fosfor (Z=15), elemente care au nu-
mdr atomic mare A=40 pentru calciu si A=32 pentru fosfor si despre care
se spune cd sint opace la razele X. In acest mod se creeazi contraste intre
doud tesute diferite, intre doud medii cu structurd diferita.

Tot datoritd acestei modalitdfi de absorbiie, rezultd c& atomii de iod
(Z==53) sau de bariu (Z=56) care se gisesc in compozitia chimicd a sub-
stantelor de contrast intrebuintate in radiologie absorb foarte multe
raze X si sint opace la razele X constituind un contrast pozitiv; oxigenul
si aerul sint intrebuintate pentru contrast negativ. Plumbul (Z=82) in
foite de anumite grosimi opreste complet razele X, ineft este intrebuintat
pentru confectionarea dispozitivelor (ecrane) paravane, sorfuri de protectie
la instalatiile radiologice.

Absorbtia este proportionald cu puterea a 3-a a lungimii de undd, A3,
cu cit se sporeste kilovoltajul, razele X vor fi de lungime de undd mai
mica, deci si absorbtia va fi mai mici; razele X, fiind dure, sint mai pene-
trante, nu se absorb si aproape tot fasciculul va strdbate organismul, ceea
ce explicd de ce nu vom avea contraste radiologice.

Un fascicul de raze X la 60 kV, constituit din radiatiuni moi cu lun-
gime de undi mai mare, este absorbit in procent foarte mare de oase,
intr-un procent mai mic de partile moi si foarte slab de pldmini. Tatd de
ce imaginea radiologicd toracicd are contrast.

La 80—90 kV plaminul si pirtile moi nu retin radiatiile cu o asemenea
lungime de und4, dar nici coastele nu vor retine si nu vor absorbi o citime
de fascicul, suficientd ca si creeze contrastul radiologic — optic. In aceste
cazuri nu existd o diferentd de absorbtie intre fesuturi, ceea ce explici
lipsa contrastelor sau chiar a imaginilor radiologice.

Absorbtia razelor X depinde de greutatea specificd, variazd in ra-
port direct cu densitateq p a corpului strabitut, cu numdérul de atomi
dintr-un volum dat. Osul, masa hepatici, sint mai dense si absorb mai
multe raze X decit tesutul pulmonar care contine aer §i retine razele X in
cantitate mai mica.

Absorbtia este in functie de grosimea regiunii de examinat. De exem-
plu, pentru radiografia unui deget este nevoie de o cantitate micd de
raze X, pentru coloana lombari este nevoie de o cantitate foarte mare si
trebuie sporit si kilovoltajul,

Efectul de iomizare si efectul biologic vor fi studiate odatd cu proble-
mele de radiobiologie si cele de radioterapie.

Cunoscind proprietatile fizice ale razelor X, ne explicdm mai usor fe-
nomenele optice si biologice care se produc in diagnostic sau in radiote-
rapie:

— formarea imaginei radiologice si diferitele ei particularitati,

— efectele terapeutice sau nocive ale razelor X.

Imaginea radiologicé si formarea ei

Imaginea radiologicd se formeazi in functie de proprietitile razelor X:
de a se propaga in linie dreaptd, de a patrunde si a fi absorbite, de a pro-
duce luminiscenta ecranului radioscopic sau a foliilor, de a impresiona fil-
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mul radiologic. Imaginea este un produs atit al legilor de proiectie, cit
si al proprietatilor de péatrundere a razelor X care fac ca un obiect tridi-
mensional din spatiu sd se proiecteze pe un plan (in doud dimensiuni).

Daca se indreapta fasciculul de raze direct pe ecran (fig. 38 a), acesta
se va lumina uniform pe portiunea care corespunde lirgimii fasciculului
(bazei conului de raze X).

@ = imaginee pe ecran

p=
b = imaginea pe clisev =

Fig. 38 — Luminarea ecranului (a) si Fig. 39 — Imaginea radiologicd a unui

innegrirea filmului (b) aflate in calea corp cu opacitate omogena.

fasciculului de raze X.

Dacs fasciculul de raze cade direct pe un film radiografic, portiunea
respectivé a filmului, dupd developare, ia culoare neagra (b).

Dacd in calea fasciculului de raze X se afld un obiect cu structurd
omogeni (un disc metalic, de exemplu), el va absorbi parte din fasciculul
de raze X care trece prin dreptul 1lui si imaginea radiologica care rezultd
este datoratd fluorescentei inegale a ecranului — care este intensd in
jurul corpului respectiv, atenuati sau absentd in dreptul lui (fig. 39 a).
Pe ecranul radiologic obiectul metalic apare intunecat si este contrastat
de luminozitatea deplind din jur; pe filmul radiografic (b) obiectul apare
in alb (transparent ca sticla) pe fondul negru al restului filmului impre-
sionat mai puternic de portiunile din fasciculul de raze X care nu au fost
absorbite de corpul respectiv.

Daci tn calea fasciculului de raze X se gaseste toracele (fig. 40), care
are structuri neomogend, fiind constituit din organe si tesuturi cu com-

G = eCran b= C/I;SQU

Fig. 40 — Imaginea radiologicd a toracelui (corp cu structurd neomogendi).
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pozitie chimica, densitate si grosimi variate, absarbtia este inegald, iar
imaginea care rezultd este neomogend, are structurd.

Penetrabilitatea si modul de absorbtie a razelor X fac ca imaginea ra-
diologici sa nu constituie o simpla reflectare a siluetei corpului respectiv,
ci s3 furnizeze in acelasi timp date despre continutul si structura cor-
pulul.

Relieful de intensitate. Fasciculul de raze X la iesirea din corpul exa-
minat prezintd zone de intensititi inegale si lumineazi neuniform ecranul
radioscopic, impresioneaza inegal pelicula fotograficd, metode fundamen-
tale de examen care materializeazi ceea ce se cheami ,relieful radiolo-
gic de intensitate® (fig. 45 c) si-1 face vizibil pentru ochii nostri, In acest
sens, pentru corpul omenesc se pot admite 4 trepte principale de absorbtie
care contribuie la crearea contrastului radiologic si realizarea imaginii.

Astfel, la torace:

1. Coastele si claviculele — se stie cd oasele au o structurd densd si
absorb foarte mult razele X — impiedicd portiunea respectivd din fasci-
cul sd ajungi la ecran, acesta raminind intunecat in dreptul lor. De ase-
menea impiedicd modificarea sirurilor de argint de pe placa fotografici,
care rdmine albi in dreptul lor.

2. Muschii toracici, tendoanele si aponevrozele absorb mai putine
raze X decit oasele, ca si organele parenchimatoase pline (cordul si vasele,
ficatul, rinichii, splina) ori lichidele. Aceste organe si tesuturi lasd s
treacd prin ele o parte din fascicul si de aceea, in dreptul lor, ecranul se
va lumina discret, iar filmul radiografic se va innegri nuantat, in ra-
port cu grosimea si densitatea lor.

3. Tesutul adipos absoarbe de 10 ori mai putin razele X decit muschii
si organele din jurul cérora se gdseste pe care le scoate in contrast.

4. Aerul si gazele care au densitate de 1000 ori mai micé decit a parti-
lor moi, absorb mult mai putine raze X si contribuie la contrastarea orga-
nelor pe care le méirginesc.

Astfel, la torace, tesutul pulmonar cu structura spongioasa si continut
aerian, ca si camera cu aer a stomacului, la baza stingd a toracelui,
nu absorb aproape deloc razele X din fasciculul incident si, la iegirea din
torace, ajung in cantitate mare i lumineazd ecranul sau innegresc pu-
ternic filmul fotografic.

Se spune cid pliminul si camera cu aer a stomacului sint trans-
parente la razele X.

Pe linia mediana a toracelui, unde radiatiile din fasciculul incident sint
absorbite aproape in intregime, atit de schelet, cit si de organele din me-
diastin, ecranul rdmine complet intunecat iar sérurile de argint de pe film
rémin nemodificate.

Datoritd abserbtiei inegale, rezultd ,relieful radiologic® constituit din
nuante de umbrd si nuanfe de lumini (grade de opacitate si grade de
transparentd) care creeazi un contrast natural intre diferite organe
si tesuturi, de unde rezultd imaginea radiologici care redd forma acestor
organe si de multe ori structura tesuturilor.

Cind vom discuta radioscopia si radiografia vom reveni asupra unora
din aceste probleme.
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Legile opticii radiolegice

Particularititile imaginii radiolo-
gice care decurg din proprietatile fi-
zice ale razelor X mentionate mai
sus, sint generate de anumite legi ale
opticii radiologice, cum sint:

-~ legea proiectiei conice;

— legea tentelor (tonalitatile
fiind in functie de absorbiia raze-
lor X in raport cu numadrul atomic,
cu densitatea si grosimea lor);

— legea sumatiel si sustractiei
planurilor;

— legea incidentelor tangentiale
si a celor ortograde (aparitia liniilor
nete si a contururilor).

FENOMENUL PROIECTIEI CONICE

S-a ardtat ci razele X se propagd
in linie dreaptd si ca pentru scopu-
rile noastre practice se utilizeazd un
fascicul conic de raze (fig. 25 si 41)
care la origine trebuie si fie puncti-
form. Cind in calea lui se introduce
obiectul de examinat (O), imaginea
pe care o realizeazd si o proiecteazd
fasciculul pe ecran sau cliseu (f) pre-
zintd caracteristicile proiectiei unui
corp ce are trei dimensiuni in spatiu
pe un plan cu doud dimensiuni, pre-
cum si defectele proiectiei conice,
adicd apare miritd si deformata.

MARIREA IMAGINII

Examinind figura 42 se observa
ca:

a) imaginea radiologicd a obiec-
tului de cercetat (a) este totdeauna
mai mare decit obiectul in realitate;

b) imaginea este cu atit mai mare,
cu cit obiectul (b) este mai apro-

Alm
&
Marireo
r . IMagini
0_Fr
T F0
e F0 —
£F
Fig. 41 — In proiectia cu fascicul

conic de raze X, madrirea imaginii
obiectului se poate calcula dupd for-

F.f.
mula: g, in care F.f. este distanta
focus—film, iar F.O. este distanta
focus—obiect.

Film radiografic

F3 %
3 ‘
—//
Fig. 42 — Marirea imaginii In raport
cu distanta F.f. (a, b) sau F.O. (a.c.).

Iy

Fig. 43 — Dimensiunile imaginii In
raport cu pozitia obiectului fati de
fasciculul incident (micsorare).

piat de sursa de raze X (de focarul tubului) sau cu cit este mai depértat

de film (sau de ecranul aparatului).

¢) Pentru aceeasi distantd obiect-film, imaginea este cu atit mai ma-
Titd, cu cit sursa de raze X (F) este mai aproape de obiect sau este cu atit
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Fascicul incident
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V— b Pianul
\_—/ Filmator

Fig. 44 — Proiectia imaginii obiectului
plan pe film,; a=unghiul de incidenti;

mai apropiatd de dimensiunile re-
ale, cu cit tubul este mai depirtat
de obiect.

In consecintd, daci dorim ca
imaginea obiectului si aibd di-
mensiuni cit mai apropiate de cele
reale, trebuie si apropiem cit mai
mult obiectul de ecran (a) sau s#
indepértdm tubul (¢) cit mai mult
de obiect; asa, de exempli, pen-
tru a nu méri si deforma imagi-
nea organelor toracice (cord, de-
sen pulmonar etc.) se utilizeazi
nroiectia paraleld (ortodiagrama).

Proiectia paraleld (fig. 60) se
etectueazi cu raza centrald nedi-
vergentd a fasciculului ce cade
perpendicular pe ecran sau cliseu,
venind de la un focar situat la cel
putin 2 m de obiect; ea permite
inscrierea (schitarea pe ecran a
conturului in dimensiuni normale)
a unor organe (inimd) sau a unor
formatiuni patologice, ceea ce in
mod obisnuit poartd numele de
teleschita.

In cazul obiectelor lungi, di-
mensiunile sint in functie de
pozitia obiectului fati de fasciculul incident de raze X (fig. 43), de un-
ghiul format de axul longitudinal al corpului cu axul fasciculului radiant.

F orma imaginii obiectelor (fig. 44) este in functie de unghiul de in-
cidentd (a) pe care-l face fasciculul de raze X cu planul de examinat si
de unghiul de proiectie (b) pe care-1 face fasciculul cu filmul sau cu ecra-
nul radioscopic.

b=unghiul de proiectie.

DEFORMAREA IMAGINII OBIECTELOR
SI RELIEFUL DE INTENSITATE

O sfers in calea fasciculului de raze X' (fig. 45) se proiecteazi de dimen-
siuni sporite, dar et aceeasi forma dacd fasciculul conic este perpendicular
pe obiect (B,). Dacd imaginea obiectului este realizatd de un fascicul oblic,
i se schimbd si dimensiunile, dar si forma; imaginea sferei apare ca un
oval (B;) cu atit mai alungit cu cit fasciculul conic de raze este mai de-
parte de normala perpendiculard pe film (fig. 46).

De acest fapt trebuie si {inem seama in practicd. De exemplu, capul
femural sau capul humeral care anatomic sint rotunde, pe radiografia cu
fascicul oblic de raze X pot fi deformate optic si apar alungite. Pentru
a evita deformairile obiectelor se cere ca raza centrald sd cada perpendi-
cular pe planul de proiectie.

Un obiect metalic lung (glonte de armi, ag de cusut sau un cui meta-
lic) dac# este orientat in sensul fasciculului de raze X se proiecteazi pe
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5. 46 — Imaginea sferei este cu atit mai alungitd cu cit este proiectatd cu o
razi mai oblica.
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ecran ca un punct opac (fig. 47) si este cel mai tipic exemplu de proiectie
axiald directd sau ortordtntgenograda.

Dacéd se schimbid pozitia obiectului sau dacd se mobilizeazd focarul
tubului, 18sind obiectul pe loc, acul, de exemplu, va fi proiectat cu forma
sa, imaginea fiind orientatd diferit In raport cu locul unde se aflid foca-
rul emitdtor iar dimensiunile vor fi mai mici sau mai mari In raport cu
departarea de ecran.

—

F
?
i
]
|
7 7/ 1 y
NE—ATh N8 =
b

a
R g/
o o . . L
,‘ Fig. 47 — Deformarea imaginii ra-
,'“ j' diclogice: (a+b). Un ac se poate
I I| proiecta ca un punct sau ca o linie
ig " dreaptd a cérel lungime este in
|8 functie de orientarea acului fati de
| { fasciculul de raze X.

¢) Dupa modul de orientare, un

H N
a’ h‘B' glonte se poate proiecta cu aceeasi
form& (dar mérit) sau ca un nodul

opac, cind este vézut ortograd.

De aici rezulti cd pentru a obtine date cit mai apropiate de realitate,
in ce priveste forma si pozitia unor constituente normale §i patologice din
organism este nevoie si se efectueze doud radiografii in incidente per-
pendiculare una pe alta (fatd si profil).

DEPLASAREA IMAGINILOR

Imaginea radiologicd rezulti din absorbiia in mod inegal in segmentul
respectiv al corpului omenesc a fasciculului de raze X care trece prin or-
gane si sisteme de consistentd diferitd.

Astfel, umbra mediastinului este realizatd de partile moi exterioare ale
toracelui, de coloana vertebrald si stern, de cord si vasele mari si alie
organe din mediastin.

Proiectia oblicd. Imaginea radiologici a mediastinului (fig. 48 I) in
proiectie directd rezulti din sumatia imaginilor tuturor planurilor anato-
mice si organelor toracelui surprinse in calea fasciculului de raze X.
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Fig. 48 — Deplasarea imaginii diferitelor formatii anatomice:
in pozitia 1 In care toracele este situat in pozitia PA fatd de fasciculul
de raze X, coloana vertebrald si cordul se proiecteazd suprapuse; pen-
tru a le disocia trebuie si se deplaseze fie bolnavul (I1I), fie tubul de
raze X (III), utilizind efectele proiectiei oblice.

Fig. 49 — Legea paralaxei:
— In cazul proiectiei cen-
trale directe, corpul stréin
opac (A) se proiecteazd peste
umbra coloanei (B).
— In cazul proiectiei obli-
ce, corpul strdin se proiec-
teazd aldturi de umbra co-
loanei vertebrale.
Fie ci se deplaseazi foca-
rul (tubul de raze X), fie cd
se deplaseazd bolnavul,
punctul opac B cel mai de-
partat de F (sau cel mai
apropiat de ecran) se de-
plaseazi cel mai putin.
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Disocierea acestor organe, care anatomic se gésesc pe planuri dife-
rite, pentru a le analiza pe fiecare in parte se face pe baza proiectici
cblice; se reuseste astfel si se obtind imagini aproape pentru fiecare in parte.

Dacd se roteste bolnavul (II) sau se deplaseazi tubul (III), obiectele
situate pe planuri diferite, deci la distante diferite de ecran sau de foca

rul tubului, isi schimbd po-
F F zitia reciproc inire ele.

Fenomenul este denumit
paralaxd (fig. 49). Obiectul
care se deplaseazd cel mai
putin, cind incercidm disocie-
rea planurilor, este cel situat
mai aproape de ecran.

ROLUL DIMENSIUNILOR
FOCARULUI ANODIC

Imaginea este cu atit mai
clard, conturul cu atit mai
net, detaliile desenului cu
atit mai precise, cu cit foca-
rul tubului este mai fin
(fig. 50).

Pentru acelasi obiect —
de la aceeasi distantd de fo-
car — ijmaginea are caractere
precise in cazul tubului cu
focar fin punctiform (a) si
prezintd fenomenul de pen-
a — focar mic; imaginea nets; b — focar mare; umbrad in cazul tubului cu

producerea penumbrei. focar mare (b).

Fig. B0 — Formarea imaginii in raport cu di-
mensiunea focarului.

LEGEA TENTELOR

Legea tentelor decurge din absorbtia inegali (diferentiatd) a razelor X
in corpul omenese in functie de structura neomogend a diferitelor organe
s1 sisteme. Anterior am vizut cele patru trepte (tente) principale de ab-
sorbtie care contribuie la crearea contrastelor radiclogice si la realizarea
imaginii particulare fiecdrei regiuni, eventual fiecirui organ.

FENOMENUL SUMATIEI SI SUSTRACTIEI PLANURILOR

Imaginea radiologicd a oricdrui segment al corpului omenesc repre-
zintd suma imaginilor diferitelor organe si tesuturi care caracterizeazi
din punct de vedere anatomic acel segment, care sint stribitute de ra-
zele X, plan cu plan asa cum sint ele agezate in spatiu si retin din fasci-
culul de raze X cantitdti in raport cu densitatea si structura lor, conform
legilor absorbtiei ale lui Bragg si Pierce.

Am amintit deja cd umbra mediastinului este o imagine complexd,
rezultind din suma umbrelor (imaginilor) tuturor organelor ce sint sur-
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prinse in calea fasciculului de £ F
raze X pe linia mijlocie a tora-
celui In pozitia P.A. In proiectie y *
centrald directd. Din cauza aces-
tei sumatii nu putem aprecia
starea fiecdrui organ din me-
diastin. In regiuni in care, in
drumul fasciculului de raze X,
se afld organe opace si corpuri
transparente, acestea din urma
micsoreaza intensitatea umbrei
cauzate de primele prin efec-
tul sustractiei (fig. 51).
Traheea se observa prin umbra
coloanei vertebrale gratie aces-
tui fenomen. Sustractia joacd un
rol important si la nivelul re-
giunilor si segmentelor cu struc-
turd anatomica mai simpla.
Structura  trabeculard a z
spongioasei este un rezultat al
sumatiei lamelelor osoase
care sint surprinse In calea L \

(@1

ZAN

Tasciculului incident de pe gro-
simea de os strabitutd de acesta.
Desenul vaselor pulmonare, ) 2
maji ales la nivelul retelei se-
cundare, rezultd din sumatia
mai multor elemente anatomice  Fig. 51 — Efectul de sumatie (a) si cel
vasculare de pe planuri diferite.© de susiractie (b) a diferitelor corpuri ra-
Nodulii miliari din granulie nu dioopace si radiotransparente, suprapuse.
se vad fiecare in parte, dar
sumarea lor in lungul fasciculului determind un nodul vizibil radioclo-
gic (fig. 177 si 178).

Efectul sumatiei intervine in toate imaginile radiologice si, din cauza
ei, uneori nu se vdd unele detalii, ceea ce constituie dezavantaje. Asa se
explicd de ce leziuni de anumite dimensiuni nu se vid pe radiografie
deoarece sint mascate de imaginea tesutului normal din jur.

Astfel, se stie ca un focar osos distructiv (o cavitate in osteomieliti sau
din tuberculoza osoasd) nu se vede pe radiografie decit cind are dimen-
siuni cit un simbure de cireasd in metafiza femurald, sau diménsiuni chiar
mai mari in corpul vertebral, astfel incit invinge opacitatea planurilor
oscase suprapuse (sumate) cdrora se sustrage (fig. 51).

De asemenea, un focar infiltrativ pulmonar sau o caverni trebuie si
aibd anumite dimensiuni ca si se poatd vedea, ca si poatd franspare prin
tesutul pulmonar sdndtos. O colectie de lichid pleural sau o ingrosare a
pleurei determind o opacitate care mascheazi procesele patologice din
parenchimul subiacent.

In tumora albi de genunchi, tumefierea partilor moi se sumeazi mo-
dificdrilor osoase si umbreste difuz extremitdfile osoase deja, destul de
osteoporotice si incetoseazd, voaleazi interliniul articular. Tomografia si
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radiografia cu raze dure sint metode care ajutd in asemenea cazuri sa se
studieze regiunea plan cu plan si sd se puné in evidentd toate focarele
patologice.

LEGEA INCIDENTELOR TANGENTIALE.
POZITII SI ASPECTE ORTOGRADE

O lege optica particulard imaginilor radiologice este legea incidentelor
tangentiale care ne explicad de ce pe imaginea radiograficd pot apare linii
opace nete — dungi sau contururi precise — in cazul cind raza inci-

&/ ——

Fig. 52 -~ Legea incidentei tan-
gentiale aplicatd la scizuri (a, b);
cind suprafata scizurii devine
pland (c), imaginea liniard este
I mai netd.

denta atinge tangential suprafata unui obiect opac la razele X (BECLERE),
sau cind fascicolul incident atinge suprafata care separd obiecte de opa-
citate diferitd (TILLIER).

Astfel, scizura orizontald dreaptd (fig. 52) se vede pe radiografia din
fatd atunci cind raza incidentd este tangentd la planul scizural (a).
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Fig. 33 — Legea inci-
dentelor tangentiale apli-
catd la un os pe sectiu-
ne: In incidenta F, se
obtin linii opace nu nu-
mai cu radiatiile A si D
tangente la contururile
(laterale) ci si cu radia-
tille B si C tangente la
crestele osoase. In inci-
denta F, radiatiile nu
mai sint tangente la
crestele B si C (ele sint
secante) si nu mai re-
zultd linii opace.

Jegument

elaviculs

c.

Fig. 584 — Aspectul ortograd al elementelor anatomice: a —

un tub cilindric (bronhia) privit ortograd se proiecteazi ca

un cerc trausparent; b — bronhiile si vasele sanguine orto-

grade se prolecteazd ca un cerc transparent sau ca un no-

dul opac; ¢ — tegumentele de deasupra claviculei realizeaza
o umbré liniard care insoteste umbra claviculei.



Unele creste osoase se vad net in cazul cind au fost surprinse tangen-
tial de raza incidentd (fig. 53 a) si pot s3 nu se vadi deloc daci se roteste
osul respectiv sau se schimba directia razei incidente (b).

Linia opacd va fi cu atit mai pronuntatid cu cit raza de curburi a
suprafetel de tangentd este mai mare, pentru cd razele X sint retinute pe
o mai mare parte din traiectul lor.

Daci raza de curburd creste la infinit, suprafata de tangentd nu mai
este curba, ci devine plana si atunci cind este surprinsa in lungul fascicu-
lului de raze X imaginea de contur este mai neta (fig. 52 c).

Bronhiile si vasele pulmonare (fig. 54), falangele si diferitele apofize
osoase, scizurile, tegumentele deasupra claviculelor, cind sint strabitute
de fasciculul incident in lungul lor, realizeazd imagini ortograde si se vid
ca niste cercuri cu centrul transparent (a=bronhiile), ca niste noduli opaci
(b==vasele) sau ca niste linii opace (c=tegumentele, scizurile etec.).

Obisnuit, se spune ci elementele anatomice mentionate realizeaza
aceste imagini, cind ,,sint vdzute ortograd®,



III. Protectia in radiodiagnostic
si radioterapie

In timpul functiondrii aparatului de raze X pentru diagnostic sau pen-
tru radioterapie, atit bolnavii cit si medicii sau personalul ajutdfor care
manipuleazi aparatele primesc o oarecare cantitate de raze X.

Aceastd cantitate de raze X este numitd dozd de tolerantd, termen
propus de MUTSCHELLER si nu trebuie s dep#seascd anumite valori;
alifel, dupi un timp mai scurt sau mai lung, de la iradiere apar efectele
biologice ale razelor X care se manifestd la cel care primeste radiatii —
asupra pielii si a singelui, asupra organelor sensibile sau asupra organului
iradiat prea mult. Efectele genetice se pot produce si la doze mici.

La Hamburg, in fata serviciului fondat de ALBERS-SCHONBERG se
afla un monument pe care sint inscrise numele victimelor razelor X.

Comisia Internationald de protectie in radiologie (CIPR), Mexico 1956,
recomandi si nu se depdseasca doza de toleran}d, care pentru cei ce mun-
cesc in mediu de radiatii este:

— 200 rem pentru viata intreagi;

— 50rem pind la virsta de 30 ani;

— 5 rem pe an, adici;

— 0,1 rem pe siptamina.

Pentru populatia expusi nu se va depdsi doza de 150 mrem/an.

Rem (inifialele prescurtirii de la réntgen equivalent man), este unita-
tea biologicd de misurd pentru om si 1 rem corespunde efectului biologic
al acelei doze de radiatii, care prin absorbfia ei in organism produce o ac-
tiune biologici echivalenti unei doze de 1 R — 1 rem estelechivalent
cu 1 R sau cu 0,01 sievert (unitatea S.I.).

Doza de expunere si iradiere este apreciatd in serviciile radiologice cu
filme dozimetrice sau camere de ionizare (stilou).

Protejarea bolnavului la diagnostic: examenul trebuie si fie cit mai
scurt, efectuat cu un fascicul de raze X ingust, de o persoand competentd,
care se orienteazi usor; gonadele bolnavului nu trebuie iradiate sau se
vor proteja cu masti speciale.

Trebuie si se evite examenele radiologice inutile, examenele repetate
cu ocazia perindarii bolnavilor prin diferite servicii sau controlul frecvent
al bolnavilor cu boli cronice {ulcer gastroduodenal, tuberculozd pulmo-
nard).
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In terapie trebuie si se facd un plan judicios de tratament si sd se in-
trebuinteze filiru adecvat, si se ia misuri de izolare a portiunilor din corp,
care sint In afara cimpului de iradiat.

Protejarea medicului la radioscopie se face prin:

— tub de raze X blindat cu plumb, cu cupold care nu permite iesirea
razelor X decit in directia fasciculului util, tub ce nu poate fi apropiat
de bolnav sub 35 cm.

— diafragma cu volete care nu se poate deschide mai larg decit ecra-
nul in fata cédruia se afld medicul examinator.

- ecran protejat cu sticld plumbati cu echivalenta a 2,5 mm plumb;
care opreste razele X din fasciculyl incident cu care este examinat bol-
navul.

— sortul plumbat care atirnd la ecran si

— paravanul plumbat protector, care opresc radiatiile secundare.

Medicul radiolog poartd un sort si manusi plumbate cu echivalenta de
0,5 mm plumb iar pentru compresiunea necesard in examenul tubului di-
gestiv se serveste de lingura lui HOLZKNECHT sau de tubul
compresor de laexploratorul ALBRECHT aflat in spatele ecra-
nului, fird si introducd mina in fascicolul direct.

Dupa introducerea ecranului intdritor de imagine, in practica medicald
si prin posibilitatea amplifotografiei, doza de radiatiuni la expunere poate
fi micsoratd (pind la de 8 ori).

Buna pregatire profesionald si posibilitatea unui examen scurt consti-
tuie cele mai bune mijloace de protectie.

La aparatele actuale nu se mai pune problema protectiei contra inaltei
tensiuni.



1V. Metodele de cercetare radiologica
si principiile lor

In prezent metoda principald de examen radiologic este radiografia.

Radioscopia, care a fost intrebuintati foarte mult in trecut — consti-
tuind primul timp al examenului radiologic al bolnavului — nu mai este
o metodd de rutind pentru cd di mai putine informatii, chiar cind este
efectuatd la ecranul intiritor de imagine sau la televizor, comparativ cu
radiografia si este insotiti de-iradierea puternici a bolnavului.

Radioscopia

Imaginea radioscopicd se formeazd pe ecranul sensibil cu care este
prevazut stativul de examen si este consecinta urmatoarelor proprietati
fizice ale razelor X:

— propagarea in linie dreaptd a lor explicad formarea si mdrirea ima-
ginii obiectului studiat, precum si sumarea diverselor planuri in una si
aceeasi umbri;

— fluorescenta sirurilor incorporate in ecranul radiologic sub actiunea
razelor X care trec prin corpul examinat;

— razele X din fasciculul incident sint absorbite in mod inegal de
diferitele componente ale corpului si impresioneazi inegal sirurile de pe
ecranul radiologic, iar diferenta de lumind fluorescenti din diferitele
puncte ale ecranului constituie imaginea radiologica.

Ecranul radioscopic este constituit dintr-o foaie de carton pe care este
intins un strat gros de 1 mm de substantd fluorescentd la razele X
{fig. 55); aceastd foaie este protejatdi de o sticld plumbatd echivalent
a 2,5 mm Pb, ambele fiind men{inute lipite in contact de o rami metalici.
Pentru fabricarea foliilor si a ecranelor, la inceput a fost intrebuintati
platinocianura de bariu (RONTGEN 1895), iar apoi tungstatul de cadmiu;
ecranele care se folosesc astizi sint confecfionate pe bazd de sulfura
mixtd de zinc si cadmiu si sint de circa 4 ori mai Iuminoase
decit precedentele. Ele irebuie protejate contra luminii, razelor ultravio-
lete in special. In prezent se folosesc foliile cu Titan, din sulfura de
Ytrium sau cu emulsie de pdminturi rare (lantanide).
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Ecranul trebuie si fie mare, s& aibd dimensiuni 40/40 cm, pentru ca
la nevoie sa se poatd explora toracele in totalitate, fara ca sticla lui de
protectie si fie depisitd pe vreo una din cele patru laturi de limitele fasci-
culului de raze X. In prelungire, sub ecran, se afli un sort plumbat.

Radioscopia se efectueazd intr-o camerd complet obscurd cu perdele
negre la geamuri opace si la usi, dupd adaptarea prealabild a examinato-
rului la intuneric. Adaptarea dureazi intre 10—20 minute, timp in care
sensibilitatea retinei la lumin sporeste de circa 100—200 ori (BECLERE);
in acest timp se ia anamneza bolnavului. In camerd se giseste o lumind
redusd, de culoare rosie care se aprinde intre radioscopii si are scopul
sé evite dezadaptarea celui care examineazi. In prezent, cu ecranul inti-
ritor de imagine sau la televizor examenul radioscopic poate fi ficut la
lumina zilei.

Avantajele radioscopiei. Radioscopia ajuti si se studieze dinamica
functionald a organelor, ajuti si se precizeze intinderea, sediul si profun-
zimea unei leziuni in timpul si pe masura rotirii treptate a bolnavului in
spatele ecranului.

Dezavantajele. Radioscopia este 0 metodd subiectivid; datele ce se obtin
sint in funcfie de ochiul si experienta examinatorului. Dupd examen
nu rdmine nici un document obiectiv in afard de buletinul radiologic. In
timpul examenului se produce o iradiere importantd a bolnavului.

Indicatii. Radioscopia este indicatd atunci cind radiografia simpld nu da
informatii suficiente asupra organului studiat si se preteazd pentru studiul
miscarilor si studiul in rotatie progresivd si curgitoare (in diferite inci-
dente) al bolnavului.

Radiografia

Constituie metoda obiectivd cu ajutorul cireia se obtine o imagine do-
cument, care poate fi examinatd de mai multi medici si poate fi compa-
ratd cu imaginile de la examenele ulterioare, scotind in evidentd particu-
laritdtile evolutive ale bolii respective.

Principiul radiografiei se bazeazd pe actiunea fotochimici a razelor X
asupra sdrurilor de argint (BrAg) pe care le modificd, impresionind peli-
cula radiograficd pe care produce imaginea latenti. Aceastd imagine este
rezultatul absorbtiei inegale a razelor X de catre organele prin care trece
fasciculul incident.

Pentru efectuarea radiografiilor se intrebuinteazd casete metalice de
dimensiuni variabile, casete ce au rol de camerd obscurd pentru film si-1
mentin intr-un singur plan, gratie stratului de pisld care face ca apisarea
sd fie uniforma4.

Fiecare casetd contine doud folii intdritoare (fig. 55a) impregnate
fiecare cu un strat de wolframat de calciu (CaWo,), mai recent cu sulfuri
de Yitrium sau de Titan, substante a ciror granule sub influenta razelor
X devin fosforescente.

Pentru fiecare quanti de raze X, foliile intdritoare emit 1 000 de quan-
te de lumind, care sint absorbite in emulsia folograficd a filmului, intr-o
proportie mult mai mare decit razele X.
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Cele mai recente folii sint acoperite cu un strat de paminturi rare
(Gadolinium s.a.), care emit in zona albastru sau verde a spectrului si sint
de 4 ori mai sensibile decit foliile obisnuite de tip Universal care sint no-
tate cu litera ,,U%

Foliile notate cu ,,E“ sint puternic intéiritoare, iar cele cu ,,F* sint uti-
lizate pentru a obtine desen fin.

Lumina fiecdrei din cele 2 folii impresioneazi filmul radiologic pe
fata corespunzitoare; actiunea se produce mai ales la suprafata stratului

T TTT7T27 7% lac depra/ec_//e

“————suporiul/ folies (ecrany /4//)

AAERARIRARNNA RARINARIS

cles
IO AN rund re/"/a:/an/ Fm 3650/‘68/77’
;tm.’m — Strat Zrm'm'sccm‘ de Lo W0, sau ZnS

R T2 VT2 ———— [ac de pro/tc/?e

/3¢ marginal

Fig. 55.a -— Structura unei folii intdritoare din caseta pen-
tru radiografii. Ea este aseminitoare cu folia ecranului
radiologic.

de gelatind cu substanta sensibild si realizeazd imaginea sau o intdreste
de 10—40 ori. Imaginea realizatd direct de fasciculul incident de raze X
cu care se face radiografia strabate toatd grosimea stratului sensibil al fil-
mului pe care-l impresioneazi (il innegreste) numai in proportie de 5%,
comparativ cu lumina foliilor. ’

Substantele chimice care alcdtuiesc substratul sensibil al ecranului
radioscopic sau al foliilor din casetele de-radiografie au proprietatea de
a absorbi energia radiatiilor din fasciculul incident de raze X si apoi de
a o emite sub forma unei alte radiatii, fenomen care poartd numele de
luminescentd.

Folia ecranului radiologic este fluorescentd si ramine luminoasd numai
atit timp cit este sub actiunea razelor X.

Dacé emisia radiatiilor luminoase de cétre substanta chimicd din folii
continui si dupé incetarea actiunii fasciculului excitant de raze X, atunci
fenomenul poartd numele de fosforescentd el se produce si in foliile casetel
radiologice (se spune cd au remanentd).

Filmul radiologic

Filmul radiologic (fig- 55 b) este alcituit dintr-un suport (de acetat de
celulozd etc) neinflamabil, pe fetele cdruia sint lipite cite un strat de
emulsie fotografici (bromurd de argint in gelating). Stratul de gelatini
este acoperit cu un strat fin de lac transparent care protejeazd emulsia de
zgirieturi.

In anumite limite existd o relatie de proportionalitate inire cantitatea
de raze X (dozd) si gradul innegririi filmului; aceastd proprietate este uti-
lizatd in radiodiagnostic pentru realizarea radiografiei iar in dozimetria
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de protectie, pentru aprecierea cantitdtili administrate de raze X. Filmul
sensibil este introdus in casetd — care are rol de camerad obscurd si asezat
fest si presat (posibil si prin vacuum) intre folii fosforescente — care tre-
buie mentinute curate — fard praf si fard de pete (de revelator), spa-
late cu spumd de sipun.

Ele trebuie lipite la peretii casetei ca s& nu se deplaseze si sd nu poatd
fi indoite sau inversate in timpul cit se incarcd caseta.

Emulsie
vfotoyrof/‘cé
E‘——— / 7 // cler ] 003 mm
13 Suport neinflamabil 02 mm
9 ;d/‘n poliester (26 mgjcm?)
oy LLLr L L 2L L L
i R & mg jer?
/
Strot
protector
transparent
Fig. 33,b -— Filmul radiografic cu 2 fete (FISCHGOLD).

Caseta cu filmul este expusd la razele X un anumit timp (care ire-
buie stabilit cu precizie de persoana ce efectueazd radiografia sau de citre
iontomat dispozitiv care are dimensiunile unei grile Lysholm 35/35). Ast-
fel rezultd imaginea latentd a regiunii examinate.

Camera obscura

In continuare, filmul este prelucrat in camera obscurd. Cu ajutorul
solutiei revelator, imaginea latentd de pe film devine patentd sub
actiunea metholului si hidrochinonei, care sint substante reducdfoare ce
descompun sirurile de argint impresionate de razele X in mici granule
de argint metalic, care sint negre. Sarurile de argint care au rdmas neim-
presionate in timpul expunerii filmului la razele X sint reduse, anihilate
prin solutia de hiposulfit de sodiu, numitd fixator, in care se intro-
duce filmul dupé ce a fost tinut timp suficient in revelator si spilat intr-o
baie de apd curentd. Dupid operatia de fixare, filmul este spdlat
din nou indelung la apd curentd, trecut printr-o solutie de
acid acetic care limpezeste filmul si intdreste ge-
latina si apoi este suspendat ca sd se usuce.

Calitateq imaginii radiologice este apreciatd in functie de precizia de-
senului si de contrast. Aceasta poate fi compromisad de flu-ul radioclogic
care poate fi datorat urmatorilor factori:

— flu-ul geometric (,,penumbra®), care este inerent si proportional cu
dimensiunile focarului radiologic (care nu este punctiform) si invers pro-
portional cu distanta focus-film.

— flu-ul cinetic, care rezultd prin miscarea filmului, a bolnavului sau
a organelor investigate; el poate fi diminuat prin expunere scurtd si uti-
lizarea de folii rapide.
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— flu-ul fotografic sau de difuziune, care este proportional cu gra-
nulatia filmului sau a foliilor din casetd; acesta poate proveni si din difu-
ziunea razelor X, care trec prin peretele anterior al casetei, din stratul de
lac protector sau din presiunea neuniformai ce se exercitd asupra filmului
de catre folii si casetd, in fine, prin efectul cross-over.

Calitatea fotograficd a unei radiografii depinde in primul rind de
timpul de expunere corect i de calitatea manipu-
larilor fotografice in camera obseura.

In genere, pentru fiecare aparat radiologic medicul stabileste timpii
optimi de ,,pozd% si intocmeste un tabel de expuneri in care sint inscrise
kV, mA, distanta si timpul de expunere in secunde sau in mAs (miliam-
perisecunde). ’

Tehnica radiografiilor programate: pentru diferite organe se alege in
prealabil focarul, tensiunea si se masoard doza de raze X de la expunere
cu Tontomatul. (fig. 58).

Pentru asezarea bolnavului si pentru mentinerea pozitiei sint utilizati
saci cu nisip precum si perinite din materiale plastice, de diferite forme,
compresorul abdominal de la explorator (ecran), rame variate pen-
tru casete de diferite dimensiuni, compresorul cu arcuri sau cu chingi, cel
cu balon si cu manometru pentru rinichi, gama de tuburi pentru localiza-
rea regiunii de radiografiat.

Toate acestea sint utilizate pentru a subtia stratul de pirti moi din
dreptul cimpului de radiografie,

Pentru fixarea bolnavului si mentinerea pozifiei necesare pentru exa-
men, s$i pentru comoditatea lui, se pot adapta la stativul de examen
diferite mijloace de contentie si dispozitive de sustinere: chingd saa
bandd compresoare pentru abdomen, sprijinitor de umeri pentru Tren-
delenburg, minere.

Pentru mentinerea sugarilor se utilizeazi o plansetd sub formi de tava
— 0 covaticd din material plastic —, in care copilul este fixat cu aju-
torul unui burete, si a unor chingi (in loc de faga). Pentru examenul ver-
tical copilul este sustinut-agitat la ecran cu ajutorul unei salopete cu
bretele.

In prezent magaziile cu mai multe clisee (fig. 56), ex-
punerea automatd (fig. 58), transportul lor mecanic
si developarea lor automatada cu masina, care poate fi in-
corporatd la instalafie (fig. 57), permit ca un personal redus numeric si
poatd executa un numdr mare de radiografii cu imagini de foarte buni
calitate si in timp foarte scurt (filmul este developat si uscat in 1—7 mi-
nute) ce pot fi interpretate imediat.

Developarea la lumina zilei poate da filmul gata de examinat dupa
1 minut de la efectuare.

Aceste tehnici prezintd o importanti deosebitd pentru radiografiile ce
se executd in timpul interventiilor chirurgicale si pentru radiografiile
dentare.

Alaturi de camera obscurd pentru developarea filmelor trebuie s se
afle comera pentru transformarea si ameliorarea secundard a imaginilor,
in care se executd:

— copii de pe cliseu cu corectarea contrastului;
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— transformarea (sustractia) electronicd sau fotograficd, in imagine
alb-negru sau in culori;

— trecerea inregistrarii magnetice pe o altd bandi sau pe un film cine-
matografic;

— copii pe hirtie pentru publicatii, diapozitive pentru conferinte si
prezentiri stiintifice, sau pentru arhivarea filmelor.

Ameliorarea calitdtii radiografiilor si a definitiel imaginei radiologice
se poate obtine prin efectuarea radiografiilor fard folii, prin radiografia
mdritd direct si prin procedeele fotografice si electronice descrise mai jos.

Radiografia mirita direct

Un procedeu care serveste la sporirea informatiei obtinute prin exa-
menul radiologic constd in marirea imaginei.

Acecasta poate fi efectuati printr-un procedeu fofografic (mérire
opticd secundard) ori prin citirea cu lupa sau la video-vi-
wer care are posibilitatea de mérit pind de 18 ori, oferind imagini pen-
tru diagnostie, invitdmint sau conferinte, sau prin marirea ra-
diografici directa pe film a structurii obiectului, procedeu care
d& o imagine mult mai netd decit radiografia conventionala.

Radiografia maritd direct se poate efectua numai cu instalatii puter-
nice si tub cu focar fin, care di structuri cu penumbra redusa.

Marirea se face in raport cu ,legile proiectiei conice¥ (de 2 ori, de 3 ori,
de 4 ori).

Tuburile de raze X de la aparatele Tur, Diagnomax, Eltex au focare
de 2 mm, 1 mm si 0,3 mm.

Focarul de 0,3 mm este utilizat pentru mériri directe pind la x 2 ori
(dar este ideal si pentru mérirea in amplifotografie si peniru imaginea
televizata).

Focarul de 0,1 mm este utilizat pentru mériri directe mai mari (pind
la x 4 ori) necesare in angiografia cerebrald, orbitard, studiul coronare-
lor, arteriografia renald, studiul structurii osoase.

Programarea expunerii si automatizarea executarii
radiografiei

In special in explorarea organelor In miscare si cu substante de con-
trast, acestea pot da relatii cantitative asupra particularitatilor functionale.

Obtinerea datelor concrete si a detaliilor de pe radiografiile clasice
este usuratd prin dispozitive electronice gi optice, care moduleazd auto-
mat si amelioreazi calitatea imaginii (Logetron), permit sustractia struc-
turii ce ne intereseazi sau permit densimetria diferitelor elemente de pe
film.
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Fig. 59 — Principiul logetronului lui

CRAIG. Spotul luminos al unui oscilograf
catodie (U) este proiectat printr-un obiec-
tiv (L) pe cliseul negativ (R) acoperit de
cliseul pe care se va imprima imaginea
pozitivi C. Luminanta fasciculului care
traverseazi acest cuplu (cliseul expus si
cel neexpus) actioneazd asupra celulei fo-
toelectrice (P) care este cuplatid cu un fo-
tomultiplicator s$i cu un dispozitiv care
regleazd instantaneu luminanta spotu-
lui (U) in functie de luminanta de bazd,
determinatd de blocul T — care mentine
tensiunea de referintd (PIZON).

Logetronul

Este un dispozitiv electronic cu
ajutorul céruia in cursul copierii
filmului se produce automat o ac-
centuare a contrastelor; cu acest
aparat se pot imbunititi imaginile
unor radiografii expuse defectuos
sau developate nesatisfacitor;
principiul sdu se vede pe fig. 59.

Sustractia

Utilizatd la inceput in angio-
grafiile cerebrale, s-a introdus in
prezent si pentru studiul angio-
grafiilor periferice, In studiul la-
ringelui sau al calcificrilor din
pirtile moi. Se poate efectua cu
mijloace electronice sau fotografi-
ce, cu imagine alb-negru sau in
culori.

Imageria prin sustractie digi-
tald din memoria electronicd a
computerului permite fratarea
imaginii prin sustractia punct cu
punct a diferitelor elemente ale
imaginii, chiar numai dupd injec-
tia iv. a substantei de contrasi.

Armonizarea contrastului

Este o manoperd care permite si se accentueze detaliile si in special
structurile fine, scizind contrastul de fond al cliseului si atenuind struc-
turile grosolane. Cu un dispozitiv de reglaj, armonizarea se face in trepte

atit cit este necesar elucidédrii cazului.

Densimetria

Poate da relatii asupra gradului de mineralizare a tesutului osos, asu-
pra raportului singe-aer in tesutul pulmonar, asupra circulatiei (substan-
tei de contrast) in diferite organe si a dinamicii ei si se efectueazd cu o

celuld fotoelectrica.
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Radiografia in culori

Este posibild datoritd filmului medichréme si ameliordrilor lui succe-
sive; developarea se poate face cu masina, cu un revelator cromogen
apropiat.

Intentia radiografiei in culori este de a obtine imagini totodati maj
frumoase si mai bogate in informatii decit cu filmul alb-negru.

Amplitudinea de luminanti a cliseelor in culori este de 10—15 ori
mai mare ca la un cliseu alb-negru; lumina care traverseazd filmul si
ajunge la retina noastrd este mai densi, ceea ce explici de ce pe radio-
grafii nu se mai observd zone prea opace, de necitit; pe arteriografia
cerebrald vasele se vid pind la cele mai fine ramificatii; se vede si artera
oftalmicd prin masivul facial, ca si pértile moi ce inconjoari craniul.

Negatoscopul medichréme favorizeazid variabilitatea contrastului ima-
ginii prin posibilitatea pe care o are de a da o lumini cu tentd ce poate
fi modificatd dupd vointa. '

Teleradiografia

Radiografia standard se poate face la distantd obisnuitd de 80 cm pina
la 1 m, distan{d care este necesari pentru ca organele si nu apard prea
mari sau prea deformate.

Radiografia pulmonard se face de la o distantd de 2 m si aceastd
metodd poartd numele de teleradiografie.

De la aceasti distanti desenul pulmonar apare deslusit — cu con-
frast — iar umbra cordului in dimensiuni si forma cit mai aproape de
normal.

A'
. ' A d=r
Ortodiagrama * — f
F—="" '
e~ \

Prin ortodiagrama se intelege £~ , T = S }3'
inscrierea pe ecranul radiologic a 7 8 ry
conturului unui organ, utilizind .
proiectia centrald (raza axiala F= proiecliy cenicd .
din fascicul) si se intrebuinteazi F 't Fraprocectia orlodagremes
in special pentru siudiul dimen- Fig. 60 — Principiul ortodiagramei.

siunilor diferitelor diametre ale
cordului si aortei, sau pentru maisurarea distantei intre doud puncte care
ne intereseazd, pentru aprecierea cresterii unor formatii patologice.
Ortodiagrama se efectueazi cu ajutorul unui fascicul ingust de raze X
(fig. 60 si fig. 390 si 391) care este plimbat tangential la conturul
organului examinat (pozitiile F’, F”).
In acest mod, fasciculul de raze X cade perpendicular pe fiecare
punct din conturul organului de examinat, care este proiectat in dimen-
siunile lui reale. Prin acest procedeu se evitd proiectia conicd (pozitia F)
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si deci méirirea organului de examinat. In timp ce se plimba fasciculul
ingustat pe conturul de pe ecran al organului de examinat, imaginea
acestuia este inscrisd pe sticla ecranului cu un creion gras dermatografic
de pe care apoi este copiati pe hirtie transparentd de calc, pe care se duc
anumite diametre si se fac masuritori.

Ortodiagrama se poate executa cu usurintid la aparatele mici, la care
tubul (eu fasciculul de raze X) poate fi miscat independent de ecran, care
impreund cu bolnavul ramin fixe tot timpul inscrierii conturului
(fig. 390—391).

Aparatele moderne, fiind previzute cu cupole greoaie sifsau fixe, so-
lidare cu ecranul nu mai permit efectuarea ortodiagramei; in acest caz
conturul cordului este Inscris pe ecran sau pe desenul radiografic in di-
mensiuni cit mai apropiate de cele reale, depdrtind tubul la
2mde ecran, distantd de la care umbra organului examinat (cordul),
poate fi considerati ca datoraty unui fascicul compus din raze X pa-
ralele.

In ultimii ani, datoritd progreselor tehnice si posibilitdfii de a obtine
imagini nete, de la distantd mare, cu timp scurt de expunere, ortodia-
grama este inlocuitd cu teleradiografia, aceasta are avantajul cd ofera
un document care nu depinde de abilitatea si experienta celui ce o efec-
tueazd; are doar dezavantajul ci punctul S trebuie sd fie reperat ra-
dioscopie.

Radiografia cu raze dure; cu supravoltaj

Permite studiul structurii unor umbre complexe si este intrebuintatd
cind nu existi posibilitatea s se efectueze o tomografie. Asa de pilda, la
pldmin, poate pune in evidentil ciile aeriene; intr-un bloc umbros pot fi
imagini cavitare care sint mascate pe radiografia simpla de intensitatea
umbrei blocului. Cu radiografia cu raze dure, imaginea devine neomo-
gend si se pot vedea eventualele cavitdti. Intr-o tumord pulmonard cu
pleurezie in mod obisnuit se constatd o opacitate intensi determinatid de
stratul de lichid. Cu radiografia cu raze dure se observa doud nuante de
opacitate: una intensi datd de tumord-lichid si una mai palidd datorita
lichidului eare inconjoara pldminul cu tumora.

Radiografia cu supravoltaj (radiografia cu raze dure la 125—150 kV)
se intrebuinteazi pentru studiul diferitelor segmentfe ale tubului diges-
tiv, realizind imagini pe care se pot studia atit comturul cit i relieful
mucoasei, chiar daci segmentul sau ansele respective sint pline sau su-
prapuse unele alfora.

La plamin (110 kV la 6 ventile, 130 kV la instalatii monofazice) pe
radiografiile executate cu aceasti tehnicd pot fi studiate mai corect vir-
furile si hilurile in care se contureazi cu usurintd vasele, bronhiile si
ganglionii limfatici, pleura mediastinald. '

Radiografia cu dubli expunere

Pe unul si acelasi cliseu pulmonar se face o expunere dubld — una
in inspir si alta in expir. Coastele, diafragmul si leziunile se mobilizeaza
in cursul celor doud faze ale actului respirator si pe radiografia cu dubla
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expunere putem aprecia amplitudinea excursiei elementelor mentionate.
In astmul bronsic si emfizemul pulmonar nu este o diferen{d prea mare
intre inspir si expir; coastele si diafragmul nu se mobilizeazd aproape
deloc. Radiografia in serie sau tintitd este utilizatd de obicei pentru exa-
menul tubului digestiv.

Poli(radio)grafia

Constd in inscrierea pe acelasi film radiologic a mai multor faze ale
unui organ in miscare. Ea este utilizatd pentru studiul contractiei si go-
lirii vezicii urinare si a peristaltismului stomacului (vol. II, fig. 538).

Digrafia

Radiografia cu dubld expunere se poate face cu ajutorul unei plici
de plumb cu despicituri multiple. La prima expunere (fig. 61 si fig. 62),
executatd in inspir (a), se impresioneazi fisiile de film dintre lamele. La
a doua expunere, se misci placa cu lamelele la stinga sau la dreapta,
astfel ca si se acopere fisiile expuse si si se descopere fisiile de film
neimpresionate (b) si se face o a doua expunere, in al doilea act al res-
piratiei (in expir).

A A

I

| E———

TN

Lamese ob plumé cgatk
CU SOdTnim ohnire A/

O

Fig. 61 — Grila pentru digrafie. Fig. 62 — Digrafia a. — Inspir,
b. — Expir.
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Kimografia

Este 0 metodé (fig. 63) mai larg utilizaty decit radiografia cu dubli ex-
punere, care urmdreste inscrierea amplitudinii miscérilor cordului si a ma-
relor vase, a coastelor sau diafragmului in respiratie si va fi descrisd odata
cu alte metode de examinare a cordului.

Este utilizatd pentru studiul pahipleuritei bazale, a paraliziei difrag-
mului, a bolilor cronice ale miocardului, in pericardita exsudativd sau
constrictivd, in invazia esofagului prin procese tumorale mediastinale
(STRNAD).

-~
—~— .
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- = ~
< o ~~
== = — —-—-3
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Fig. 63 — Kimografia lui PLEI-
KART STUMPF prin grila in
tabla de plumb cu despicaturi
multiple.
Stereoradiografia

Pentru localizarea profunzimii proceselor patologice, in trecut, se uti-
liza stereoradiografia care presupune executarea a 2 radiografii, in aceeasi
incidentd, fdrd ca bolnavul si-si schimbe pozitia, deplasind tubul trans-
versal cu 65 mm — distanta interpupilard; ambele radiografii sint exa-
minate concomitent cu un dispozitiv optic (un binoclu) special. Imaginile
de pe fiecare radiogratie se suprapun si dau senzatia de relief.

Tomografia

Tomografia este o metods radiologicd analiticd fatd de radiografie,
care este sintetici.

MARAGLIANG compara imaginea radiologicd cu o carte cu text si de-
sene tiparite pe hirtie transparenti. Cartea inchisd, desi transparentd, nu
poate fi cititd in fata unei,surse de luming pentru cd literele si desenele
de pe diferite pagini se suprapun, se sumeazi; poate {i cititd numai pagina
cu pagind, ceea ce pind la un punct este comparabil cu tomografia, in care
se Inregistreazd sectiuni strat cu strat.
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BOCAGE a expus principiile metodei in 1921, VALLEBONA a obti-
nut primele sectiuni ale craniului in 1930 cu ,strati graful¥
ZIEDSES DE PLANTES a pus la punct planigrafia (1935) iar
CHAOUL si GROSSMANN — tomograful .

Tomografia are ca scop obtinerea pe filmul radiografic a imaginii pro-
ceselor patologice si structurilor ce se afla intr-un singur strat din paren-
chimul pulmonar, strat de fotografiat a carui grosime (de 5—10—20 mm)
este invers proportionald cu valearea unghiului de excursie a tubului de
raze X.

Stratul ales pentru tomografie poate fi situat in plan frontal, in plan
sagital sau in plan transvers-orizontal.

Executarea tomografiei cu film unic in casetd simpld (fig. 64). In timp
ce obiectul de studiat este fix, caseta radiografici cu filmul (f) si tubul
rontgen (F) se miscd sincron efectuind un baleiaj, paralel si in sens invers
cu ajutorul unei bare ce le solidarizeazd. Axul de rotatie (a) este asczat
mai aproape, sau mai departe de tub, dupd cum dorim o sectiune mai
aproape de planul anterior sau de planul posterior al toracelui in inci-
dentd P—A bolnavul fiind asezat de obicei in decubitus. Cu cit unghiul
de excursie al tubului este mai mare (intre 30°—60°) cu atit grosimea
stratului radiografiat este mai mica (intre 5 mm si 2 mm) si finetea struc-
turii mai bund. De pe schitd se poate deduce ca in tot timpul expunerii,
elementele anatomice din planul P si modificdrile lor (a) sint strabatute
continuu de fasciculul incident F;—TF, si se afld tot timpul in aceleasi
raporturi cu tubul de raze X cu filmul radiografic B,—B, pe care se pro-
iecteazd in acelasi loc, in timp ce formatiunile care sint situate pe plan
anterior sau pe plan posterior celui de sectiune, se proiecteazi mereu in
alt punct By; ele nu realizeaza imagine radiologica, ci se ,sterg®.

-

Elipsd
Hipocickidd
/
/
Fig. 85 — Formele de baleiaj
pentru obtinerea unei tomo-
lere Linie dreapls grafii.
Baleiajul tubului poate fi (fig. 65) unidirectional — linear sau mul-

tidirectional (circular, eliptic, hipocicloid) iar unghiul de excursie a tubu-
lui poate fi de 20°, 40°, 60°. Prin expuneri separate se efectueaza 3—4
radiografii (,,sectiuni tomografice®, fiecare pe alt {ilm) la distanta de 0,5
sau 1 cm una de alta, la nivelul profunzimii focarului patologic.
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Tomografia este indicatd pentru studiul structurii umbrelor toracice
dense, in interiorul cdrora pot fi caverne, pentru studiul bronhiilor si
pentru studiul caracterelor radiologice ale diferitelor afectiuni pulmonare.

Este intrebuintatd, de asemenea, penfru studiul craniului, a coloanei
vertebrale si a leziunilor osteoarticulare incipiente.

Tomagrafia simultand multipld. Se efectueazd cu o casetd in care se
introduc mai multe filme (de obicei 5—7), fiecare film fiind situat intre
dou# folii, (cu putere intiritoare gradatd), situate paralel, la anumite dis-
tante unul de altul. Sint.separate intre ele prin straturi de pisla groase
de 0,5—1 cm.

Aceste seturi de filme sint corespunzitoare straturilor de tesuturi, care
vor fi fotografiate cu o singurd expunere la razele X, fiecare plan pe alt
cliseu.

Imaginea este de calitate mai slaba decit pe tomografia unici (simpla).

Zonografia

Este o tomografie in care unghiul de baleiaj este extrem de mic (in-
tre 3°—6°) ceea ce face ca s se obtind imaginea nu a unui singur plan
de sectiune ci a unui strat de citiva cm grosime (rinichi in totalitatea gro-
simei lui stinca temporalului, stern): calitatea imaginii se apropie de cea
a radiografiei standard, contrastul si definitia fiind mai bune decit ale
tomografiei. -

Pantomografia

Este o tehnici utilizati in stomatologie cu care se obiine pe un singur
cliseu radiologic (fig. 66) imaginea panoramica a Intregii danturi si a

Fig. 66 — a) Principiul pantomogra-

fiei; b) si ¢) Anodd speciald introdu-

sd In cavitatea bucald pentru exc-
cutarea radiografiei panoramice.
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Fig. 67 — Angiografie: tehnica sustractiei digitale (A.D.S.).

maxilarelor; cliseul se roteste in timpul expunerii in acelasi timp (sin-
cron) dar in sens invers cu obiectul — pacientul asezat pe un taburet.

Fasciculul de raze X este orientat printr-o fapta (slit) de la tubui
de raze X, spre arcadele dentare si intra printr-un alt slit executat dintr-o
tabld de plumb spre filmul radiografic. Are avantajul ca se iradiaza numai
dintii, nu intreg craniul.

Imaginea panoramici izolati. Substantele de contrast

Imaginea panoramicd izolatd a arcadei dentare superioare sau numai
a celei inferioare poate fi obtinutd cu un anod special ca la aparatul
Chaoul (Spitzanode) legat la pamint — introdus in cavitatea bucald si
orientat spre bolta palatini (+5° fig. 67 a) pe linia mediana pentru arcada
superioard sau spre limbd (oblicitate de —5° (67 b)) pentru arcada infe-
rioard.

Substantele de contrast inirebuintate in examenul radiologic sint in
majoritatea cazurilor medii opace la razele X (sulfat de bariu pentru
tubul digestiv, substantele iodate etc.) dar se intrebuinteazd in unele
cazuri $i medii transparente (aerul, de exemplu, in pneumotorax si in
pneumomediastin).

In examinarea radiologicd a toracelui substantele de contrast pot fi
introduse in vase, in bronhii, in cavitatea pleurali.

Presupun utilizarea unui schimbitor automat de casetd A.Q.T. sau
Puck-Schénander.
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Angiocardiografia, angiopneumografia, arteriografia si
diapeutica

Presupun introducerea unei substante triiodate hidrosolubile, in vena
cava superioard sau direct in atriul drept cu ajutorul unui cateter introdus
in vena subclaviculari sau in vena cefalici de la plica cotului. Din atriul
drept substanta opacd trece in ventriculul drept, se raspindeste in arte-
rele pulmonare si ramurile lor si pe radiografie ne infitiseazd desenul
pulmonar si modificérile lui.

Tehnica de imagerie prin sustractie digitala din ,,memoria electronica“
a aparatului, permite sustractia punct cu punct a elementelor imaginii
vaselor, chiar cu contrast slab — cum au de obicei dupé injectarea intra-
venoasd a substantei iodate de contrast-in tehnica A.D.S.

Bronhografia

A fost infrodus3d de Sicard si Forestier, in 1922.

Constd in opacefierea cdilor aeriene cu lipiodol 409/, incepind de la
trahee — bronhiile principale — pind la bronhiole. In prealabil se face
pregétirea bolnavului prin drenaj postural, aspirarea secretiilor cu bron-
hoscopul, administrarea de bromurd de sodiu si luminal in zilele care
preced bronhografia. In ziua examenului, dupi anestezie locald a c#ilor
aeriene cu xilind 1%/, se introduce substanta opacid in arborele bronhic
cu ajutorul unei sonde elastice Nélaton sau Métras. Ca mijloc de con-
trast se intrebuinteaza lipiodol 40%/, dar se mai intrebuinteazé {nci pasta
opacd rezultatd din amestecul de lipiodol cu sulfamidd sau substante
iodate hidrosolubile fdcute wviscoase cu ajutorul carboximetylcelulozei:
exemplu Propyliodon CILAG, Joduron, Diodrast.

In cursul timpului, noi am utilizat o pastd pr epa1ata cu sulfat de
bariu. In prezent se experimenteazi Hytrast in inhalatii si se obtin ima-
gini acceptabile ale laringelui, traheei si bronhiilor mari.

Lipiodolul fluid patrunde in acini si se elimina greu. dupa 30—40 zile.
Uneori, pasta viscoasd de lipiodol nu pédtrunde piné la acini si eliminarea
ei din arborele bronhic este mai usoard ca a lipiodelului.

Substantele hidrosolubile se elimini in citeva ore.

Bronhografia este indicatd pentru:

— studiul permeabilitatii cdilor aeriene;

— studiul functiei bronhice;

— studiul diferitelor cavitdti pulmonare si a 1elat11101 acestora cu
bronhiile,

Pneumotoraxul diagnostic

.

Presupune introducerea unei cantititi de aer in cavitatea pleurald cu
aparatul lui KUSS, consecutiv cdreia pliminul se dezlipeste de peretele
toracic, in parte si de mediastin si se stringe (retractd) spre hil (fig. 210).
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Pneumotoraxul a fost utilizat pind in anul 1960 in tratamentul tuber-
culozei pulmonare (pag. 245), constituind metoda lui Forlanini.

Pneumodiagnosticul este util pentru a stabili sediul unei formatiuni
patologice care poate pleca de la pleurd, pldmin sau mediastin si care
determingd modificdri radiologice la limita dintre aceste elemente anato-
. mice.

Pneumomediastinul

Se intrebuinteaza in boli mediastinale greu de diagnosticat si constd
in introducerea de aer In spatiul mediastinal cu scopul de a contrasta
organele si formatiunile umbroase din mediastin (fig. 235).

FPneumoperitoneul si pneumoretroperitoneul sint expuse in vol II.

Cinedensigrafia lui KOURILSKY si MARCHAL
sau electrokimografia

Se executd cu ajutorul unei celule fotoelectrice sensibile la variatiile
de luminozitate ale ecranului radioscopic: in sdrurile de pe folia ecranu-
lui se produc fenomene fotoelectrice care se inregistreaza cu ajutorul unui
dispozitiv oscilografic ca de electrocardiograf, pe o bandi de hirtie foto-
grafici. Celula fotoelectrica este asezatd pe ecranul radioscopic la nivelul
regiunii pe care trebuie sd o studiem. Bolnavul sti nemiscat, in apnee,
timp de 5—6 secunde.

Micile variatii de transparenti ale ecranului determinate de umple-
rea cu singe a vaselor (capilare) pulmonare determina impresionarea apa-
ratului sensibil — ce inscrie o curbd proportionald cu modificirile care
se produc de citre cantitatea de singe ce trece prin vase la nivelul res-
pectiv (fig. 68).

Aceastd metodi este intrebuinfati pentru diagnosticul diferential intre
cancerul bronsic — care modificid vasele si circulatia sanguind pulmo-
nard in focar si la distantd de leziune si inflamatiile cronice pulmonare
care dau umbriri radiologice asemanatoare cu cancerul, dar, in acestea
din urmé, vasele sint modificate'doar la nivelul leziunilor, in timp ce la
distantd, in parenchimul neumbrit, functia lor este pastrata. Densimetria
filmelor radiclogice se utilizeazd si in diagnosticul osteoporozelor.

Kimodensigrafia

.
Este 0 metodd care se bazeazi pe inregistrarea fotoeleciricd a varia-
tiilor opacifierii cardiace de pe o kimografie cu dinti aproape invizibili cu
ochiul liber,\facutd printr-o grild cu despicédturi si intervale mici (fig. 396).
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Fig. 68 — Cinedensigrafia.

Rédiofotograﬁa medicala (R.F.)

Este o metodd utild pentru depistarea afectiunilor toracice cu exten-
sie In mase: tuberculoza, silicoza, cancerul bronhic, afectiuni ale cordului,
boli care in fazele lor incipiente pot s& nu dea simptomatologie clinica.

Radiofotografia constd in fotografierea pe film de 36/24mm a ima-
ginii radiologice de -pe ecranul radioscopic la care
se adapteazd o piramida din tabla metalicd si un aparat fotografic sen-
sibil (fig. 69).

Imaginile de pe filmul ingust sint examinate cu aparatul de proiec-
tie obisnuit sau sint examinate la ecranul video, care le méreste si pot
fi interpretate de o echipd de specialisti care nu se iradiazi, iar metoda
are si randament mare in munci. Obisnuit, un radiolog face 30—40 exa-
mene pe zi: cu aceastd metodd se pot face citeva sute (500—800) de exa-
mene pe zi.

Aceastd metodd este ca o ,sitd“ care alege din totalul celor exami-
nati pe acei care au modificdri de transparenti. Acestia urmeazi a fi
supusi examenelor radiologice obisnuite pentru precizarea diagnosticului.

In prezent, este intrebuintatd din ce in ce mai mult camera Odelca
(fig. 70a) care se bazeazd pe principiul oglinzilor concave ce constituie un
sistem optic cu o luminozitate mai mare decit sistemul cu lentile.

Fotogralfiile sint facute pe film 7/7 cm, chiar 10/10 cm si pot fi citite
direct, farad aparatul de proiectie (fira video-viewer).
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Fig. 69 — Dispozitiv pentru rad
- tografic medicala.
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Fig. 70 a — Sectiune prin camera pentru radiofotografie Odelca de

100 mm, cu opticd cu oglinzi; b — Dispozitivul Zeiss pentru radiofoto-

grafie se bazeazd pe un sistem de lentile si utilizeazd doud casete cu
rolfilm.



Camera Odelca este utilizatd si pentru angiopneumografie daca i se
adapteazd o casetd speciald cu schimbéitor automat de filme. Se’ poate
adapta si la aparatele de tomografie (microtomografie).

Dispozitivul Zeiss pentru R.F. se bazeazd pe un sistem de lentile si
utilizeazd doud casete cu rolfilm (fig.-70 b).

Amplifotografia

Constd in efectuarea de fotografii pe film 7/7 sau 10/10 ale imaginii
radiologice méarite geometric la amplificatorul de imagine (cu
diametru de 30 em), cu tub cu focar fin (0,3 mm).

Studii recente au aridtat cad prin procedeul de amplificare opticd elec-
tronicd definitia imaginii pe filmul de dimensiuni 7/7 sau 10/10 cm este
aceeasi ca si pe cliseul format mare — conventional.

In plus, amplifotografia are avantaje in ce priveste radioprotectia (doza
de raze X este de 8 ori mai micd decit pentru un cliseu de format mare),
inregistrarea datelor, arhivarea materialelor si pretul de cost.

De altfel, cu aceasta tehnicad am intrat in capitolul

Metode electronice pentru obtinerea imaginii
radiologice

AMPLIFICATORUL ELECTRONIC DE IMAGINE (fig. 71):

— sporeste luminozitatea ecranului de 3 000—6 000 ori fatd de radio-
scopia obisnuita;

— permite diminuarea pind la 500/ a dozelor de raze X intrebuin-
tate pentru examenul radioscopic; constituie deci o metodi de examinare
cu protectie ideald pentru bolnav si pentru cel ce manipuleazi aparatul;

Masé de Koster pentru Fotocotod

examen oprirec razelor cuecran
Tuo de. difuze de CsJ
I A ” fereastro | Electrozi
Diofrogma de intrare- | pentru

cu volete

folie deTiton |opticd
electronica _
Ecron luminos

onodic

fereastra de
1esire plan-concovo
pentru fibre optice
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Corcoso
ontimagneticd

Fig. 71 — Sistem de examinéri radiclogice cu amplificator electronic
' de imagine.
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: rea (stocarea) imaginii pe
film cinematografic sau pe bandi electromagneticii, memorizarea electro-
nicd a imaginii la Memoscop cu restituirea ei la comanda. :

Pentru amplificarea imaginii se-intrebuinteaza un tub electronic cu vid
(fig. 72) prevézut cu doud ecrane: la intrarea tubului se gaseste ecranul
primar cu diametru de 16—38 cm, constituit dintr-un ecran fluorescent
(sulfurd de zinc §i cadmiu, in prezent iodura de cesiu) aseminator celui
de la aparatele de radiodiagnostic conventionale care transformi fotonii
X in fotoni luminosi. Peste acest ecran se giseste un strat fotoelectric care
absoarbe si transforma fotonii luminosi in electroni (fig. 73).

Electronii declansati de razele X cézute pe ecranul primar sint accele-
rati printr-un cimp electric si focalizati la iesirea tubului unde formeaza
o imagine pe al doilea ecran; ecranul secundar de iesire, care are dimen-
siuni mai mici cu efect luminos, cu atit mai intens, cu cit cimpul electric

25 kY

okvV

Fig. 72 — Structura schematicd a unui tub elec-
tronic pentru intaritorul de imagine.

Fig. 73 — Straturile e-
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de accelerare a electronilor este mai puternic (15—25 kV) si cu cit redu-
cerea diametrului ecranului de iesire, in raport cu ecranul de intrare, este
mai mare (fig. 74). Factorul de conversiune a intensititii fasciculului d=
raze X (care cade pe ecranul primar la intrarea tubului) in luminiscenti
{pc ecranul secundar de la iesire) este convenabil.

Imaginea este datoritd unei ,lentile elettronice¢ (constituiti la poten-
tialul de 15—35 kV al intéritorului de imagini) si se formeaza pe ecranul
anodic fluorescent (,ecranul de iesire®) (fig. 74). Fiecare electron detasat
de pe suprafata mare a ecranului catodic (situat la intrare) si accelerat prin
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Tig. 74 — Schema unui amplificator direct.

diferente de potential mentionate produce ~1 000 de cuante de lumina
pe ecranul de iesire, care are astfel luminozitatea mult sporita.

Ecranul anodic este acoperit cu un compus fosforat iar imaginea de pe
el este de 5 ori mai micd decit sectiunea regiunii examinate. De aceea ima-
ginea este studiata printr-un binoclu, care o maéreste la dimensiunile de
pe primul ecran (cel de intrare) sau este reflectatd de pe ecranul secun-
dar pe o oglinda si este trimisd la o camera fotografici (ampleifotografia,
fig. 77 (7)) sau inregistrata pe film cinematografic (fig. 77 (11) si fig 78).

Amplificatorul actual de imagini este un dispozitiv voluminos (fig.
75 si 77) dar care se poate atasa la rama port-ecran a oricdrui stativ de
examen, dupd ce se scoate ecranul radiologic obisnuit. In prezent se stu-
diazi construirea unui intdritor de imagine plat la care volumul si greu-
tatea piesei si nu incomodeze examenul — cu raportul de reproducere
a dimensiunilor imaginilor de pe cele doud ecrane de 1 :1.

Cimpul luminos al ecranului electronic (primar) a sporit de la 12,5 sau
16 em diametru la 31,5 om, ceea ce permite examinarea unui organ in in-
{regime (toracele de exemplu).

Puterea de amplificare a diferitelor dispozitive electronice fatd de ima-
ginea radioscopica simpld este in jurul lui 3 000—6 000 ori, dar aceastanu
frebuie si ne uimeascd, decarece pentru a vedea o imagine la ecran, tot:
atit de luminoasa si cu detalii ca si o radiografie bund privitd la nega-
toscop,'este nevoie de o amplificare de contrast de 10 000. Cu intaritorul de
imagine se obfine doar cu intensitate de 1 mA in loc de 3—4 mA cit
sint necesari in radioscopia obisnuitd.

Amplificatorul de imagine a permis dezvoltarea teleradiodiagnosticu-
lui, metodd modernd gratie cireia investigatiile radiologice sint conduse
de la distanti prin telecomandd, cu ajutorul televiziunii si electromecani-
zarii tuturor manoperelor (fig.'77 si 78).

In prezent, tehnica circuitelor electronice (fig. 77 si 78) a atins un ni-
vel deosebit si amplificatorul d& posibilitatea radioscopiei televizate, a
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Fig. 75 — Componentele unei instalatii moderne cu intdritor de imagine,
cu tubul de raze X suspendat de plafon si POTTER-BUCKY vertical.
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Fig. 77 — Componentele unei instalatii moderne de radiodiagnostic cu
posibilitati multiple de inregistrare: 1. Tubul de raze X. 2. Ecranul ra-
diologic. 3. Camerd de ionizare (Ilontomat). 4. Amplificatorul de imagine
poate fi cilindric sau plat. 5. Celuld fotoelectricd (foto-timer — multi-
plicator). 6. Oglinda distribuitoare de imagni. 7. Camera de 70 mm sau
de 100 mm pentru amplifotografii. 8. Monitorul de televiziune. 9. Dispo-
zitivul de inscriere pe banda electromagneticd sau pe disc. 10. Camera
T.V., cu posibilititi multiple de transmitere la televizor si pe discul vi-
deo, inscriere in memorie, pe film cinematografic. 11. Aparat pentru ci-
nematografie. 12. Diafragmd in formd de iris, pentru camera de luaf ve-
deri. 13. La monitorul T.V. se poate face proiectarea benzii electromag-
netice sau se poate face afisarea numai a imaginil dorite. 14. Casetd
pentru radiografii conventionale.
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stocdrii informatiei prin inscriere fotografica a imaginii de pe ecran (am -
plifotografia) sau la camera Odelca, — réntgencine-
matografia, pe pelicula de 35 mm (fie direct de la amplificator —
cinefluorografia, fie de la ecranul monitorului de televiziune — cine-
scopia).

In sfirsit permite inscrierea imaginii pe bandi elec-
tromagneticd cu posibilitate de citire a ei (la magnetoscop) — cu
posibilitdti deosebite de rezolutie a'imaginii inregistrate, stocarea in
memorie, pe discul video sau laser a imaginilor alese in
timpul radioscopiei sau amplifotografiei, retransmiterea lor
instantanee si afisarea lor pe ecranul de televiziune (inainte
de developarea filmului).

Televiziunea este intrebuintatd si pentru sustractia imagi-
nii, pentru analiza cantitativd a imaginii (videodensime-
trie, angiografie cu tehnica digitald), pentru videokimografie (cind dorim
sd apreciem viteza de scurgere a unei substante de contrast), pentru
stroboscopia cardiacd (inregistrarea imaginii cordului intr-o
anumita faza de contractie). -

Teleradiodiagnosticul nu inldturd réntgendiagnosticul clasic pentru ci
bazele anatomo-clinice rdmin aceleasi, ¢i oferd posibilitatea unui studiu
minutios al unor organe in miscare — in conditiile cele mai bune de con-
fort, multiplicd datele, simplificd si rafineazd analiza. Examenul se poate
face In grup de specialisti, in conditiile unei protectii complete contra
radiatiilor.

Teleradiodiagnosticul s-a réspindit mai ales in gastroenterologie, (Che-
rigié) fiind introdus in'rindul examenelor sistematice ale tubului digestiv,
marind siguranta In diagnostic si ducind la descoperirea unor leziuni in-
cipiente. Este intrebuintat, de asemenea, pentru histerosalpingografie,
miglografie, studiul cineticii articulare, studiul fonatiei si mai ales pentru
cateterismul cordului si vaselor.

TELECOMANDA

Se bazeazi pe electromecanizarea tuturor manoperelor de examinare,
permite medicului si stea intr-o incépere luminati, la distantd de apara-
tul de raze (X (fig. 57), examinind la televizor imaginile transmise de ca-
mera de luat vederi care se ghseste in'inciperea cu bolnavul, cu care se
comunici prin interfon. '

Inscriereq imaginii pe bandd electromagneticd sau pe disc video
(fig. 77(9) si 78) se face'gratie unui aparat aseménitor unui magnetofon
concomitent cu inregistrarea anamnezei, discutiilor, zgomotelor cordului de
exemplu. Examinarea propriu-zisi si stabilirea diagnosticului se face in
timpul reproiectarii benzii, 'ocazie cu care se inregistreaza si comentariul
imaginilor. :

XERORADIOGRAFIA
SAU RADIOGRAFTA ELECTROSTATICA

Este o cale de iransfer a imaginii (informatiei) ce este utilizatd in caz
de contrast insuficient a unor organe si sisteme pe radiografia conventio-
nala. Imaginea apare fard manipulare fotograficd la umed, numai prin ma-
nopere la uscat (fig. 79 ,,xerox¥).

80



Expunere llo

.
Incarcare glectricd

Placs de~ reze X
R seleniy
e <
i
/magine xerograficé
e
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(dupda KOSSEL).

Fig. 79 b) — Xerografie —tumord ulceratd de laringe.
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Fig. 79 ¢) — Xerografie — cancer de sin sub formd de nodul stelar cu
prelungiri.

Principiul metodei se bazeazd pe proprietatea ce o au lumina solard si
razele X de a produce variatii de rezistentd electricd a unor cristale semi-
conductoare (efect fotoelectric). In prezent se utilizeazi un strat subtire
de seleniu amorf, intins pe o foaie metalici de aluminiu sau alami (a) care
serveste drept suport mecanic si de rezervor de Incircare electricd pozi-
tivd (b). Dupd expunerea la razele X (c) a regiunii de studiat, pe placa de
seleniu cu imagine electrostaticd latentd se aplicd o pudrd de transfer,
Toner, (d) ale carei particule foarte fine, colorate bleu si incircate ne-
gativ sint atrase de sarcinile pozitive ale plicii de seleniu si se depun cu
o densitate mai micd sau mai mare in functie de sarcina electrica a pléacii,
care constituie imaginea latenti pe placi; rezultd o imagine evidenti (e)
care este fotografiatd sau transferati la rindul ei pe o foaie de hirtie
adezivd aplicatad pe placi.

In genere, imaginea este tot asa de find ca pe o radiografie far3 folii,
dar timpul de expunere este mai lung si iradierea bolnavului mai pu-
ternicé. -

Xeroradiografia este utilizati in practica stomatologicd, in ortodontie
si chirurgia nasului, pentru examenul radiologic al sinului (fig. 79, c) in
afectiunile osoase si articulare (fig. 79, b). Cu aceastd metodd se pot efec-
tua tomografii traheobronhice si pulmonare, reducind utilizarea bronho-
grafiei care este dificild si pentru bolnav si pentru medic. Xerografia este
utilizatd pentru radiografia laringelui si in radiologia pediatrici.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA. SCANOGRAFIA.

Tomografia cu raze X si calculator electronic (fig. 80) (computer tomo-
graphy-C.T.) este o noud metodd de radiodiagnostic in care se face o re-
constructie matematicd prin algoritmul cel mai potrivit a unei secfiuni ana-
tomice a corpului in termeni de densitate, inscrisi in cifre pe o matrice
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Fig. 80 — Principiul de functionare al tomografului computerizat (C.T.).

— sau convertiti in semnale de imagine pe ecranul de televiziune, cu po-
sibilitate de inregistrare pe film fotografic sau pe bandi magnetici sau
pe disc laser.

Pacientul este culcat pe masa de examen si introdus in cilindral in
care va fi expus la razele X'(fig. 81).

Acest nou gen de imagine radiologicd permite nu numai vizualizarea
calitativd ci si misura cantitativd a unor diferenfe slabe de absorbtie in-
tr-un strat subtire de studiat.
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Fig. 81 — Componentele unei instalatii de tomografie computerizuta
(C.T.).
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Introducerea intravenoasi a unor substante iodate de contrast hidrs-
solubile permite in multe cazuri localizarea mai precisd a focarului pa-
tolegic, de exemplu in AD.S.

Este o metoda usoari si netraumatizantd, gratie cireia se pot studia si
individualiza peretii ososi ai craniului, (fig. 82 si 83) creierul si ventriculii,
cortexul si substanta albi, nucleii de la bazd — si patologia lor in caz de
urgente, hemoragii, edem sau infarct cerebral, procesele degenerative,
procesele infectioase si tumorale. In fata acestei metode, ventriculografia
prin trepanatie chirurgicala sau encefalografia gazoasd pierd terenul.

TOmOng'fle _ tub deraze X
. liniara :

Fig. 82 — Principiul C.T. a craniului.

Tumoarea
Tub de raze X e
® Craniul botnavulur

SN

Detectori

Fig. 83 — Orientarea planurilor de sectiune a
computertomografiilor.

Aparatele sint in perfectionare continud, in prezent fiind generatii
adaptate pentru explorarea tuturor crganelor pline din torace si abdomen
(fig. 84).

Metoda permite activitatea in paralel a medicului si a asistentei medi-
cale atit la consola'de comandd a aparatului, cit si la consola de prelucrare
a datelor. :

Metoda este plind de perspective in viitor si pune in discutie, impreund
cu RMN, insisi problema radiodiagnosticului in ansamblu.
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Fig. 85 — Computer tomografii prin abdomen, la nivele di-
ferite.

TERMOGRAFIA MEDICALA

e o metodi de diagnostic care presupune reprezentarea viz
el termice (infrarosu) emisd spontan de suprafaia corpulu
fi apreciati cu ajutorul unui detector si amplificatd electro:
e obtine harta termografici a suprafetei explorate care poate
atd pe o peliculd fotograficd polaroid. In prezent se poate
srafia in culori prin convertirea electronica a nuantelor de ¢
tilizarea unui filtru; se pot Inregistra curbele izotermice.
aginea ce se obtine In aproximativ 2 minute poate reliefa
utiv explordrii a sumedenie’ de puncte (in total 60 000 bit de in
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tie, din puncte diferite) cu o sensihilitate mare de inregistrare a diferen-
telor de temperaturd foarte mici pin la 0,08°C.

Pielea se comporti ca un ecran pe care se proiecteazd caldura si ra-
diatiile infrarosii ale tesuturilor si organelor subjacente transmise la exte-
rior prin convectie sanguind; prin piele se fac schimburile calorice cu me-
diul inconjurator.

Din punct de vedere termodinamic, suprafata corpului se comporta ca
un corp perfect negru — la care reflexia si transmisia sint practic nule —
care emite din fiecare punct radiatii infrarosii cu lungime de undd intre
3—30 micrometri. -

Pentru examinare, pacientul este introdus intr-o camera speciala care
are o temperaturd constanti de 21°C, in care nu sint curenii de aer.

Aparatul de termografie este construit in asa mod incit poate efectua:

— detectarea (captare a radiatiilor infrarosii printr-un sistem optic
care efectueaza un' baleiaj al regiunii de examinat;

— transformarea semnalului optic in semnale electrice si amplificarea
electronicd a acestora; .

— conversiunea semnalului electric in lumind, capabild a fi inregis-
trati pe un ecran fluoroscopic (oscilograf catodic) sau pe un film foto-
grafic polaroid.

Pot fi utilizati detectori selectivi — fotoceluld din antimoniurd de Ii-
tiu, récitd cu azot lichid, folositd la aparatul AGA-Thermovision
— sau termocupluri ce fac parte din sistemul bolometru-termistor —
termograful Barnes, termograful Oude-Delf.

Imaginea este compusd din pina la 100 linii de baleiaj'si are putere de
rezolutie opticd de 100 elemente/linie; se pot efectua 16 imagini/secundi.

In mod obisnuit, suprafata corpului omenesc prezinti depresiuni ,cal-
de® in dreptul cirora circulatia aerului este redusd prin efectul cavitar si
proeminente ,reci, la nivelul carora se produce o pierdere crescutd de
caldurd prin convectie (nasul, mentonul, parul fetei si capului, claviculele
si sternocleidomastoidianul, laringele, pilozitatea pubiand, crestele iliace
si fesele).

Membrele sint cu atit mai reci, cu cit ne apropiem de extremitatea
distala.

Portiunile calde se traduc pe imagine prin zone albe; portiunile reci
prin zone negre.

- Zonele calde si reci anormale se apreciazi comparind partile simetrice,
iar temperaturile absolute se stabilesc cu ajutorul unor etaloane.

In cazuri patologice, semnele elementare constau in accentuarea celor
dous modalititi principale de traducere: hipertermie — zone albe si hipo-
termie — zone negre cdrora trebuie si li se precizeze intensitatea fata de
zonele simetrice normale si sediul si sd se facd corelatia cu tesuturile si
organele profunde de la care se transmit variatiile de temperaturd.

Utilizarea termografiei pentru diagnostic isi géseste locul in dermato-
logie, afectiunile vasculare la extremititi, explorarea tumorilor maligne,
in obstetrici si ginecologie, in afectiunile reumatismale etc.

In dermatologie se poate delimita cu precizie intinderea arsurilor si
degerdturilor, viabilitatea grefelor cutanate; se apreciazé testele cutanate
in imunologie; reactiile cutanate toxice reci, pot fi deosebite de cele aler-
gice care sint calde. In caz de tumor§ se poate stabili intinderea cutanati
a acesteia si termografia ajuti la diagnosticul diferential inire nevocar-
cinom care este cald si‘nevii banali care sint izotermici.
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Chiar si tumorile maligne mai profunde pot modifica harta termogra-
fica a pielei, producind de cele mai multe ori zone de hipertermie determi-
nate de unele modificiiri functionale la nivelul tumorii: neovascularizatie
anarhic#, metabolismul crescut in raport cu tesutele sdndtoase din jur si
eventual suprainfectia. Zona de hipertermie este adesea mult mai intinsa
decit masa tumorald palpabila.

Prin termografii succesive poate fi urmérit efectul iradierii si al trata-
mentului cu citostatice.

Hipotermia In cancer apare rar — in epiteliomul cutanat hiperchera-
tozic si in unele metastaze situate semiprofund.

Cancerele cu dezvoltare lentd pot fi normotermice.

La glanda mamard, cancerul si displaziile se insotesc de o crestere a
temperaturii intre 1°—3°C si metoda este propusad penfru depistarile in
masa; hipertermia se poate gisi si in unele stéri fiziologice de hiperactivi-
tate glandulard a sinului cum sint: pubertatea, sarcina sau aléptarea. Aso-
cierea mamografiei sporeste In aceste cazuri precizia in diagnostic.

In obstetricd se studiazi sarcina si se face localizarea placentei (zona
calda). .

Tiroida, desi este superficiald, nu determind modificdri nete de tem-
peraturd in raport cu afectiunile sale particulare (hipertiroidie, gusd di-
fuzi, gusd nodulard). Explorarea cu izotopi radioactivi isi pdstreazad utili-
tatea mai departe. )

Cu ajutorul termografiei pot fi explorate, atit pentru diagnostic cit si
pentru evolutia terapeuticd, afectiunile vasculare cerebrale (stenoza,
tromboza carotidei), fistulele arterio-venoase (hematomul subdural), afec-
tiunile vasculare periferice (obstructia arteriald, tromboflebita, spasmele).

In procesele reumatismale, in timpul puseelor evolutive, insotite de
modificiri circulatorii, se gasesc modificiri termografice cutanate, cu atit
mai evidente cu cft articulatia este mai superficiala.

Termografia este utilizatd pentru controlul actiunii medicamentelor cu
actiune vasculari si circulatorie (complamin).

In chirurgia generald, termografia poate oferi date interesante pentru
diagnosticul afectiunilor acute: apendicité, colecistitd acutd, abcesul he-
patic, pentru neoplasmul colului uterin.

In ortopedie, hipervascularizatia si prefacerile active din focarul de
fracturs, luxatie si contuzie, provoaci o hipertermie circumscrisd; focarul
de fracturd la care calusul intirzie si se formeze, rdmine normotermic.
Recent, s-a realizat membrana termografici prin contact, ‘cu cristale
lichide.

ECOGRAFIA

Ultrasunetele (U.S.) sint oscilatii elastice — vibrajii sinusoidale a ci-
ror energie mecanicd se transmite sub forma de unde longitudinale, .cu
frecventa cuprinsd intre 1 MHz si 8—15 MHz, cind sint utilizate in sco-
puri medicale. Ele nu sint perceptibile pentru ureche si pentru ca sa fie
ascultate (sesizate) trebuie prelucrate electronic*.

# Cimpul de percepere al urechii umane, pentru sunete cu frecventd joasd, este
cuprins intre 0-—20 decibeli intensitate a sunetului, la frecvente de la 16 Hz pind
la 20000 Hz, in timp ce ultrasunetele au o {frecventd mult mai Inaltd, intre
1000000 Hz si 15000000 Hz. Ulirasunetele, desi au penetrabilitate prin tesuturi si
organe pind la 20 cm, nu pot fi auzite.
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Ele sint mai mult sau mai putin reflectate in corpul omenesc sub forma
de ecouri, in functie de proprietdtile mecanice ale tesuturilor solide sau
ale colectiilor cu lichide pe care le intilnesc in cale, proportional cu im-
pedanta acusticd (cu rezistenta la patrunderea undelor sonore) proprie fie-
cdrui organ.

Undele sonore de inaltd frecvenid isi micsoreazd intensitatea si chiar
isi opresc propagarea, in gaze — in care se reflectd total — iar in oase In
proportie de ~30—50%; acestea opun o rezistentd (au o impedantd) pu-
ternica incit ultrasunetele nu mai ajung la organele profunde.

Frecventa ultrasunetelor, f, este reprezentatd de numéarul ciclilor pe
secunds, Hertzi si se exprimi in milioane de hertzi — megahertzi, MHz.

Viteza, v, este egala cu produsul dintre frecventa, f, si lungimea de un-
di, A, v=fXx L. Cu cit frecventa este mal mare cu atit A este'mail mici, iar
piatrunderea in organism mai profundd.

Viteza cu care U.S. stribat organele este in functje de densitatea $i de
elasticitatea acestor organe: ea este de ~1500 m/s in piriile moi §i de
~3 300 m/s in tesutul osos.

Atit timp cit fasciculul traverseazi un mediu elastic omogen, el se
propagd in linie dreaptd, in mod continuu, sub forma unei unde armo-
nice. Reflectia U.S. se produce la granita dintre organe cu densitate acus-
tica diferits — interfata dintre piele si fesutul grisos subiacent, dintre
tesutul grisos §i musculaturd, dintre peretele vascular si singele circulant,
1a limita de separare dintre organe si formatiile patologice pe care acestea
le contin. U.S. sint oprite de interfetele (organele) cu aer sau cu gaze
(din plamini sau din diferite segmente ale tubului digestiv, care sint rau-
conducitoare de sunete), de schelet, metale, depozite calcare si de bariul
intrebuintat ca substantd de contrast.

Pentru utilizarea in scopuri medicale, undele ultrasenore sint emise
ct ajutorul unei sonde adecvatd pentru 5—6 frecvente standard si sint
captate eu ajutorul unui detector care transformi energia acusticd reflec-
{afd — o converteste — In semnale electrice care pot fi masurate si vizuali-
zate sau ascultate.

Cele mai folosite emitdtoare sint bazate pe efectul piezoelectric al
unei lame de cuart de o anumitd grosime, supusa la variatii de diferenta
de potential electric*sau pe fenomenul de magnetostrictiune.

In principiu, un aparat cu ultrasunete se compune din:

— un generator de inaltd frecventa; i

— un transformator electro-acustic care emite ultrasunete (transduc-
torul, sonda);

— un receptor acustic care detecteazd ecoul, cuplat de obicei cu sonda;

—_ un dispozitiv care masoard intervalul de timp scurs intre plecarea
semnalului sonor si intoarcerea ecoului, interval proportional cu profun-
zimea focarului de deflexiune.

Undele reflectate sint intirite si apoi vizualizate cu ajutorul unui osci-
lograf catodic si dau imagini in mai multe moduri:

1. In ecografia unidimensionald modul A (Amp litude Modula-
tion) se obtin curbe cu trasee in zigzag (fig. 86 a si 94) cu dintaturi ca
de E.K.G., ale ciror distante intre virfuri (desime), indltime fata de linia
de baza si forma dau relatii asupra permeabilititii sau rezistentel orga-
nului la U.S., descoperi neomogenitifile de structurd ale regiunii de exa-
minat si permit masurarea distantei dintre suprafetele organelor.

2. Al doilea procedeu, modul M (Time Mot ion), permite urmaéri-
rea miscérilor unei interfete, de exemplu, infitiseazd deplasarea diferi-
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Fig. 86 — Mlodurile de ecografie si imaginile realizate:

a) ~— ccografia unidimensionald, modul A (Amplitude modula-
tion);
b) — ecografia modul TM. (Time Motion-Scan);
¢) — ecografia modul B (Brightness modulation), sector
ingust, cu marker in forma de + ... +;
d) — tehnicile ecografiei modul B: (1) — Compound-scan, sec-

tiune ftransversald la indltimea corpului vertebral L,—Lg; A=aorta;
P=pancreasul; L=ficatul;, W=coloana vertebrald; N=rinichiul);
(2) — Ecografie +transversala, in regiunea hipocondrului
drept — sector larg; se observad peretele abdominal in alb; ficatul in
gri; rinichiul drept aproape rotund, cu hilul; vezicula biliard cu cal-
culi declivi §i con adinc de umbra in spatele calculilor; (3) — Para-
lel-scan: peretele abdominal in alb, ficatul in gri, vezicula biliard
In negru.

telor structuri ale inimii (peretii musculari, septul interventricular, cor-
dajele si valvulele diferitelor orificii), in functie de timpii miscarilor (de
sistold sau diastold). Imaginea M-Scan (fig. 94 b) este obtinutd in acelasi
mod ca si ecografia Modul A, cu deosebirea cid transductorul este fix, ra~
mine pe un singur loc, In timp ce banda de hirtie pentru inregistrarea
(fig. 90 b), se deruleazd in timpul inscrierii batdilor cordului cu o vitezi
stabilitd la 25 sau la 50 mm/s.

3. Daca la aceste sisteme se adaugd un dispozitiv de reperat in spatiu,
pe un tub catodic cu memorie (fig. 88 a) se pot obtine imagini bidimensio-
nale caracteristice pentru ecografia modul B (Brightness Modula-
tion, fig. 86), care redau pe ecran suma punctelor ecou ale organelor
regiunii examinate ca ,,pe o hartd geograficd¥ {c). Imaginea seamand, pini
la un punct, cu imaginea tomograficid care este obtinutd cu raze X; dar
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in timp ce pe tomografie sectiunile obtinute sint perpendiculare pe di-
rectia fasciculului de raze X, in ecografie, sectiunile sint pe acelasi
plan de sectiune cu directia fasciculului de ultrasunete (fig. 90 c).

Ecografia modul B poate fi executatd cu diferite tehnici (fig. '86, d):
compound-scan'(1), sector-scan (2), paralel-scan (3).

Generatiile actuale de aparate cu U.S. care lucreazi sub controlul com-
puterului propriu au posibilitatea si realizeze, cu acelasi aparat, toate
modurile de examen descrise mai sus.

Ficat
- Traductor vCi
Aortag
27
v //,55/ Stomac
/ ﬂ X 7 3
. N&/ 2 N Spling
AP
~T Rinichi
Modul A | Amplitudinea reflexiel
jJ‘JjV\ Profunzime
T Tn teSUf
Modut 8

Fig. 86 e) — Ecografie in modulurile A si B.

Principalele uzine de aparaturd radiologici: Siemens, Philips, Kretz,
Picker, Brilel si Kjaer, Kransbiihler, de la care provin si figurile din text,
au realizat in ultimii 20 de ani, fiecare, mai multe generatii de aparate
U.S. pentru uz medical, care utilizeazi principiul Radarului-Sonarului
marin®, cunoscut fncd din timpul rizboiului. Domeniul de frecvente al
aparatului Combison-Kretz, de exemplu, este situat intre 1 MHz si 6 MHz,
frecvent{d ce poate fi modificatd intrebuintind sonde — transductor dife-
rite in raport cu profunzimea leziunii ce poate varia intre 6-—20 cm
(fig. 91).

Intensitatea ultrasunetelor este de cca 0,01 Watt/em?2, metoda fiind
inertd din punct de vedere biologic, neinvasivd, inofensiva si deci este
complet lipsitd de rise pentru pacient.

* Termen derivat din Sound, Navigation and Ranging.
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Examenul se face pe nemincate. Pacientilor li se administreazi timp
de 3 zile regim neflatulent, precum s§i substante deflatorice, eventual
un purgativ, in ziua care precede examenul. De cele mai multe ori, insa,
bolnavii sint ambulatori si examenul 1i se poate face fird pregitire.

Pacientii sint examinati in pozitie culcatd, ortostaticid sau sezinda. Pe
ecranul oscilografului catodic, care la aparatul Combison are dimensiuni
de 10X 8 cm?®, este proiectatd o sectiune din organul de examinat groasa
de 12 mm; aceasta poate merge pind la o profunzime de 16—20 cm,
fiind efectuatd de pe o arie cu o intindere de 36x30 cm?, 2420 cm?
sau de 12X10 cm?® din organul in totalitate sau numai din un sector
din regiunea de examinat. Imaginea poate fi stopati si prelucratd
prin tehnica stop-cadru (Freeze-fram, Schnitt einfrieren) — poate
fi maritd (Zoom) (fig. 87, a, b) de 2 ori sau de 4 ori. Este insotitd de o
scard cu mai multe trepte de gri intre cele doud extreme — alb si negru;

“scard care in ultimul timp a ajuns la 64 de trepte. La unele aparate
existd si o linte gradatd. Este posibil sa se ia fotografii de pe ecran cu
un aparat Polaroid. Microprocesorul poate face stocarea imaginilor si a
datelor in memorie si se pot alege doud imagini diferite ale aceluiasi pa-
cient, care pentru comparatie sint fotografiate aldturat pe acelasi carton
{modurile B+ B, modurile M+B — fig. 87 (c).)

s S 0

Fig. 87 — Imaginea (a) poatc fi marita de 2X(b) sau de 4 ori; pe latura

inferioard este Inscrisd scara de griuri; se observd si o linie gradatd

pentru aprecierea dimensiunilor formatiei si peniru misurarea distan-

telor; ¢) — doud imagini diferite de la acelasi pacient pot fi fotogra-

fiate aldturat; d) si e) — prin simpla apasare pe un buton, imaginea poate

fi redatd in negativ sau in pozitiv; f) si g) — imaginea poate fi modulata
in raport cu detaliile pe care le urindrim.
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Imaginea de pe ecran poate fi redatd in negativ sau in pozitiv (d si e)
sau poate fi modulatd (fig. 87, e si f) in raport cu detaliile pe care le
urmarim.

Inmegazinarea imaginilor se poate face pe dist, pe bandi magnetici
sau se inscrie direct pe hirtie (fig. 90, b) st curba de amplitudine in
zigzag se citeste la ultraviolete.

Cele mai noi aparate de ultrasunefe sint comandate prin ordinator
electronic propriu si deci au performante superioare. Computerul efec-
tueazd toate operatiile prin calcul ca si in C.T. cu raze X: tratarea so-
fisticatd integrald si rapidd a informatiei (semnalelor), constructia ima-
ginii si focalizarea ei.

Pe consola aparatului sau pe fata lui anterioard (fig. 88) se afld o cla-
viaturd alfanumericd, ca la masina de scris (fig. 88, b, ¢), cu care se
poartd convorbirea cu ordinatorul; pe ecranul oscilografului catodic
(fig. .88, a) se afiseazd datele tehnice ale examenului si masuratorile fa-
cute cu un caliper electronic (subler) plimbind pe conturul formatiei ca

Fig. 88 — Aparat de ultrasuneie: se observa oscilograful catodic (a) cu
ecranul pe care se afiseazd diferite date, de la o consold cu clape ca
la masina de scris (b) cu lifere, cifre, semne (c); butoanele ca de sone-
rie (d) actioneazd markerul, sterg (anuleazd) imaginea sau o stocheaza
in memoria ordinatorului, supravegheazé conversatia cu acesta.
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marker un punct luminos, un 'L, un x sau un cerc (fig. 93 e si 98); se
pot calcula suprafata, perimetrul (fig. 98 a si b) si volumul formatiunii
care ne intereseazd. Se pot Inregistra timpul, viteza curentului sanguin,

frecventa batailor cardiace (ale fatului) — concomitent cu modul B in
obstetricd si impreund cu modul M in cardiologie (fig. 87 c).
Transductorul este purtat de un brat cu articulatii — adaptat 1a vn

stativ vertical care poate fi deplasat in toate sensurile (fig. 89, a), urma-
rind proeminentele si accidentele de-a lungul secantei (planului de sec-
tiune) (fig. 87, 90 si 96 ¢) regiunii de examinat.

Sonda face contact strins cu tegumentele prin intermediul unui agent
ae cuplare: un gel lubrifiant, un sirat de apa sau de ulei, sau o pasti de
contact Aquasonic care elimin# stratul inerent de aer si care'usureaza,
in acelasi timp, plimbarea transductorului pe tegumente. Transducto-
rul poate 'fi fixat si ap#sat pe regiunea de studiat cu ajutorul unei
benzi elastice (fig. 90, a), care in acest caz joaci rolul de compresor.
Sonda emitatoare si receptoare. (alternativ denumitd transductor) are
forma cilindrics, cu un diametru de cca 2 cm (fig. 91, a). Ea este schim-
batd pentru a obfine U.S. de diferite frecvente in raport cu dimensiunile
si cu profunzimea leziunii (sediul ei): 2 MHz pentru profunzimea de
26 cm; 4 MHz pentru profunzimea de 17 c¢m; 6 MHz pentru 10 cm si
8 MHz pentru 8 cm profunzime. Pentru explordri de sector existd un
transductor bipolar (fig. 91, b) cu frecvente deosebite la fiecare pol. In
prezent, se utilizeazd si un transductor mai mare (fig. 91, c) in forma
de paralelipiped cu baretd si cu 64—516 de elemente (al firmei Siemens)
la care este Incorporatd si o perni cu api.

Ultrasunetele cu frecventd mare (respectiv cu A scurtd) pot pune
in evidenti focare profunde si de dimensiuni mici.

Dacd plimbiam transductorul pe suprafata abdomenului, pentru fie-
care pozitie a lui se pot Inregistra o serie de ecouri lineare sub formé

570 R3IN

1 jah

1 Wy

S0

Fig. 89 — Ecograf mobil.
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Fig. 90 — a) Bandd elasticid pentru fixarea transductorilor; b) Hirtia
sul pertru inregistrare dupd modurile A si M; ¢) Planul de sectiune
(transversal) subombilical. Alte secante se pot vedea pe alte figuri.
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posterioard ecran eiectric
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Fig. 91 — a) Structura unui transductor pentru A-scan sau compound-

scan.

de curbe de amplitudine in zigzag, date de suprafata abdomenulul si a
viscerelor In calea fasciculului de U.S. — inregistrare modul A (fig. 86, a).

Sumarea acestor ecouri realizeazd o sectiune a abdomenului, modul B
— scan (1, 2,°3).

Reflectarea fasciculului de U.S. se produce in primul rind pe peretii

organelor sau la granita leziunilor si duce la o imagine a contururilor (pe
sectiune transversald, verticala sau oblicd) a organelor abdominale: ficat,
rinichi, pancreas, vezicd urinari, splina.
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b. C.

Fig. 91 — b) transductor bipolar pentru sector de 115°; — ¢} iransductor
paralelipipedic cu 426 elemente, Siemens, de dimensiuni mai mari, cu
baretd si pernd cu ap4.

Dupéd o amplificare suficientd apar imagini de structura:

— structura solidd (ficatul, fig. Y8), peretii vezicei urinare (fig. 93)
reflectorizantd, ecogend, albd (clard) ca scheletul pe radiografia conven-
tionali si

— structura lichidiand, (fig. 92 — vezica urinard) si (fig. 94 — chist
renal), fard ecou, neagrd ca pliminul pe'radiografie.

Avantajul fundamental al ecografiei constd in posibilitatea de a dife-
rentia tesuturile solide de colectiile lichidiene. O tumord abdomino-pel-
vind care se prezintd radiologic cu caracter univoc si nespecific — de
opacitate slabd — poate fi datd de un fibrom uterin sau de un chist de
ovar. Pe ecografie se poate preciza care din cele doud afectiuni este in
cauzd: formatia este albd (clard) reflectorizanti—fibrom sau neagrd .—
fird ecou==chist lichidian.

Examenul cu U.S. este permis in obstetricd incd de la inceputul sar-
cinii si se efectueaza pentru: studiul embrionului (fig. 92b, c) cit si al
uterului gravid la termen, pentru aprecierea iniltimii placentei, a- dimen-
siunilor sacului amniotic, lungimii femurului, peniru méisurarea diame-
trului cranian biparietal al fatului (fig. 92, a), pentru a-i aprecia virsta
si vitalitatea lui (bataile cordului), pentru mésurarea dimensiunilor vagi-
nului si diametrului strimtorilor, pentru inductia ovulatiei.

In ginecologie, U.S., pe ling4 identificarea anatomo-patologici a mase-~
lor abdomino-pelviene pe secfiuni, pot preciza dimensiunile si caracterul
formatiei patologice (solid, lichid sau complex) si sediul (organul de care
tine: uter, trompe, ovar). Intr-un numir de cazuri, ce poate ajunge pina
la 50%, din total, se poate evalua caracterul benign sau malign al forma-
tiunii.

Pentru examinarea cu U.S. in obstetrici si ginecologie, vezica urinara
trebuie si fie plind (b si c), ea trebuie si contind 300—400 ml urin, ceea
ce se obtine cu 25 mgr Furosemid, intramuscular. Vezica destinsd im-
pinge cranian ansele intestinale pline cu aer, le scoate din pelvis si reali-
zeazd astfel o fereastrd acusticd, care lasd drum liber pentru fasciculul de
U.S. cétre organele genitale interne.
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Fig. 92 — a) Explorarea unei sarcini cu transductor sectorial, de la un

aparat modul B, b) sarcini la 6 s&ptamini, c¢) sarcind la 14 saptamini;

Aw =peretele anterior al abdomenului; BL=vezica urinard destinsg;
Ut=uterul cu G.S. (sacul gestafional).
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U.S. pot fi utilizate: in diagnosticul ascitei (fig. 96, e) si al colectiilor
lichidiene (fig. 94); in oftalmologie — pentru mésurarea distantelor in
ochi, pentru detectarea deslipirii de retina, a hematoamelor si a fumori-
lor, pentru oftalmodinamometrie in glaucom, in patologia mamard $i in
patologia digestivd —— tard pericol de iradiere a bolnavului sau a persona-
Tului si cu un cost de 4—10 ori mai mic decit al unui aparat actual de
raze X.

Endoscopul ultrasonic (fig. 93), la care transductorul este fixat la
capatul unei tije, se poate introduce Intr-o cavitate ca rectul (a), vaginul
sau vezica. Se utilizeaza pentru explorarea si punctia prostatei si a glan-
delor seminale, a tumorilor vezicale (g si h).

Existd si un dispozitiv cu care transductorul se deplaseazi pe peretele
unei cuve umplute cu apd in care este cufundat membrul de studiat:
craniul, stnul, scrotul. La aparatele recent construite, la transductor este
incorporatd o pernd cu apa (fig. 91 ¢).

La torace pot fi studiati peretii cu pleura si leziunile parenchimatoase
care au conexiuni cu peretele, epansamentele lichidiene ale pleurei

Fig. 04 — Caracterele ecografice ale proceselor lichidiene: a) Mucocel etmoi-

dal, explorat dupa modul 4, cu irei curbe de amplitudine pe sectiuni fron-

tald, sagitald, transversd; b) pleurezie serofbroasd stingd; se observa dia-

fragmul, coréul si splina; ¢) formatie chisticd renald, pe imaginea dupa modul
B (mijloc) si dupa modul A (jos).
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(fig. 94,b), tumorile si ingrosérile pleurale, ca si leziunile mediastinale,
atunci cind ele ocupd spatiul retrosternal.

Leziunile pladminilor (care contin aer) nu pot fi evidentiate ecografic
si se preteazd mai degrabd examenului radiologic care nu poate fi aici
inlocuit.

In cardiclogie, ecografia a fost introdusd timpuriu, gratie inocuitdtii
sale, ale posibilitatilor variale de examen fars inducerea de perturbéri
hemodinamice si in fine datoritd calitatii deosebite a informatiei, care
concordd perfect cu datele de hemodinamicd si cu cele de la cineangio-
grafie. Pot fi inregistrate structurile anatomice cardiace, studiate si eva-
luate: functionarea valvulelor, stenozele si insuficientele valvulare, rup-
tura cordajelor, cardiopatia destructivi, malformatiile congenitale, peri-
cardita, chisturile pericardice, anevrismul disecant. Se pot Inscrie con-

Spatiul M-IV ic. ﬂ
.

Ventricul

rcnsductor g

!.

Ventricul
sting

B-Scan' M-Scan

Fig. 95 — Ecografia in cardiologie: a) transductorul este fixat pe peretele

toracic intr-un singur loc; in fereastra acusticd din regiunea paraster-

nala stingd. Aldturi inregistrarea modul A, posibild simultan cu modurile

B si M. Sint inscrise E.K.G. si timpul; b) ecocardiografie modul 1Af, la
un tindr sanitos.
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comitent EXK.G., timpul, viteza undei sanguine si frecventa bétailor
cordului®,

Examenul se face dupd modul M (fig. 95). Bolnavul este culcat in
decubitus, cu transductorul aplicat — fixat in regiunea parasternald stingd,
in spafiul trei, patru sau cinci intercostal, unde se afld fereastra acustici
pentru cord (zona de pericard), care nu este acoperitd nici de plamin (care
contine aer) nici de coaste sau cartilagii calcificate — structuri anatomice
care opresc U.S,

FEcografia trebuie asociatd la examenul cu raze X in afectiunile O.R.L.:
in inflamatii, tumori si interventii chirurgicale, cazuri in care permite sa
se studieze cavitiitile aerate, cele obliterate partial sau total si cele in care
sint colectii cu lichid (fig. 94, a).

Examenul organelor superficiale (sin, tiroidd, testicule, membrele cu
tulburiri circulatorii sau cu afectiuni ale péartilor moi) este ameliorat prin
imersiunea in api cit si prin absenta unor organe vecine, care contin aer
si opresc trecerea U.S.

In punctiile bioptice percutane existid o tehnicid de ecografie — timp
real — pentru ghidarea punctiei. Se utilizeazd in leziunile circumscrise
ale ficatului, pancreasului sau in diferite tumori abdominale; se face
punctia prostatei prin perineu (fig. 93, c), punctia renald pe cale poste-
rioard (i). Punctia se face cu un ac lung de cca 9—10 cm, al cdrui virf
este urmdrit pind la focarul {inta, pe ecranul osciloscopului.

Ficatul este din punct de vedere acustic aproape transsonic, ecotrans-
parvent si imaginea sa ecograficd se realizeazd prin o nuantd de gri
(fig. 96 si 98); numai marele vase si conductele sale biliare pline de lichid
opresc undele sonore si apar in negru.'In chisturile si in abcesele hepatice,
in ciroze, !in tumorile primitive si in metastazele canceroase cu diametrul
peste 1 cm se produc imagini caracteristice.'Imaginile sint mai putin spe-
cifice in caz de hepatitd, steatozd sau in ficatul de staza. Poate fi studiata
vezicula biliara (fig. 86 si 96 ¢ si d) chiar si In cazurild in care aceasta este
exclusd de la examenul radiologic obignuit, atunci ¢ind nu se umple cu
substantd de contrast. Pot fi pusi in(evidentd calculii biliari mici, cu dia-
metrul intre 3 si 6 mm, care nu se vid pe radiografii.

Pancreasul si rinichii sint mai greu de examinat din cauza suprapunerii
segmentelor cu gaze ale tubului digestiw si a pozitiilor lor profunde in ab-
domen. Pentru examenul acestor organe se poate efectua umplerea stoma-
cului cu lichide sau se face examenul in procubitus, pozitie care furni-
zeazd o fereasfrd acusticd suficienti pentru examinarea lor, suprimind
artefactele. Redam imagini care ilustreazi semiologia lor (fig. 97 si 98).

Ultrasunetele pot fi utilizate in serviciile de recuperare pentru trata-
mentul sechelelor pleurale si al bolilor coloanei vertebrale; in reumato-
logie: spondilartrita anchilopoetics, spondiloza deformants, hernia de dise,
artrita sacro-iliacd, artroza coxofemurald; la sportivi, in entorse si trau-
matisme musculare. Factorul terapeutic al U.S. constd nu numai in cil-
dura provocati in tesuturi dar.gi in factorul mecanic — asa-numitul ,,efect
de cavitatie“; vibratiile sonore realizind presiune mare in tesuturi la nive-
lul celulei, care este urmati de producerea unor vacuole in protoplasma
celulard si chiar de ruperea unor molecule, fenomene care au ca urmare
reactii chimice si enzimatice.

*# Ecografia clinicd — Streian si Dragulescu, Edit. Facla, Cluj-Napoca, 1981.
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Fig. 96 — a) explorarea sectoriald a ficatul rsaii
pe care se observi ficatul in gri — marecat cu Lr si L1 Se observd vena
cava (Ve), venele hepatice (Lv) si cordul (H); ¢) veziculd cu calculi bi-
liari mici §i multipli, care in pozitie ortostaticad (d) cad in fundul vezi-

culei; e) cirozd hepaticd: ficatul mdarit si ascitd; f) cirozi hepatic
observa splenomegalia.



Fig. 96 ¢ — Semiologia ecograficd a ficatului.

U.S. pot fi utilizate pentru planificareq radioterapiei, in tumori. Poate
fi urmarita si evolutia tumorii dupé tratament.

Explordrile vasculare se pot efectua cu tehnica ultrasonord Doppler,
bazatd pe captarea zgomotelor fiziologice sau patologice ce se produc in
curentul sanguin care trece prin trunchiurile arteriale sau venoase si
produc modificiri in aceste conducte. Reflexia u.s. pe suprafete (in acest
caz globulele rosii in miscare) (Fig. 99 a) produce un decalaj de frecventd
care este proporfional cu viteza (debitul) torentului sanguin si modificérile
se pot asculta cu un stetoscop sau la un difuzor. Imaginea poate fi vazvia
si fotografiatd pe un oscilograf catodic pe care se formeazd imaginea
ecografica.

Pe baza velocimetrieil sanguine:

— se pot aprecia modificérile lumenului vascular (in caz de stenoze sau
obstructii arteriale periferice la membre).

— se pot identifica vase izolate in zonele membrului cu debit redus
prin leziuni aterosclerotice (circulatia colaterald); se pot pune in evidentd
trombi venosi si se poate aprecia functia valvulelor venoase (insuficienta
lor) care permite reflux in Valsalva.

Cu transductioarele utilizate in prezent, durata examenului poate nece-
sita 5—10 minute, in cursul ciruia pacientul trebuie s mentini aceeasi
pozitie fara sa miste.

Ecografia este o metodd al cérei aport diagnostic este recunoscut de
cétre toti specialistii. Ea se situeazd la raspintia tuturor specialititilor de
organ si pluridisciplinaritatea nu este numai necesard, dar este si o garan-
tie a dezvoltarii sale in viitor.

In practicd, ecografia nu este o specialitate unici: este efectuati de
citre specialistul de organ — cardiolog, de obstetrician sau ginecolog etc.,
dar este si una dintre competentele radiologului.

103



SEMIOLOGIA PANCREASULUI

Fata anterioard a pancreasulut _ _
Tumori presupuse maligne

i o ﬂl"’ oo
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neteda neregulat-dintata contur  pseudonode
i neregulat
(o)X -]
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' . ———
contur gros si >
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benigna presup\gst'l
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Fig. 97 — Semiologia ecograficd a pancreasului — a) si b)=pancrea-

sul (P), choledocul (CH), vend hepaticd (Lwv), vena porti (Pv), vena ca-

vd (Vc), artera renald (Nar), ficatul (Lr). — Semiologia ecograficd a pro-

ceselor patologice din pancreas pe sectiune transversald: c) sigetile

aratd canalul Wirsung cu doi calculi; d) dilatatie moderatd a canalului

Wirsung (3 sdgeti); e) formatie rotundi lichidiand (sigeti) cu diametrul

de 30 mm la partea anterioard a istmului pancreatic; f) semiologia pan-
creasului (schemad).



Tig. 08 — a) Dimensiunile jicciuluiintre doimarier:, € : unue situal pe

diafragm, al doilea la peretele abdominal ce intersecteazd rinichiul

drept; b) delimitarea perimetrului (suprafetei} rinichiului cu elementele

hiiulul In centru; c) ficatul mérit poate fi apreciat cu ajutorul liniilor

gracale de pe ecran. Posterior ficatului (In gri) se observd rinichiul

dreps cu ilul central; @) doud chiste renale cu lichid la polul rinichiu-
Iul, care se vede in continuare.

Songa Doppier

Cristci 1
em.tcicr or
_ Ge| de contact
—/\ ‘\ ‘/g\.\_/
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incident reflectat
3
{
AV

Fig. 99 — a) Principiul explordrii vasculare cu metoda Doppler.
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Fig. 99 — b) Trusa pentru stetoscop ws.. cu baterie electricd si cu trans-
ductor cilindric.

Este la indemina ,.tuturor celor care stiu s-o utilizeze® (F. Weill).
Ea este atit de diversificatd, pe cit sint preocuparile dominante ale fie-
carui specialist in sectorul sau.

REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA

Este o metodd de examinare in plind ascensiune pe scara imageriel
medicale si in prezent completeazd metodele clasice (fig. 100) dar este
posibil ca in viitor s3 le si inloculasca.

Noul procedeu se bazeazi pe fenomenul fizic al rotatiei proprii a pro-
tonilor {nucleelor) de H; in ]urul axului lor — care poartd numele deo
,,upm“, moment care este legat de un moment magnetic propriu.

in structira materiei trebuie sd amintim cd atomii sint constituifl
dintr-un | nuclew central greu In care se concentreazd aproape ftoatd masa
atomica Formata din protoni cu sarcind eleciricd pozitivd si neutroni faré
sarcind (fig. 13), dar cu mase aproximativ egale.

In jurul nucleulul graviteazi, pe orbite peri
cind negative, par ticule care imprimi ¢ t
‘ementuiul chimic respectiv (fig. 18). Toa: art]
‘urvl lor. Protorg! de T, este o narticuld grea cu masa d 8”0 de cori M-
are decit a Ji. Fste animsat de o miscare de 7rotafie pro:

¢

p
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Fig. 100 — Diferite posibilitati de image-

rie radiclogicd: a) radiografie conventio-

nald; b) computer-tomografie cu raze X;

¢) izotopi radioactivi; d) ultrasunete: se

vede vezicula biliard; e) magnetografie,
craniu.

i joase. Sub actiunea unui alt cimp
' bobine, care emit un impuls scurt de
wular pe directia cimpului principal —

ierea. Dupé o fazd de tangaj — 'precesia
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Fig. 101 — Nucleele de H,; in po- Fig. 102 — Intr-un cimp magnetic

zitie de repaus sint in dezordine, puternic, nucleele de H; se aliniazid

dispuse la intimplare, firi nici o cu axele lor in lungul liniilor ver-
o preferinta. ticale.

lui Larmor, rotatie analoagd miscérii unui titirez cu axul oblic fati de
verticald, inerentd perturbdrii vectorului moment magnetic — si dupi ce
emit un semnal de rezonantd receptionat in bobinele detectoare (fig. 109},
protonii isi revin la pozitia,lor initiald de echilibru si nu mai au orientare
preferentiald (fig. 101). Dat fiind ci nucleele de H, reactioneazi in acest
maod =i avind In vedere c& corpul omenesc este compus in cea mai marc
parte din H.O care reprezintd 759/, din componenta tesuturilor moi si are
deci o concentratie mare In profoni cu factor giromagnetic ridicat, se
emite o cantitate suficientd de semnale pentru a obfine o magnetografie
de ,,snin® (fig. 100, e).
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Fig. 103 — Impuls scurt de unde de Fig., 104 — Semnalul sub formi de
radiofrecventd perpendiculare pe unde poate fi inregistrat de catre
cimpul magnetic (aplicate de la ex- bobinele receptoare.

teriorul corpului omenesc).

Aceasta este o imagine anatomici — tomoegraficd a nucleelor de H;
in organul respectiv care in plus contine informatii functionale. Contras-
tul imaginii pe scara de griuri cu peste 250 de nuante intre cele doud ex-
treme alb si hegru, depinde de intensitatea spinului (intensitatea rezonan-
tei); el este proportional cu numérul(protonilor liberi excitati din volumul
studiat; in particular cu continutul in H,0. Fenomenul era cunoscut si
utilizat fncd in urmd cu 35 de ani, ca metodd standard in fizicd si in
chimie, pentru identificarea spectrului R.M.N. al anumitor substante chi-
mice introduse in eprubetd (fig. 105) contribuind la analiza si disocierea
structurald a moleculelor din solutii sau amestecuri, — in explorarea chi-
miei metabolismului celular, — in studiul membranelor biologice si al
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fragmentelor de tumori reccltate bioptic. E. M. Purcelfsi F. Bloch au pri-
mit pentru aceasta in 1952 premiul Nobel.

In imageria medicald cele trei initiale RM.N. din simbolul metodei
semnificd: R==rezonanta sau acordul {frecventelor fintre undele emise

Emitator de radiofrecventd

varickila
o 2o} c-
% Receptor
—L L #] O
Osciloscop
ESGnﬁon CO?odiC
{apa) \

Fig. 105 — Schema unei instalatii RM.N.; (A) — dupd DAMADIAN —
SCHMIDT si (B) — dupéd ZEITLER si SCHITTENHELM.

spontan de protonii din apa din {esuturi si o a doua sursd de emi-
siune cu radiofrecventd identicd din exteriorul corpului (regiunii sau
organului) de examinat. M=protonii care se comportd ca magnete
minuscule si sint animati de miscari de rotatie circulare ca de titirez. In
starea de repaos a atomilor, nucleele sint in cea mai completd dezordine
(fig. 101) si nici un fenomen magnetic nu se manifestd la exterior. Intro-
dusi intre cei doi poli N si S ai unui electromagnet puternic (M) care des-
fisoard un cimp de aproximativ 10 000 de ori mai puternic decit cel al
pamintului, protonii din apa organului de studiat se aliniazd (fig. 102)
intre polul pozitiv si cel negativ al magnetului cu axul lor in lungul cim-
pului (fig. 106, b). Dupda orice variatie a cimpului magnetic, nucleele se ro-
tesc in jurul axei lor cu o vitezi si o frecventd proprie de spin. N=migca-
rile circulare ale nucleelor-protonilor care nu emit decit o radiatie
de intensitate foarte slabd pentru a fi perceputd si sesizatd la exferior.
Impulsurile de unde de radiofrecventd dirijate de la exterior (fig. 106, c)
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nthresc emisia primard inerentd nucleelor si produc miscarea denumita
37 ie (fig. 103) care poate fi inregistratd de aceastd datd, de bobine
€ oare, care capteazd voltajul electric minimal indus de momentul
lor magnetic nuclear propriu, si apoi il transformé intr-un semnal intens
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Fig. s — Fazele succesive ale magnetografiei, desenate dupa
HOUMSFIELD.

(fig. 1G4) care este vizibil pe un ecran catodic (fig. 106 d) de pe care poate
fi inregistrat si fotografiat.

Cu aparatele a céror schemd si principii se pot observa pe fig. 105:

1 — se poate inregistra spectrul de frecvente nucleare care traduce
natura chimicid a atomulul explorat, constituind amprenta moleculei. Un
spectru de rezonanti magnetica este format din linii si benzi mai mult sau
mai putin numeroase a caror amplitudine este proportionald cu numérul
nuecleelor care intrd in rezonantd, a cdror pozitie este in functie de am-
bianta electronicd a fieciruia dintre nuclee. Numdrul liniilor depinde de
interactiunile cu nucleele vecine. Litimea unei linii spectroscopice de-
pinde de interactiunile dintre populatia spin-ilor cu ambianta lor. Spectrul
poate fi convertit intr-o curbd in zigzag (fig. 107).

10

Fig. 1.7 — Specuul ae rozonanid magaeticd nucleara: Pic-urile

curbei in zig-zag A, B, C, D, E, F reprezintd nucleele de P;; din

muschiul normal (a). Pe curba b se vad numal pic-urile A si B
din muschiul invadat de un riabdomiosarcecin.
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Fig. 108 — a) Relaxarea. Timpul de relaxare.

2 28 G 5 ‘ A :
Fig. 108 — b) Instalatie R.M.N. Siemens, cu masa de tratament in forma
de platou concav, pe care se culcd pacientul si care va fi introdusi in
cilindrul magnetic. In primul plan sint situate: pupitrul de comanda,
consola cu claviaturd ca la masinile de scris, impreund cu 2 ecrane ca-
todice pe care se afiseazd imaginea si se Inscriu datele tehnicii de exe-
cutie + datele bolnavului.
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2 — se pot obtine imagini morfologice din sectiuni care au grosimea
intre 1 si 10 mm si practic oferd imagini tot asa de precise si detailate,
care au o rezolutie foarte buna de ordinul a 1,5 mm si sint asemé&nd&toare
cu tomografia computerizati cu raze X, celei cu izotopi radioactivi sau
ecografiei aceleiasi regiuni (fig. 100).

3 — Se pot misura parametrii asa-zisi de relaxare (fig. 108, a).

Imaginea sectiunilor din corpul omenesc este obtinutd in timp ce re-
giunca este supusd unui cimp magnetic de circa 0,5 Tesla (T=unitatea

S,

SR N2XK

Fig. 109 — Pacientul este introdus in bobinele de gradient X, Y si Z,

cu care se alege iniensitaiea caracteristicd punerii In rezonantd si se fi-

xeazd sectiunea (stratul) care trebuie studiat si bobina emi{#toare de im-
pulsuri de fnaltd frecventa si receptoare de semnale.

de inductie magneticd) nucleele de H, fiind in rezonantd sub un ¢imp
electromagnetic, pe o radicfrecventd de 21,3 MHz (milioane de cicli pe
secundd) si o lurgime de undd de 14 m. Cimpul magnetic pind ia
2,56 T este realizat printr-un electromagnet rezistiv (cu miez de fier,
cu greutatea de peste 20 de tone, greu de realizat), ricit cu apd, iar cele
intre 2,0 T — pind la 11 T printr-un selenoid supraconductor constituit
din bobine goale (fig. 109) rédcite cu heliu, care are, bineinteles un
cost mai mare, dar care a fost adoptat de majoritatea grupuri-
lor de cercetare. Dificultatea rezultd din a obtine un cimp magnetic sta-
bil si omogen, care este posibil intr-o box& izolatd perfect (fig. 112) si
protejata echivalent cu forta magnetului. Boxa trebuie feritd si de orice
interferentd cu unde de radiofrecventd. Acest cimp magnetic este repar-
tizat pe un canal {cilindru) cu suprafata circulard — cu diametru de
minimum 40 de ecm — In interiorul ciruia se introduce persoana de exa-
minat, culcatd pe un stativ in forma de platou. In acest moment se induce
un impuls de radiafrecventd cu unde intense, executat intr-un interval de
timp foarte scurt (fig. 103) care are o frecventd strict identici celei a
maigcarilor de precesie ale protonului si contribuie fn a le pune in rezo-
nantd — amplificind semnalul lor primar gi permitind inregistrarea lui.

In prezent se obiin imagini in mai multe secvente. Prima secventd este
un impuls de frecventd R.F.ID. (Repeated Free Induction
Decay) ce realizeazd imagini care aratd schimbirile in densitatea pro-
tonilor de Hj, ceea ce are o utilitate limitata pentru diagnostic. Daci impul-
sul de radiofrecven{d inceteaza brusc, dupd un oarecare timp inceteazd
sl emisia de rezonantd. Timpul este'denumit T; de relaxare longitudinali
(fig. 108). Bobinele de radiofrecvents sint atit emititoare ale impulsului
cit si receptoare ale semnalului (fig. 109).
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Fig. 112 — Planul inei instalatii R.M.N. Philips cu. magnet supracon-
ductor. Sus in stinga, incaperea mare (1) este destinatd pentru bobinele
si motoarcle de putere. Cabina frebuiesa aiba peretii protejati, construiti
din lemn, zidirie sau beton, firi armatura metalicd. Apa, cildura, elec~
{ricitatea sint conduse prin tuburi de materiale nemagnetice (P.V.C. sau
aluminiu). Aparatele care pot fi afectate in cimpul magnetic (compute-
rul si tuburile multiplicatoare ca si ecranele tuburilor catodice) trebuie
sd fie la distantd de cel putin 6 m de centrul magnetului. Pacientul
este culcat pe masa de examen care lunecd pe rotile In cavitatea cilin-
drului cu cimp magnetic. Inciperile sint climatizate pentru temperatura
de 22--3°C si cu umiditate adecvata, fard condens.

Jos in stinga (2) sint 3 incaperi care sint ocupate de computer.
Cabinetul fizicianului (3) se afli in dreapta jos. Sus in dreapta (4) se
afld camerele pentru registraturd, secretard si sala de asteptare, cabine
pentru dezbrdcarea pacientilor si camera cu masa pentru examen clinic

si pentru pregétirea pacientului.
Sus, in afara cladirii, sint instalate dou recipiente (5) cu capacitatea de
500 litri pentru heliul si azotul lichid necesare pentru rdcirea magne-
tului supracenductor.

Imaginea poate fi reconstruitd de ordinator in planuri diferite si mul-
tiple (fig. 110, 111) — frontale, sagitale, orizontale sau oblice (avind
diferite unghiuri cu planul transversal), fara ca bolnavul sd fie deplasat
in cilindrul cu cimpul magnetic. De inclinarea bobinelor si de directia in
spatiu a gradientelor de cimp X, Y, si Z (fig. 105 B — Craniu) depinde
si planul de sectiune dorit pentru volumul de studiat.

Pentru interpretarea rezultatelor magnetografiei de spin, frebuie si se
tind seama de constantele fizice de executie (tehnica aplicatd) de cei dof
parametri de achizitie ai semnalului: fimpul de repetitie si intirzierea ex-
citatiei, de secventele impulsurilor R.F.I.D., LR. (Inversion Recovery) si .
S.E. (Spin-Ecou), ca si de viteza de scurgere a singelui. Méasurétorile se
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referd la concentratia variabild a protonilor de H,; la timpul de relaxare
longitudinald T, (spin — grild) (fig. 108 a) datorit schimbului de energie
intre populatia de spin-i si ambianta moleculard a mediului din jurul lor
si la timpul de relaxare transversd, T, (spin-spin) care depinde de actiu-
nea mutuald dintre nuclee. Acesti parametri reprezintd timpul necesar
nucleelor excitate ca sd-si revind la starea de energie initiald — aceea de
echilibru termic — s& se dezalinieze si s#-si reia pozitia de repaus intim-
plitoare (fig. 101 si 106 a). Prin aceste méisuradtori este posibil a diferentia
un tesut sédnatos de unul bolnav,

Semnalele si imaginea sint receptionate pe un ecran al unui oscile-
graf catodic, Programarea datelor de tratament ale informatiei, a opera-
tiilor In computer si reconstructia imaginii se face ca si in C.T. cu raze X
utilizind aceleasi algoritme. De la un pupitru — consold, cu claviatura
ca la masina de scris se poartd dialogul cu computerul. Se poate face afi-
sajul digital, alfannmeric al datelor de utilizare si al parametrilor de
masurd (separati sau combinati linear) utili pentru interpretarea imaginei
ca si a datelor personale necesare pentru identificarea pacientului. De pe
ecranul oscilografului, imaginile pot fi inregistrate pe film 24/30 em ori
fotografiate cu un aparat polaroid si pot fi inscrise pe bandi magneticd
sau pe disc.

Pentru moment, imagini R.M.N. au fost obtinute utilizind numai nu-
cleul atomului de H,. Alte nuclee care au un moment magnetic intrinsec
(un spin) mai slab, pot inira in rezonantd la alte frecvente decit I cu
conditia ca numadrul lor atomic Z si fie impar ca: H,, Cy3, Fluory, Na,g,
Py;. In prezent se fac imagini de sustractie intre cele obtinute cu nucleele
de H; si cele obtinute cu nuclee de Ps,.

Sistemul T.M.R. (Topical Magnetic Resonance). Din cauza slabei sen-
sibilitdti a nucleului de Py, (1/5 fatd de cea a protonului de H,) necesiti
utilizarea unui cimp magnetic mai puternic si de omogenitate perfecti.
Acesta poate fi realizat de un magnet supraconductor de 1,5 T—2 T,
(15 000—20 000 de Gauss), racit cu heliu, cu un cimp cu frecventa de rezo-
nantd de peste 32 MHz, intr-un volum al regiunii de examinat de cel putin
citiva em® la suprafatd, de aproape 100 cm? la organele din profunzimea
corpului. Inregistrarea spectrului magnetic al nucleului de P., permite
cunoaglerea ,,in vivo* a rezervelor energetice si a variatgiilor lor la nivelul
unor organe; in general metoda este rezervati cercetirii fundamentale.

Nu putem face, incd, o comparatie cu tomografia de emisie prin posi-
troni P.ET. (Positrons Emission Tomography) care, de asemena, d& relatii
asupra volumelor de distributie, asupra cineticii trasorilor si asupra meta-
bolismului in interiorul organelor (consumul de oxigen si glucozi).

In domeniul cercetsirii sint utilizate substantele paramagnetice (mag-
neziul, oxigenul etc.) care, chiar in concentratii slabe, sint capabile si
modifice contrastul imaginii R.M.N., reducind durata timpului de relaxare’
Aplicarea produselor de contrast pare promititoare.

Se pare cd nu existd nici un risc pentru corpul omenesc legat de
utilizarea cimpurilor statice magnetice puternice — cu gradientul lor de
cimp de joasi frecventi — sau fati de impulsurile de radiofrecventd
care nu au nicli o actiune ionizantd sau nocivd asupra organismelor vii,
metoda R.M.N. fiind inofensiva.

Semeiologia in magnetografie. La ora actuald protonii de H; — cei
care se vad cel mai bine — sint cei legali de apd sau de grisimi. Aceste
doui medii foarte dense in protoni vor apare pe imagini albe, opace ca
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scheletul pe radiografia conventionald. Osul, care are o rezonantd slabi
deoarece contine numai 15%, apd, va apare infunecat, negru ca pliminii
pe radiografie. Din contra, mdduva din interiorul osului are o rezonanté
importantd. Fluidele, cum sint singele, lichidul cefalorahidian sau umoa-
rea apoasd din globii oculari, nu contribuie deloc la semnal pentru ci
valorile densitdtii nucleelor de H; si timpii lor de relaxare sint cu totul
diferiti de cei ai tesuturilor moi din jur sau se deplaseazi tot timpul.

In fig. 100 e cu secfiune transversald prin craniu (la nivelul orbite-
lor ca si pe fig. 111) in trei incidente — planuri fatd, profil si transvers,
se observd cd pielea si périile moi ale scalpului ca si creerul, bogate in
H,O si deci in semnale, sint opace, apar in alb pe imagine. Se poate face
usor delimitarea intre substanta albd si cea cenusie (fig. 111). Oasele
boltii si bazei craniului apar intunecate, In negru. Diploia este siraci in
semnale si nu se vid tabulele, ci o bandd neagrd nestructurati in jurul
creerului care apare in alb.

In prezenta unui strat gros de diploie, calota se vede cu trei straturi.
Globii oculari cu corpul vitros sint transparenti, apar in negru, dar gri-
simea orbitard retrobulbard care dd semnale este opacd si apare in alb
si le face contrast. Ventriculii si cisternele ca si spatiile arachnoidiene peri-
ferice, desi sint pline cu lichid c.r., nu emit semnale. De asemenea, cavi-
tdfile pneumatice ale craniului (cavititile nazale si sinusurile) sint trans-
parente, apar pe imagine in negru.

Explicatia de ce unele organe care contin lichid sint transparente si
apar intunecate, negre, ca si cavititile care contin aer este pusi de citre
HOLLAND pe seama migcdrilor fiziologice ale lichidului cefalo-rahidian.
Datorita miscarilor pulsatiilor arteriale si actiunii ,de pomp#¥ a creerului
pulsatil, se produce deplasarea lichidului prin planul ‘studiat respectiv
{prin volumul ce ne intereseazd). O alti cauzi este densitatea protonici
si timpul relativ lung de relaxare pentru lichide in care tinta se depla-
seaza tot timpul. Imaginile care se obtin pentru craniu si coloana verte-
brald sint frumoase pentru ci segmentele respective nu se misca in tim-
pul examenului.

La nivelul rahisului, reconsiructia imaginii cu computer, plan cu
plan, pe sectiuni groase de 1 mm, oferd o rezolutie excelentd in patologia
vertebrald (fig. 111 d).

Incardiologie, R.M.N. sincronizati cu electrocardiograma permite
reprezentarea cordului in sistold si in diastold. Muschiul cardiac bogat
in protoni apare pe imagine in clar (in alb) in timp ce singele circulant
din cavititi si din vase apare umbrit, este intunecat, negru (fig. 110 a).
Pladminii apar de asemenea intunecati. Pentru abdomen (fig. 110 a,
b, ¢} imaginile sint aseméanitoare ca rezolutie si comparabile din punct de
vedere anatomic de cele oferite de C.T., cu raze X, de medicina nuclears
sau ultrasunete ale aceleiasi regiuni (fig. 100) dar aduc in plus date func-
tionale si este de presupus cd pot contribui si la un diagnostic etiologic.

) Prezenfa aerului sau pieselor scheletului nu altereazi calitatea ima-
ginii ca in cazul ultrasunetelor.

Pentru o sanumitd structurs, parametrii citati variazd nu numai in
functie de tesutul patologic ce trebuie studiat ci si de tesuturile din jur;
astfel se pot recunoaste structurile si s-ar putea diferentia tesuturile nor-
male de cele patologice — in particular cele tumorale. La acestea, timpul
de relaxare Ty, de reintoarcere al protonilor in starea de repaus (fig. 108)
este diferit. Ty e totdeauna mai lung in celula din tesuturile canceroase
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— de aproximativ 3 ori mai mare: 1,080 secunde in celula din cancerul
de sin si numai 0,367 secunde in celulele glandei mamare sinatoase.

Celula canceroasd contine o cantitate crescutd de K (Dunham) si posibil
si din cauza modificdrii structurii acizilor nucleici, care perturbd condi-
tiille de miscare a protonilor de H;, necesitid un timp mai lung de rela-
xare Ty, in comparatie cu celula normala.

DAMADIAN a constatat ca tumorile maligne la sobolani au proprietifi
diferite fatd de tesuturile nermale si a stabilit un indice R.M.N. de malig-
nitate.

din tesuturile canceroase si peritumorale

T Ty
IM= — + =2 - -
T Te din tesuturile normale

KOIVULOQ a stabilit in 1978 urmétoarele valori medii, in secunde:

tesuturi maligne T, sec. T, sec.
pentru neoplasm de col 0,3940,05 0,072--0,009
tesuturi normale 0,724-0,01 0,056+-0,003

In tesuturile canceroase se observd o mirire semnificativa a indicelui
de malignitate, care este mai precis decit examenul anatomopatologic-
microscopic. Dupd radioterapie se observa o scurtare a timpilor de rela-
xare T; si T, din tesuturile maligne, comparativ cu situatia dinainte de
tratament. Se pare cd valoarea acestui indice este un motiv in plus pen-
tru rédspindirea acestei metode.

Scopul studiilor RM.N. este explorarea la om a atomului de H, din
celule, farad interventie chirurgicald, fara biopsie si fari raze X. Aceasti
metodd va permite sa se facd un studiu biochimic ,in vivo¥ si s3 se ob-
tind imagini de sectiuni anatomice utilizabile in medicind, pentru care
rdmine s& se stabileascs semiologia.

Notiuni de informatici in radiologia medicali

Orice cliseu radiografic poate fi considerat ca un mesaj transmis prin
intermediul fasciculului de raze X, de la obiect la film. Acest mesaj con-
tine un numdr de informatii.

Transmisia unei informatii se poate face prin intermediul unui lant
care comporté cel putin 3 elemente:

— un emitator =tubul cu fasciculul de raze X;

— un canal de transfer =lantul de radiologie (aparatul de radiologie
cu accesoriile lui);

—— un receptor =ecranul radiologic sau filmul.

Cu cit lantul de operatii radiologice este mai lung, cu atit transfor-
marile suferite la fiecare verigd fac si se piardd din informatie, iar
bruiajul imaginii este mai pronuntat,
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Capacitatea de transfer, capacitatea canalului, este reprezentatd de
numérul de unitdfi de informatii (numdarul de bits) pe care canalul poate
sd-1 transmitd in unifatea de timp.

Lucrdrile de analizd ale cliseelor prin baleiaj destinate studiului pe
ordinator, ne aratd cd Intr-un singur cliseu radiografic sint continute peste
10% bits. In practicd insd, foarte putine din aceste informatii sint semnifi-
cative. O imagine, oricare ar fi ea, este prea bogatd in informatii poten-
tiale, RHolul radiologului este de a alege, de a selectiona informatiile care
au o semnificatie semanticd (LAVAL-JEANTET).

" Utilizarea ordinatorului in radiodiagnostic sste bazatd pe cele 3 posi-
bilitati principale ale acestuia:

Memovia capabild de a stoca foaia de ohservatie cu datele clinice
si de laborator, buletine cu descriere radiclogica si chiar clisee radiogra-
fice, oferind pentru acestea un acces gvasi-instantaneu (ori de cite ori vine
bolnavul la control de exempiu}.

Calculul rapid permite orice determindri statistice, calcule ale
rapoartelor anatomice sau de masuratori.

Unele operatii logice simple cum sint comparatiile, utilizate
in diagnostic presupun stabilirea programului de citre medic, care diri-
jeazd operatiile ce le va efectua masina:

— Introducerea datelor (asimilarea informafiilor) cu ajutorul unui
limbaj clar si simplu pe cartele perforate sau bonzi perforate, prin codaj
cu cuvinte cheie sau scanning,

— Tratarea informatiilor de cdtre blocul de calcul dupd programul
stabilit.

— Primirea rezultatelor.

In prezent, la computer exista programe pentru diagnostic radiologic
cu ajutorul codajului pentru tumocrile oscase, nisele gastrice, opacititile
pulmonare, cardiopatiile congenitale, cardiomegalii, arteriografii cerebrale.

Scanning-ul pe radiografiile pulmoenare este utilizat pentru diagnosti-
cul cardiomegaliilor, ca si pentru enaliza autematid a mamografiilor si se
presupune cd in viitor utilizarea lui se va largi.

Redactarea buletinului radiologic cu calculatorul

Redactarea corectd si explicitd a buletinului radiologic este tot atit
de importantd pentru diagnostic ca si efectuarea unei radiografii corecte
si de calitate.

Pentru buletin este necesar un limbaj coneis si expresii care si tra-
ducZ exact natura procesului patologic.

O echipd condusd de cétre LAVAL-JEANTET a realizat un aparat
care s& redacteze buletinele pe care-1 denumesc sistem SACRE (initialele
subliniate de 1a cuvintele Systeme d’Assistance au Compte Rendu Elec-
troraciolcgique).

Acest sistem permite radiologului s8 introducd direct intr-un computer
elementele osservate de el pe cliseele radiografice ale cazului examinat si
53 oc{ind imediat un buletin imprimat,




Dispozitivul SACRE are 2 parti:

a. — un pupitru pe care se géseste un ecran unde se pot proiecta im-
primate scrise, tipice pentru fiecare fel de examen radiologic (toracic,
tub digestiv, rinichi etc.). Pe o atare listd sub 256 puncte (fiecare dintre
acestea corespunde umei informatii elementare de descripfie sau diagnos-
tic radiologic), radiologul puncteazi cu un creion special diferitele puncte
de pe ecran care corespund observatiei pentru care s-a ficut examenul
radiologic si se citesc cligeele.

Fiecare punctare produce intrarea automati in computer a coordonate-
lor respective.

b. — Sistemul de informaticd este compus dintr-un miniordinator
care, ori de cite ori este solicitat, cauti intr-un dispozitiv memorie de
mare capacitate, expresiile liferare ce-i corespund, le ansambleaza dupi
un program de sintaxd, formind fraze coerente si corelate din punct de
vedere gramatical. Concomitent, textul este afisat (proiectat) pe ecranul
de televiziune si radiologul are posibilitatea si-1 verifice daci este corect,
eventual sd-1 corijeze. Cind ,examinarea® s-a terminat, buletinu] radio-
logic este imprimat imediat pe hirtie (de citre imprimator).

Buletinele de descriptie radiologic3 sint in acelasi timp stocate in me-
moria aparatului $i la nevoie pot fi reproiectate pe televizor.

Dispozitivul SACRE, pe lingd faptul ci scuteste cabinetul de secretara,
permite sd se utilizeze un limbaj si expresii radiologice mai usor de inte-
les de alti radiologi sau de cétre medicul ce trateazi si, in acelasi timp,
buletinul este riguros semantic.

Rezultd, deci, c& si beneficiul pe care il are bolnavul este mai mare.

Perspectivele de viitor ale radiologiet

Metodele moderne de radiodiagnostic si imagerie care pitrund in labo-
ratorul de cercetare si in viata de spital sporesc cunostinfele noastre in
diferite domenii, le explicd si le fundamenteaza din ce In ce mai corect;
ele favorizeazd studiul fenomenelor vitale, descoperd fenomene noi, care,
la rindul lor, necesitd explicatii si prin aceasta orienteazi cercetarea fun-
damentald. In radiolegie, granita dintre cercetarea fundamentald si prac-
tica medicald se sterge, aparatura fiind aceeasi pentru ambele.

Volumul datelor numerice si al imaginilor pentru uz medical obtinute
si Inregistrate cu computerul, prin tratament analogic sau,si digital a
sporit mult prin obtinerea direct a imaginilor si prin comunicarea si
registrarea lor pe discuri optice laser, in locul discurilor magnetice.

Prin tehnica arhivirii digitale capacitatea de memorizare a diznoziti-
velor electronice este foarte mare si a sporit de la citeva zeci de 3 ibirs
in anul 1978, in inregistririle pe disc magnetic, la 500—1 000 =i —nsto
2000 Mbits in 1980, pin& la 20 Gbits in 1985 memorizati in imagini digi-
tale pe un singur disc optic laser pe care se pot inscrie ping la 10 000 sec-
fiuni — imagini de la examenul la 500 pacienti.

Ordinatorul electronic 1.M.B. cu cele mai ,dense% circuite integrate
contine peste 100 000 de elemente cari au o memorie de peste 16 milioane
de bits si sint de 16 ori mai mici decit cele existente.

Acestea sint construite folosind un fascicul de electroni care deseneazi
direct circuitul pe o peliculd (pe un disc) de polimer cu suprafata de siliciu,
sub forma de linii care au litime doar sub jumitate de micron, astfel ca
150 de linii inregistrate una linga alta nu depdsesc ldimea unui fir de par.

Aceasta va reduce costul de constructie si exploatare al ordinatcarelor.

Inregistrérile se pot efectua in domenii de imagerie medicala variate,
incepind de la ultrasunete pind la rezonanta magneticd nucleard, trecind
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prin tomodensitometrie (C.T.) angiografie digitald intravenoasd cu sus-
iractie (A.D.S.) si radiografia conventionald, care presupune convertirea
directd a energiei radiante in imagine vizibild pe cliseul radiografic clasic
sau la ecranul fluoroscopic. La computer se fac urméitoarele operatiuni:
integrarea datelor de digitalizare, restituirea lor in timp real (in timpul
cit dureazd integrares datelor de digitalizare), memorizarea digitala si
sustractia digitala.

In viitor toate aceste sisterne de obtinere a imaginilor medicale vor fi
reunite intr-un sistem digital informational unic care va permite inscrie-
rea si interpretarea de ,imagerie medicald universald® cu acces rapid la
datele si imaginile memorizate, a unor superradiologi versati in tot atitea
domienil.

Se prevede ci aceste tehnici sd devind avantajoase economic in anii
ce vin.

Perspectivele de viitor ale radioclogiei si imageriei sint foarte mari, dar
nu trebuie si uitdm cele spuse de Béclére, acum 60 de ani, cd ,razele X
nu mint niciodats, ¢i se insald ochii celor ce privesc imaginile si nu le
inteleg uneori.

Pentru aceasta se cere, pe de o parte, pregétirea deosebitd In specia-
litate, in disciplinele de bazd (medicind internd, chirurgie) si o pregatire
adecvati in stiintele fundamentale: matematicd, fizici, chimie, biclcgie.

Succesul cercetirii si al activitd{ii zilnice nu este posibil decit prin
munca in echipd structuratd (inginer si fizician, clinician si radiolog),
functional si coherenté, in servicii bine dotate.



V. Examenul radiologic al
aparatului respirator

Metodele de baza pentru examinarea aparatului
respirator

Sint radiografia si radioscopia cu avantajele si lipsurile
ce le-am mentionat pentru fiecare.

*In cazul cind in sinul unor focare de condensare dense urmeazd si
punem iIn evidentd cavitifi cu dimensiuni mici se factocmografii care
dau relatii in plus si asupra lumenului bronhiilor si grupelor ganglionare
traheobronhice. Tomografia poate fi suplinitd prin radiografia cu
raze dure. Bronhografia este necesard pentru investigarea ca-
zurilor suspecte cu bronsiectazii sau cancer brongic. Pentru stabilirea se-
diului unor procese patologice sau peniru scoaterea lor in evidenid se
poate utiliza pneumctoraxul diagnostic sau pneumo-
mediastinul

Examenul standard al toracelui si studiul desenului pulmonar dau
relatii, in oarecare masurd, asupra functiei pulmonare, maiales
in ceea ce priveste caracterele anatomice ale distributiei sanguine si ra-
porturile dintre zonele perfuzate si cele ventilate. Caracterele funciio-
nale majore, relative la debitul sanguin, rezistenta, presiunea si vasomo-
tricitatea arterelor pulmonare nu pot fi studiate decit prin angiografia
pulmonard prin sustractie electronicd digitald, A.D.S., cinedensigrafie si
scintigrafie.

Studiul circulatiei functionale contribuie la elucidarea unor probleme
de fiziopatologie si la intregirca cunostintelor noastre asupra unor afec-
tiuni pulmonare.

Corelarea imaginii cu datele de fiziologie dau o noua dimensiune inte-
legerii si lecturii radiografiei pulmonare, sporesc sansele de a recunoaste
leziunile morfologice in stadiul precoce al evolutiei bolii.

Imaginea radiologicd pulmonard stocheazd informatii anatomice, fizio-
logice si eventual patologice si analiza structurilor de pe radiografii tre-
buie interpretatd in lumina datelor clinice.

Pentru a realiza o radiografie pulmonard buni in prezenta unor ele-
mente constitutive palide si mobile ale pidminului si opacitate sporiti a
elementelor peretelui toracic, teoretic trebuie si se utilizeze focar fin (pen-
tru a micgora flu-ul geometrice), distantd focar—film la cel putin 180 cm,
care atenueazd contrastul pastrind in acelagi timp detaliile, cdebit
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ridicat (timp de pozd scurt pentru a diminua flu-ul cinetic), stocajul infor-
matiei (cuplu casetd—film) de mare sensibilitate si definitie precisa.

In acest mod se amelioreaza definitia si contrastul imaginii radiolo-
gice care permite a se vedea pe radiografii mai mult decit pina in prezent.

Semiologia radiologici a toracelui si pliminului
normal

Imaginea radiologicd a toracelui este posibilda datoritd contrastelor
naturale pe care le creeazd organele toracice care au structuri si densitati
deosebite intre ele si este un rezultat al absorbtiei inegale a razelor X
din fasciculul cu care examindm holnavul (fig. 40).

Modificarile patologice sint apreciate mai usor dacd se cunosc aspec-
tele radiologice ale toracelui normal si variantele individuale.

Radiologic (fig. 113) toracele prezintd doud portiuni transparen-
te, simetrice situate de o parte si de alta a umbrei mediastinale: cimpul
pulmonar drept si cel sting.

Aceastd transparentd este datoratid cantititii mari de aer din alveole
si slabel densitd{i si opacitdti a parenchimului pulmonar (densitatea glo-
bald a plaminului fiind 0,10 (FRASER si PARE)).

Fiecare cimp pulmenar are formd triunghiulard cu virful la deschi-
derea superioard a toracelui si baza la diafragm.

Pe linia mediand, aceste cimpuri sint separate de umbra mediastinald
care este mai Ingustd cranial si mai largd pe diafragm. Umbra mediasti-
nului este delimitatd de linii si curbe line
date de conturul cavitdtilor cordului si a
vaselor mari. :

Conturul ariilor puimonare este consti-
tuit pe plan lateral de succesiunea arcurilor
costale, care se intretaie si se supranun n-
linia axilard, la bazd de diafragm iar me-
dial de conturul mediastinal (asupra cérora
vem reveni ulterior).

La baza hemitoracelui se constati doud
unghiuri: sinusul costodiafragmatic si si-
nusul cardiodiafragmsatic. In cel cardio-
diafragmatic sting se poate gisi o umbrire
triunghiulard datd de paniculul adipos de
la  virful cordului descris de catre

s . Fig. 113 — Imaginea radiologicd
SCD‘TVARZ" a toracelui normal. Fetburzel al
Sinusul costodiafragmatic drept este Iui SCHWARZ.

maescat pariial de vena cav inferioara.

La structura radiologicd a imaginii toracice normale contribuie:

— pértile moi ale peretelui toracic (tegumente, tesutul adipos, mus-
(i:il) care impreund cu coastele si alte piese scheletice consfituie cutia
toracicd si
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3 — pliminul  propriu-zis
cu arborele sdu vascular, ar-
borele bronsic, ganglionii
limfatici si tesutul conjunc-
tiv din spatiul peribronho-
vascular si din diferite sep-
turi; pleura.

” VZul virhitar ; Z

PARTILE MOI ALE
PERETELUI TORACIC

Pielea, tesutul celular
subcutanat si diferite grupe
musculare nu determind um-
brire radiologica decif in anu-
mite imprejurari.

Virful plaminilor (fig. 114)
este umbrit simetric in partea
lui mediala de muschiul ster-
Fig. 114 — Partile moi ale toracelui care deter- nocleidomagtoidian1 care este

mind umbre pe radiografia pulmonara. net delimitat in afard de o

linie oblicid datd de tegumen-

tele care-1 acoperd si care se rasfring pe marginea lui externi (a) devenind
tangente la fasciculul de raze X.

Deasupra claviculei se observa o dungi opacd ingusti care este deter-
minatd de tegumentele care acoperd clavicula (b) si care se prelungesc
ortordntgenograd In gropita supraclaviculara (fig. 54, ¢ ori 114, b), reali-
zind linia opacé satelitd paraleld cu clavicula.

Linia datd de marginea externd a sternocleidomastoidianului se con-
tinud cu dunga satelitd a claviculei si realizeazi imaginea denumita ,, V¥-ul
sau linia curbd a virfului.

Daca bolnavul nu a fost asezat simetric, sau a intors capul in timpul
radiografierii, umbrirea virfurilor este asimetrica si unul din ,,V¥-uri poate
s& nu se vada.

In regiunea axilarii, muscalatura puternici a centurii scapulare di o
umbrire difuzd (c) in care nu se poate identifica fiecare muschi in parte.

Singurul musgchi care poate fi recunoscut este muschiul marele pec-
toral, mai ales cel din dreapta si se traduce printr-o umbri difuzi cu o
limitd inferioard netd, oblicd in sus si in afard (fig. 114, d) care intretaie
si depdseste conturul axilar al hemitoracelui.

Lipsa muschiului pectoral dupa operatia Halsted poate crea impresia
de emfizem.

La femeie, baza pldminului poate fi umbriti la nivelul sinilor sau
mamelonului; de asemenea mai pot da false opacititi pulmonare tumorile
pértilor moi, sufuziuni sangvine dupi ventuze, cozile de par la femei,
madrgelele, nasturii ete.

Ca sé se stabileascd dacad umbrirea este extratoracici sau tine de pla-
min, se examineazd bolnavul in incidente variate sau se incearcd, sub
ecran, mobilizarea muschiului sau a formatiunii anatomice respective.
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COMPONENTELE OSOASE ALE IMAGINII TORACICE

Componentele osoase ale toracelui condifioneazd forma si configuratia
toracelui; arcurile costale brazdeazd transparenia ariilor pulmonare;
sternul, clavicula, coloana vertebrald si omoplatul contribuie si ele la
realizarea imaginii toracice.

Pe radiogratia din fati (fig. 115) fiecare coasta apare constituitd
din dou# arcuri, formind intre ele un unghi pe linia axilara, datorita pozi-
{iel oblice a coastei fatd de fasciculul de raze X.

Fig. 115 — Componentele osoase ale imaginii toracice (a) ¢l anomaliile
costale (b).

Arcul posterior are concavitatea in jos si se proiecteazd deasupra arcu-
lui anterior corespunzator, care este situat mai jos, are concavitatea cra-
niala si este mai scurt.

Marginea inferioard a santului costal apare ca o linie opacd, satelita
arcurilor costale posterioare. :

Anomaliile costale modificd imaginea toracicd normald si pot fi con-
fundate cu leziuni pulmonare sau cu alte formatii patologice (fig. 115, b).

— Coastele cervicale se pot traduce clinic prin sindrom cervico-bra-
hial, iar radiologic prin umbrirea virfului plaminului.

__ Se poate constata lipsa primei coaste dorsale sau hipoplazia ei.

— Pot exista punti osoase-anastomotice intre doud coaste,

— sau coaste ramificate-bifide, coaste in butoniera, in paleta.

Cartilajele costale nu se vad radiologic pini la virsta de 30 ani, cind
incep depunerile calcare in primul cartilaj costal.

Ulterior se pot calcifica toate cartilajele costale sub formd de insule
sau de benzi care se succed cranio-caudal, de o parte si de alta a sternu-
tui. Calcificarea cartilajelor 6 si 7 (a) descrie imagini in litera ,,V¥.

Anomaliile costale si calcificarea cartilajelor pot sugera, in anumite
imprejurdri, imagini cavitare sau leziuni infiltrative ale pldminului.

Clavicula se proiecteaza cu toate caracterele el anatomice si imparte
aria pulmonari intr-o regiune a virfului pulmonar si o regiune subclavi~
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culard, impartire topografica utilizatd inci si astiizi pentru localizarea
diferitelor procese patologice ale lobului superior.

Sternul nu se vede pe radiografiile din fati corect executate; in schimb,
se vede pe radiografiile cu un grad de oblicitate.

Din fatd, se poate observa numai unghiul superior din stinga al manu-
briului sau din dreapta si imaginea lui (m) pe conturul mediastinului
(Wimberger) nu trebuie atribuitd unei hipertrofii ganglionare.

Omoplatul nu se proiecteazi in ariile pulmonare, daci bratele bolna-
vului au avut pozitie corectd in timpul radiografiei, de abductie si rotatie
induntru.

Cind omoplatul nu a fost degajat suficient, pe cliseu se poate observa:
— marginea lui vertebrald paraleld cu peretele axilar al foracelui (D)
— spina omoplatului care determind imaginea in ,, X% culcat ce poate {i
confundatd cu scizura orizontald (fig. 115, a), (x) — si unghiul lui infe-
rior (v).

Coloana vertebrald se observad pe radiografiile din fatd numai deasu-
pra pediculului vascular; mai jos este mascatd de umbra vaselor mari si
de umbra cordului.

In scolioze, coloana vertebrald si mai ales apofizele transverse pot proe-
mina pe partea convexitatii si realizeazd imagini noculare.

SEMIOLOGIA PLAMINULUI NORMAL LA ADULT

Plaminul este transparent la razele X pentru cd are o densitate glo-
bald de 0,10 (FRASER si PARE), in aceastd valoare fiind integratd densi-
tatea aerului, a marilor vase sanguine si a fesutului pulmonar, ceea ce
ne di si o relatie asupra coeficientului de absorbiie a razelor X.

Imaginea radiologicd pe care o determind plaminul cu siructurd de o
mare bogatie si finete, rezultd din proiectia pe ecran sau pe film a arterei
pulmonare cu ramificatiile ei si a continutului sanguin al acestora; ele
realizeazd umbra hilurilor si desenul vascular pulmo-
nar. Celelalte componente anatomice — venele pulmonare, vasele limi-
{atice, ganglionii, nervii si tesutul conjunctiv din spatiile interstitiale peri-
bronho-vasculare si din septurile perilobulare — nu determini imagine
radiologicd atit timp cit sint sénétoase, decit in maésura in care se supra-
pun {(se sumeaza sau sustrag desenului arterial).

Acest lucru a fost dovedit prin studii de anatomie radiologicd — la
inceput pe cadavru — introducindu-se substanie opace in artera pulmo-
nard sau In bronhii. Ulterior, cu ajutorul arteriografiei pulmonare si a
bronhografiei s-a demcnstrar pe viu cu ajutorul substantelor iodate ci
ceeq ce se numeste desen pulmonar are ca substrat structura vasculard
arteriaid o pldminului.

Bronhiile, in traiectul lor, merg aldturi de ramurile arteriale si se im-~
part identic cu acestea, dar radiologic nu se observd decit imaginea tra-
heei si bronhiilor mari, in timp ce bronhiile mijlocii se observé numai
atunci cind se prezintd ortograd fatd de fasciculul de raze X (fig. 54) si
se proiecteazd sub forma de cercuri transparente cu diametrul de 3—5 mm;
cele orientate in plan frontal nu se observi radiologic. Numai bronhia
lobara inferioard dreapti se poate vedea uneori in lungul ei.

Bronhiile contribuie la imaginea radioiogici a desenului pulmonar,
ca si celelalte elemente mentionate mai sus, in masura in care imaginea
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Fig. 118 — Teritoriile desenului vascular al piiminului dup3 FELIX.

lor se sumeazd sau se susirage din imaginea ramurilor arteriale, atenuind
opacitatea ramurilor arterei pulmonare sau scotindu-le in relief cind ra-
murile bronhice sint adiacente si paralele cu cele arteriale (fig. 132).

Desenrul pulmonar variazd in raport cu locul unde il studiem. FELIX
descrie trei teritorii principale si caracteristice desenului pulmonar
(fig. 116):

— regiunea hilului (a) care constituie nucleul opac al plaminului;

— regiunea desenului principal (b} unde se constatd numeroase rami-
ficatii din arterele lobare, care avind densitatea egald cu 1, reali-
zeazd imagini radiologice vizibile;

— regiunea retelei secundare (c) de o finete deosebitd, fiecare linie
opacd rezultind din suprapunerea mai mulfor elemente vasculare
si septuri conjunctivale.

La periferie se giseste mantia pulmonard (d), groasd de circa 2 cm,
care este stratul periferic din parenchim, unde nu se observd desenul
pulmonar din cauza dimensiunilor reduse ale ramificatiilor vasculare, ce
nu mai sint capabile s§ determine imagine radiologicd, ci doar un voal,
,le bruit de fond* radiografic al parenchimului.

Hilurile. Prin hil se intelege regiunea unde vasele si bronhiile ies din
mediastin si patrund in parenchimul pulmonar.
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Fig. 117 — Corespondenta intre ramurile arterei pulmonare (a) si hilul
pulmonar b).

Artera pulmonard se imparte in mediastin in doud ramuri principale
care conduc singele la pldminul drept si la sting (fig. 117, a).

Fiecare ram arterial reprezintd componenta principala opaci a hilului;
la iesirea din mediastin, ramul arterei pulmonare este situat pe plan
anterior bronhiei principale respective si are forma unui arc de cerc, a
unei virgule, a unei paranteze cu convexitatea in afard (fig. 117, b).

Artera pulmonara dreaptd este mai largi; célitoreste mai mult prin
mediastin, este mai lungd si proemind mai adinc in aria pliminului res-
pectiv, decit artera pulmonara sting care este mascatd in parte de umbra
cordului. Din cauza formei sale, unii autori numesc portiunea arterei pul-
monare din hil — cirja arterei pulmonare.

Din aceasta se detaseaza trunchiul arterial pentru lobul superior.
Acesta este scurt, descrie o cirjd mai mica ce se reamifica repede In 3—4
ramuri segmentare, luind adesea infatisarea unui candelabru cu tot atitea
brate.

Reteaua principald. Din arterele pulmonare dreapti si stingd iau nag-
tere trunchiurile lobare, impreund cu care formeazi umbra hilului (fig.
118); in dreapta umbra lui este comparata cu o aripd de fluture cu ner-
vuari (a) si este mai jos situatd decit in stinga, umbrd care are aspect de
jumdtate de cerc cu mai multe raze (b).

In hilul drept, trunchiul arterei pulmonare si ramurile lobare sint
separate de umbra mediastinului printr-un spatiu transparent denumit
spatiul intercardio-vascular al lui DELHERM si CHAPE-
RON (c). )

In hilul sting, trunchiul arterei pulmonare nu este detagsat de umbra
mediastinului, iar ramul lobar inferior se pierde in umbra cordului; spa-
tiul clar intercardio-vascular nu se vede.
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Fig. 118 — Aspectul radiologic Fig. 119 — Desenul principal si nodulii
al hilurilor. vasculari opaci.

la persoanele longilinii umbrele arterelor pulmonare (um-
brele hilare) sint depariate de mediastin si pot fi comparate cu toarte de
amford (fig. 437).

La persoanele-brevilinii hilurile dezvoltate antero-poste-
rior sint mascate de umbra cordului care are tendintd si se dezvolte
transversal.

Desenul principal. Din trunchiurile arteriale lobare iau nastere vase,
capabile fiecare s& dea umbre radiologice, care iradiazi divergent de la
hiluri spre periferie, constituind desenul principal.

La nivelul desenului principal se observi benzi opace date de
vasele situate in plan frontal care sint orientate in diferite sensuri
(fig. 119) si din intretdierea umbrelor rezultd o imagine in retea, denu-
mitd reteaua principald de citre STEPHANL

in ochiurile acestei retele se gisesc noduli opaci (a) rezuliati
din proiectia ortograda a vaselor orientate in plan sagital, aldturati ine-
lului transparent al bronhiei respective (imagini gemene), opacitdti
rombice (b), rezultate din intretdierea opticd a diferitelor elemente
vasculare care au traiectul in plan frontal, opacitati ovoide ()
date de ramurile care se desprind dintr-un trunchi vascular mai impor-
tant, care initial cilitoresc in plan sagital §i apoi isi schimbé directia.

Reteaua secundard (fig. 122). Elementele vasculare din reteaua prin-
cipald isi diminui calibrul pe masura ce se depérteaza de hil si se impart
fn ramuri secundare, tertiare, terminale, epuizindu-se in arterele lobu-
lare.

Reteaua secundari este constituita din ramuri vasculare subtiri care
se proiecteazd ca niste linii orientate in diferite sensuri, ce se intrefaie
si descriu ochiuri; imaginea retelei secundare variaza in diferite portiuni
ale ariei pulmonare.
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Venele pulmonare in pozitie
ortostaticd nu sint vizibile decit
la baze pe radiografia standard
si in jurul hilurilor pe radio-
grafiile cu raze dure. Venele
pulmonare care se reunesc in
atriul sting (fig. 120) au alte di-
rectii decit arterele respective si
nu sint satelite nici ale bronhii-
lor; ele sint relativ orizontale
pentru lobul inferior si sint
perpendiculare pe ramurile ar-
teriale.

Impdrtirea ariilor pulmona-
re. Ariile pulmonare pot fi im-
partite conventional in sens
vertical in trei etaje, separate
prin linii orizontale care trec

Fig. 120 — Venele pulmonare la baza — prin extremitatea anterioara
dreaptd sint perpendiculare pe ra- a coastelor 2 si 4 sau — prin
murile arteriale. polul superior si inferior al hi-

lului (fig. 121).

Etajul superior este impartit de claviculd in: portiunea virfului si por-
tiunea subclaviculard — infracleidohilard a lui Léon Bernard.

Etajul mijlociu este impartit printr-o linie verticala in: regiunea axi-
lard si portiunea hilului propriu-zis.

EtaJul inferior este 1mpart1‘c printr-o linie vert1ca1a in: regiunea sinu-
sului costo-diafragmatic si regiunea sinusului cardio-difragmatic.

In etajul superior, reteaua vasculard secundard se observd pe radio-
grafii pina spre umbra claviculei, rareori depéseste clavicula, cranial. La
acest nivel (fig. 122) desenul retelei secundare are formd de Y-uri (a)
datoritd vaselor care se bifurci si se subtie atit de mult incit mai departe
spre periferie nu mai pot realiza imagine radiologic si par ci se fermina.

In regiunea axilara, desenul pulmonar al retelei secundare are forma
areolard (b); se constatd figuri geometrice cu ochiuri poligonale cu latura
de 1 cm, cu ochiuri ovoide sau cercuri.

In regiunea hilului se gidseste desenul principal si umbra hilului pro-
priu-zis (d).

In etajul inferior — spre sinusul costo-diafragmatic — desenul pul-
monar este identic, dar orientat invers decit in regiunea subclavicularad
si realizeaza aspectul de A (c).

In portiunea mediald a bazei se observd numai reteaua principald
sub forméa de benzi vasculare care pleaca spre hil, intretaie diafragmul si
se pierd In umbra hepatici.

Tipurile de desen pulmonar. Desenul vascular variazi de la individ la
individ dar, in principiu, se descriu urmétoarele tipuri:

— desenul magistral, denumire datd in 1933 de cdtre O. DEHN, Mos-
cova, care este caracterizat prin vase proportionate ce célétoresc in plan
frontal, se impart dicotomic si se subtie armonios spre periferie (fig. 123, a).

— la alte persoane, desenul vascular este bogat, cu vase numeroase
si cu lumen larg (fig. 116).
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— In alte cazuri este sdraec, constituit din vase subtiri si reduse nu-
meric.

Traiectul vaselor (fig. 123) poate fi:

— predominant in plan frontal si se proiecteazi sub formid de benzi
cpace (a);

— alteori vasele céldtoresc in plan sagital si in acest caz, in regiunea
hilurilor, in loc de benzi se observd numerosi noduli si puncte opace (b)
realizind desenul numit ortograd.

Benzile vasculare pot avea traiect liniar, alteori arciform sau curb.
Desenul arciform (curbiliniu, ¢) poate realiza in jurul hilurilor
imagini care se confundd cu caverna tbe, sau cu chistele aeriene.

Fig. 121 — Impartirea conventiona- Fig. 122 — Hilul si ca-
14, prin planuri ipotetice, a ariilor racterele retelei wvascu-
pulmonare. lare secundare in dife-
rile regiuni ale ariei

pulmonare.

Desen megislal Desen orfograd Desen curbrliriv

Fig. 123 — Diferite tipuri de desen vascular.
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TORACELE $I DESENUL VASCULAR LA COPIL

La foetus si copiii nascuti morti, toracele are aspect de clopot (fig.
124,a), cu contururi laterale concave si, cum pliminul nu este ventilat,

radiologic toracele apare umbri
In primele zile dupi nastere se

t.
gdsesc focare umbrite de ate-

lectazie, dar in timp ce pliminii se ventileazi, se instaleazd trans -
parenta pulmonard caracteristicd. Pe mésurd ce copilul se dez-

Fig. 124 — Torac~le la nou ndscut
(a), la copil (b) si la adult (c).

volta, toracele capatd forma cilindri-
ca (fig. 124, b), iar mai tirziu de ou
sau de butoi (fig. 124, c).

Cu cit copilul este mai mic, de-
senul vascular este mai sdrac. In re-
giunea hilurilor se observd vase or-
tograde, care iau aspectul de noduli
opaci. Acestia nu trebuie sd se con-
funde cu nodulii patologici din tu-
berculoza hilului determinati de ade-
nopatii.

La omul in virstd, umbra
hilului este mai accentuati si dese-
nul pulmonar mai evident. In hil se
constatd cicatrici care fac dovada bo-
lilor din trecutul sdu pulmonar.

IMAGINEA TORACELUI DIN PROFIL

Examenul radiologic din profil al toracelui are o importanti deosebiti
pentru ca permite situarea in spatiu a diferitelor organe sau focare pato-
logice, precum si aprecierea lor tridimensionald. Aceasta incidentd are o

Fig. 125 — Imaginea din profil a
toracelui.

importantd deosebitda pentru studiul
segmentelor de ventilatie deoarece des-
fasoard regiuni invizibile pe imaginea
din fatd: partea posterioard a bazei pla-
minului, mediastinul cu spatiile lui cla-
re si organele mediastinale.

Imaginea foracelui din profil (figura
125) are formd de ogivi si este ocupatd
de doud formatiuni opace: coloana ver-
tebrald posterior si cordul cu pediculul
vascular anterior.

La nivelul mediastinului posterior
(a) se constatd o zond transparentd in
form& de banda situatd intre coloand
si limita postericard a siluetel cardio-
vasculare.

O altd zond transparentd este situa-
td intre stern si fata anterioard a pedi-
culului vascular si aceasta are forma
triunghiulard cu baza in sus si cu vir-
lul in jos. Este spatiul clar retrosternal
al lui GRAWITZ (b).
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In mediastin se observd imaginea {raheei care se traduce printr-o
banda transparenti care coboard de la partea superioard a regiunii cer-
vicale si se bifurcd la nivelul corpului vertebral D;.

Bronhiile principale se pot vedea pe ¢ lungime de 2—3 cm; bronhiile
mai inguste nu se observé decit ortograd.

Bifurcatia traheel constituie hilul aerian al plaminului care,
pe schemele radioscopice, se inseamné cu un cerc (c).

In fata hilului aerian se proiecteazi un simbure opac (d) de la care
pleaca prelungm spre lobul superior si inferior ale plaminilor; simbu-
rele opac este constituit din arterele pulmonare vazute ortograd si supra-
puse (dreapta cu stinga), iar prelungirile sint date de ramurile lor. Ima-
gmea radiologica se numeste hil vascular si este comparatd cu un paian-
jdn cu picioruge multlple (d). Desenul pulmonar principal si reteaua
secundard nu pot fi studiate pe imaginea din profil, din cauza suprapu-
nerii desenului din ambele hemitorace si din cauza timpului de expunere
mai lung, factori care fac ca desenul s& nu aibd preciziune. In schimb,
se pot studia scizurile si sinusul costo-diafragmatic posterior.

Pe schitele de la fig. 128 se poate constata importanta radiografiei in
doud incidente pentru localizarea unei umbriri la nivelul hilului.

IMAGINEA TORACELUI IN POZITIILE OBLICE

Imaginea toracelui in pozitiile oblice este utila pentru disocierea ima-
ginii diferitelor organe situate in mediastin, pentru studiul virfurilor care
se degajeazd pe rind in incidentd proprie fiecdruia, pentru studiul seg-
mentelor postero-inferioare, pentru localizarea in profunzime a dlferlte-
lor procese patologice.

Cele patru pozitii oblice: O.A.D. si O.A.S. si complimentarele O.P.S.
si O.D.P. le vom studia detaliat la aparatul cardio-vascular (fig. 409—412).

PLEURA

Pleura normald nu determind imagine radioclogicd decit in cazurile
cind este vazutid tangential (ortograd) sau este contrastaid negativ prin
aer pe ambele ei fete (pneumotorax). Astfel, la virful pldminului (fig. 127)
pleura se vede sub forma unei benzi umbrite semilunare de 2 mm latime,
numitd umbra de insotire a celei de a doua coaste (a) dupid denumirea
lui ALBERS—SCHONBERG.

Cind marginea inferioard a benzii este dintatd, imaginea este patolo-
gicd, expresie a unei pleurite apicale (SERGENT).

Scizura orizontald dreaptd se poate vedea uneori la copiii sinitosi ca
o linie subtire ,,ca un fir de par“ (b), care se intinde intre peretele axilar
al toracelui si hil, mergind paralel cu coasta a IV-a (HOTZ).

Pe radiografiile executate in pozitie oblicd se poate vedea pleura nor-
mald sub forma unei linii sinuoase care se intinde in lungul grilajului
axilar al toracelui (¢) — linia pleurald a lui DUFOURT.

Scizurile pulmonare, in cazul cind se vad radiologic, permit identifica-
rea lobilor si a segmentelor de ventilatie. In dreapta, pe imaginea din
profil (fig. 128), scizura oblicd (a), pleacd de la corpul vertebral D;, de la
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Fig. 126 — Procesul patologic care se proiecteazd ca o umbrire la nivelul

hilului sting (a) poate si fie datorat unui proces al partilor moi ale

peretelul anterior (b) sau posterior (8) al toracelui, hipertrofiilor gan-

glionare din hil (c), unei colectii interlobare (d), unei pneumonii a seg-

mentulul Fowler (e) sau unei colectii pleurale inchistate la peretele
posterior al toracelui (f).



Fig. 127 — Vizibilitatea pleu- Fig. 128 — Scizurile pulmonare

rei:

pe imaginea din profil.

a — umbra de Insotire a ce-
lei de a II-a coaste, b — mica
scizurd, ¢ — pleura parietald.

coasta a Ill-a, posterior, are directie oblica in jos si inainte si atinge dia-
fragmul la un lat de palma in spatele sternului.

Scizura orizontald din dreapta (b) se detaseazd din scizura oblica in
dreptul hilului aerian, este orientatd spre stern si merge paralel cu coasta

a IV-a.

In dreapta, in 15—200/, din cazuri poate exista o scizurd supranume-
rard orizontald posterioard completd sau incompletd, care separs virful
lobului inferior al lui FOWLER, delimitind lobul intermediar al lui DEVE

“ig. 129 — Scizuri supranumerare:
a — bulbul venei .Azygos cu
scizura care delimiteazi lobul
intermediar al lui WRISBERG,
b — scizura infracardiaci, ¢ —
scizura orizontals stingi.

de baza lobului respectiv (c).

Scizura infracardiaci izoleazi in dreap-
ta un lob supranumerar (fig. 129,b) si
poate fi intilnitd in 5—20¢/, din cazuri; in
stinga ea lipseste.

Mezoul azygos (fig. 129,a) se proiec-
teazd ca o linie subtire care pleacd de la
o umbra triunghiulard situati pe conturul
virfului plaminului drept si se intinde
pind la bulbul ectopic al venei azygos, sec-
tionind si izolind, din parenchimul lobu-
lui superior, un lob supranumerar para-
mediastinal al lui WRISBERG.

Scizurile supranumerare sint mai putin
frecvente la stinga.

Prin tramd pulmonard BESANCON in-
telege tesutul conjunctival si limfatic, care
se gaseste In spatiile interstitiale peribron-
ho-vasculare si sub pleurd, constituind un
fel de mortar intre elementele anatomice
care constituie plaminul.
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Topografia segmentari a plaminului

Cunoscind traiectul planurilor scizurale si proiectia lor in torace — in
diferite incidente — se pot delimita lobii, se poate localiza sediul diferi-
telor procese patologice In raport cu lobii si cu scizurile — care sint modi-
ficate si se vad radiologic in majoritatea afectiunilor acute si cronice ale
plaminului.

Localizarea proceselor patologice in plamin trebuie sd se efectueze cu
cit mai mare precizie si in termeni usor de inteles pentru internist si chi-
rurg. Pentru aceasta, pind nu de mult se utiliza schema conventionald cu
etajele pulmonare de la fig. 121 sau cel mult se facea localizarea in lobi.
Atit timp cit se stia cd plaminul este constituit din lobi, atit radiologul
cit si clinicianul erau satisficuti de localizarea lobard a proceselor pato-
logice.

In prezent, datoritd utilizirii substantelor iodate de contrast cu care
se realizeazd bronhografia si angiografia pulmonara si datoritd chirurgiei
toracice, s-a vazut ci fiecare lob in parte este constituit din 3—4 segmente
de ventilatie in raport cu care trebuie sd se facd localizarea radiologica
a proceselor patologice.

Prin segment de ventilatie se Intelege o porfiune dintr-un
lob care este:

— o0 unitate anatomic4, izolatd de celelalte portiuni prin
septuri conjunctive sau pleurale;

— o unitate fiziologicd, pentru ci are bronhii si vase aparte
si, prin aceasta, existd posibilitatea si se extirpe chirurgical un segment
fard sid se pericliteze integritatea celorlalte segmente sau a lobului in
totalifate.

— segmentul de ventilatie este 0 unitate fiziopatologica
pentru cd cele mai multe afectiuni (pneumonia, tuberculoza, atelectazia
etc) au tendintd sd se localizeze la un segment de ventilatie si realizeazi
umbriri sistematizate, tipice pentru segmentele de ventilatie respective,
denumite de GIBERT blocuri de condensare.

Schema segmentelor de ventilatie, descrisd mai jos, se bazeazd si se
calcheazi pe schema arborelui bronhic.

SCHEMA ARBORELUI BRONHIC

Traheea se imparte la nivelul vertebrei D; in dou# bronhii principale:
una dreaptd si una stingd (fig. 130) care fac intre ele un unghi de 70°—
80° si se impart fiecare in trunchiuri lobare. Intre bronhiile principale se
afla pintenul traheal sau carena.

Bronhia principald dreaptd, la 2,5 cm de bifurcatia traheei, emite trun-
chiul lobar superior (1) ce se imparte in 3 sau 4 bronhii segmentare, care
merg la segmentul de ventilatie apical, la segmentul posterior si la cel
anterior. Bronhia segmentului de ventilatie axilar are origine variabili;
ea se poate naste ca un ram aparte din trunchiul lobar superior care, in
acest caz, seamind cu un candelabru cu patru brate, dar poate avea ori-
ginea din ramul bronhic segmentar posterior sau ramul bronhic segmen-
tar anterior al trunchiului lobar superior (SOULAS).
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Trunchiul lobar mijlociu (2) se naste de pe fata antericari a bronhiei
principale la ora 12 si se imparte in doud ramuri: :

— un ram postero-extern care merge la segmentul de ventilatie axi-
lar si

— un ram antero-intern care merge la segmentul de ventilatie antero-
intern.

Trunchiul lobar inferior (3) se imparte in 5 ramuri:

— ramul cel mai important, numit bronhia lui Nelson merge poste-
rior si ventileazd segmentul apical al lobului inferior cunoscut sub numele
de virful lui Fowler (a) realizind lobul mijlociu posterior DEVE in ca-
zul cind este separat de bazd printr-o scizurd supranumerari.

— ramul infracardic ventileazi segmentul cu acelasi nume, care in
cazul cind este izolat printr-o scizura supranumerard se numeste lob infra-

cardic (b).
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Fig. 130 — Arborele bronhic si ramificatiile lui (dupd WEIBEL).
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Trunchiul lobar inferior se termini cu 3 ramuri bronhice segmentare:

— un ram posterior (c);

— unul anterior (d) si

-— un ram lateral sau terminal (e),
ramuri ce merg la segmentele de ventilatie cu acelagi nume.

Bronhia princigald stingd, se imparte in doud trunchiuri lobare:

— unul lobar superior
si altul

— lobar inferior.

Trunchiul lobar superior sting d& nastere la doud trunchiuri bronhice
din care se desprind bronhiile segmentare echivalente cu cele care in
dreapta merg la lobul superior (culmen) si la lobul mijlociu (lin-
gule).

Trunchiul lobar inferior sting se imparte numai in 4 ramuri bronhice,
deoarece ramul infracardic lipseste.

Existd deci o analogie a celor 2 plamini; cele 2 arbore bronsice sint
simetrice.

SEGMENTELE DE VENTILATIE SI CIRCULATIE
(ZONELE PULMONARE)

Anatomic, fiecare segment de ventilatie are forma de piramidd (Wes-
termark, fig. 131). Baza piramidel este orientati totdeauna spre periferia
toracelui (spre mantie -— spre pleurd) si este situati la peretele toracic sau
spre diafragm;

— virful piramidei este ascutit sau trunchiat si este orientat spre hi-
lul pliminului, regiune de unde segmentul respectiv primeste vasele si
bronhiile sale.

Virful fiecarui lob si segment de ventilatie — denumit de citre FELIX
rdaddcind — este ocupat de ramificatiile bronhice si vasculare care sint

grupate la Inceput (figura
1 132, ¢), dar care se raspin-
desc ulterior in nucleul
segmentului de ventilatie
(B), fiind separate intre
ele prin lobuli pulmonari
Directrs centrali mai mult sau mai
fascrcotuty; /4 | putin dezvoltati — pina ce
R intrd in mantie (A), In
care lobulii sint deplin
dezvoltati.

Pentru a intelege gama
ECAAN de imagini pe care o rea-
lizeazd diferitele segmente

2 de ventilatie (fig. 134)
/% treebu‘izns; as1tte1diemg posibi-
7

Rx

ECRAN

A litatile de proiectie plana

a unei piramide vizutd in

Fig. 131 — Proiectia unei piramide in cele diferite incidente la razele
doud incidente complementare. X {fig. 131).
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— Cind piramida este vdzutd ortograd (in lungul axului ei), umbra
proiectatd are forma bazei sale — forma patrulatera (a).

— Cind piramida este vizuti oblic sau din profil, umbra sa are form3
triunghiulard (b). In practici segmentele de ventilafie pot fi studiate mai
ales in pneumonii in blocurile de condensare GIBERT.

\A\~ manliz lobulur

arlers c

Hetul
bronhse /oiﬁu!m

Fig. 132 — Conceptia lui FELIX asupra structurii lobului pulmonar.

Conturul radiclogic al segmentelor, laturile umbrei triunghiulare sint
pierdute si neprecise spre segmentele vecine din acelasi lob de care este
separat prin septuri conjunctivale avasculare, pentru ca la acest nivel unii
lobuli sint mai proeminenti decit altii si se intrepitrund cu lobulii segmen-
tului de ventilatie sinatos, iar limita dintre segmente nu este liniara, pe
un singur plan, ci pe o serie de planuri.

Laturile umbrelor segmentare spre Iobii vecini sint precise si liniare,
pentru ci sint constituite de scizuri la care parenchimul segmentului se
opreste bruse, scizuri ale ciror foite pleurale participd, ele insesi, la pro-
cesul patologic condensant, sint ingrosate, opace. Pentru studiul segmente-
lor de ventilatie, bolnavul trebuie examinat din mai multe incidente si
radiografiile vor fi ficute obligatoriu din fat3 (incidentd postero-anterioa-
ra) si din profil.

Lobul superior drept ocupi portiunea anterioars a jumatatii superioare
a hemitoracelui (fig. 133) si corespunde:

— superior — virfului cutiei toracice;

— posterior, lateral si anterior — primelor 4 coaste;

— baza lobului superior este constituiti din marea si mica scizurs,
care fac un unghi obtuz intre ele.
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Fig. 133 — Spatiul ocupat in hemi- Fig. 134 — Lobii si segmentele de
torace de lobul superior drept. ventilatie ale plaminului drept, va-
zute pe linia axilard.

Fig. 135 — Segmentul apical al lo- Fig. 136 — Segaentul apical si sci-
bului superior drept in proiectia din zurile pldminului drept in proiecfia
fati. din profil.

Lobul superior drept este alcatuit din 4 segmente de ventilatie: apical,
posterior, anterior si axilar. Acestea se proiecteazd anatomo-radiologic in
spatiul pe care am véazut cd-l ocupd In hemitorace, ca pe figurile 133
si 134.

1. Segmentul apical, in caz de procese condensate (pneumonie), pe ima-
ginea din fatd (fig. 135) se proiecteazid ca o umbrire triunghiulard juxta-
mediastinald care are:

— baza superior si virful la hil
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— o latura la mediastin cu care se confundi si o limitd externd care
este neprecisi si se pierde treptat spre luminozitatea plaminului.

Segmentul apical este impdrtit de citre umbra claviculei In doua re-
giuni:

— regiunea virfului (regiunea supraclaviculard) si

— regiunea intercleido-hilard (L.éon Bernard).

Din profil (fig. 136), segmentul apical realizeazé, de asemenea, umbra
triunghiulard care are sediul median si In sens antero-posterior este si-
tuatd pe acelasi plan (sagital) cu hilul aerian:

— baza umbrei este situatd cranial,

— virful este orientat in jos, spre hil,

— limita anterioard spre segmentul de ventilatie anterior al lobului
superior este neprecisé ca si

— limita posterioard, orientatd spre segmentul de ventilatie posterior.
Scizura bulbului venei Azygos izoleazi din parenchimul virfului lobul in-
termediar al lui WRISBERG (fig. 129).

2. Segmentul de ventilatie posterior al lobului superior (zona dorsald
superioard sau D) are anatomic forma de piramidé trunchiata.

Pe imaginea din fatd (fig. 137) se proiecteazd ca o umbra triunghiularé,
cu baza la peretele axilar al toracelui si virful la hil.

Umbra are marginea inferioard netd, precisd din cauzd cd este consti-
tuitd in parte din scizura orizontald, iar latura superioard este pierdutd
in regiunea subclaviculara spre segmentul de ventilatie apical.

Din profil (fig. 138), segmentul posterior al lobului superior isi pastrea-
74 radiologic aceeasi forma triunghiulard dar, baza triunghiului se proiec-
teaza la peretele posterior al toracelui si pe coloana, iar virful trunchiat
este orientat anterior, spre hilul aerian.

Fig. 137 — Segmentul de ven- Fig. 138 — Segmentul de ven-
tilatie posterior, (Dy); din fatd. tilatie posterior, (Dy); din pro-
fil.

Din profil, limita inferioard a segmentului este constituitd de marea
scizurd si de o portiune a micii scizuri si este netd; limita superioard este
pierdutd spre segmentul apical.

Segmentul de ventilatie dorsal superior este interesat foarte frecvent
in pneumonie, abces pulmonar, infiltratii the.

141



3. Segmentul de ventilatie anterior (ventral superior sau V,) pe ima-
ginea din fatd (fig. 139) are form4 triunghiulara:

— cu baza la peretele axilar al toracelui si .

— virfu] spre hil; umbra are aceeasi forma si sediu ca si a segmen-
tului de ventilafie posterior, descris deja, cu care se poate confunda une-
ori pe radiografiile din incidentd P.A. standard.

Din profil, ins3, (fig. 140) se constatd ci triunghiul umbrit dat de seg-
mentul anterior este orientat invers si

— are baza la peretele anterior al toracelui,

— In timp ce virful este orientat posterior spre hil; limita inferioara
constituitd din mica scizuri este netd, iar limita superioard se pierde catre
segmentul apical. .

4. Segmentul axilar superior, sau A; este ventilat de o bronhie care
are origine variabild, de aceea si teritoriul segmentului poate avea sediul
si forme usor variabile. .

Din fai (fig. 141), segmentul axilar se proiecteazi ca un triunghi sau
ca 0 banda care se intinde intre:

— peretele axilar al toracelui si hil, in lungul scizurii orizontale;

— limita inferioard a umbrei este nets (scizurald);

— iar limita superioars este pierduta spre regiunea subclaviculara.

Imaginea este caracteristica pe radiografia din profil (fig. 142), inci-
dentd in care se constatd o umbra rombicd situatd deasupra hilului aerian,

Fig. 139 — Segmentul de ven- Fig. 140 — Segmentul de ven-
tilatie anterior, (Vy); din fata. tilatie anterior al lobului su-
perior drept, (V,); din profil.

Fig. 141 — Segmentul de ven- Fig 142 — Segmentul_ de vex'l-
tilatie axilar, (A,); din fata. tilatie axilar, (A;); din profil.
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in fata coloanei, romb care are doua laturi inferioare precise — scizurale
si doud laturi superioare pierdute spre segmentul de ventilatie posterior
si spre cel anterior (WAREMBURG si GRAUX).

Cind bronhia axilard nu pleacd direct din trunchiul lobar superior, ci
ia nastere din bronhia posterioard, umbra segmentului axilar se proiec-
teazd mai posterior, fatd de hilul aerian.

— iar cind bronhia de ventilatie a segmentului axilar ia nastere din
ramul anterior, segmentul de ventilatie axilar, pe imaginea din profil,
este situat anterior fatd de hilul aerian si poate avea forma triunghiulara.

Lobul mijlocin. Fata anterioard a lobului mijlociu se proiecteaza la pe-
retele toracic anterior drept intre cartilajele costale 4 si 6, si se intinde
de la stern spre linia axilard anterioara.

— Fata inferioara a lobului mijlociu corespunde in 2/3 marii scizuri,
iar 1/3 se sprijind pe diafragm.

— Fata superioard corespunde micii scizuri.

Radiologic, pe imaginea din fatd (fig. 143) in cazul unor procese infla~
matorii, lobul mijlociu se proiecteaza ca o umbré, ce ocupd jumditatea in-
fericari a hemitoracelui, de la hil pind la diafragm, pe care-1 respectd in
parte ca si transparenta sinusului costo-diafragmatic respectiv.

— Limita superioard este netd (mica scizura).

— Limita inferioard este pierdutd spre diafragm si sinusul costo-dia-
fragmatic.

Daci se aseazi bolnavul in lordozd incidenta FLEISCHNER, din fatd
(fig. 143, b), umbra lobului mijlociu ,se contractd®, poate fi mai densa

c

a

Fig. 143 — Lobul mijlociu: a — fatd; b — lordozd; ¢ — profil.

si are formd triunghiulard, cu baza la mediastin si virful spre peretele
axilar al toracelui, cu ambele laturi precise, scizurale, realizind imaginea
,»in pand® descrisd de KOPSTEIN.

i Imagine c&}racteristicé a lobului mijlociu se obtine din profil
(fig. 143, c), incidentd In care se constatd o umbrd triunghiularé,

— cu baza la peretele toracic anterior si

— cu virful orientat posterior — la hil.

Ar'nbelve laturi ale umbrei sint nete, fiind constituite din scizuri, latura
superioard este consiifuitd din mica scizurd, latura inferioard din marea
scizurd.

In cursul pneumoniei sau a altor afectiuni inflamatorii, lobul mijlocia
nu este prins totdeauna in totalitate. Sint afectate si umbrite doar unul
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din cele doua segmente de ventilatie: segmentul antero-intern (sau zona
ventrald mijlocie) sifsau segmentul postero-extern (sau zona axilard mij-
locie). -

1. Segmentul antero-intern sau ventral mijlociu — V., — pe imaginea
din fatd se traduce printr-o umbrire in 1/2 inferioard a hemitoracelui ca
de lob mijlociu (fig. 144).

Din profil (fig. 145) se constatd ca umbra triunghiulard (a lobului mij-
lociu) este trunchiatd spre hil, nefiind interesat parenchimul segmentului
axilar mijlociu, care rdmine transparent.

Fig. 144 — Segmentul antero- Fig. 145 — Segmentul
intern al lobului mijlociy, (V,); antero-intern al lobului
din fata. mijlociu, (Vy); din pro-

fil,

2. Segmentul postero-extern sau axilar mijlociu, A, pe radiografia din
fatd (fig. 146) se traduce printr-o umbrire triunghiulari sau in bandi ce
se intinde intre peretele axilar al toracelui si hil, are limita superioari
precisd, constituitd din mica scizurd, iar limita inferioard pierduti.

Din profil, se observd un mic triunghi (fig. 147) constituit din portiu-
nea din lobul mijlociu eft nu era ocupatd (umbritd) de segmentul antero-
intern, delimitat net de secizuri, cu virful posterior la hil, cu baza anteri-
oard pierdutd spre segmentul antero-intern.

Lobul inferior ocupi in torace partea infero-laterals si posterioarii a
vdificiului pulmonar.

Fig. 146 — Scgmentul axi-
lar mijlociu, (Ay); din fatd.

FRES

Fig. 147 — Segmentul axi-
lar mijlociu, (Ag); din pro-
fil.
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Fig. 148 — Lobul inferior;
din fatéa.

Fig. 149 — Lobul inferior;
din profil.

Fig. 150 — Virful Ini Fow-
ler, (Dy); din fata.

Fig. 151 — Virful lui Fow-
ler, (D), din profil.

In cazuri patologice, dacd este prins in totalitate, la examenul din fati
(fig. 148) se traduce radiologic printr-o umbrire a celor 2/3 inferioare ale
hemitoracelui, virful lobului inferior urcind in spatele lobului superior
pind la coasta a 3-a.

Pe imaginea din profil (fig. 149) se observd cé portiunea cea mai im-
portantd din lobul inferior este situati la peretele posterior al toracelui si
ocupd aproape jumditatea postero-inferioard a ogivei toracice. Aria lo-
bului inferior este delimitatd net anterior si superior prin marea scizuri.

In lobul inferior se gisesc 5 segmente de ventilatie, cel mai important
fiind segmentul posterior mijlociu (virful lui Fowler sau D).

Pe imaginea din fatd, acesta se traduce printr-o umbrire aseménatoare
cu cea datd de lobul mijlociu (fig. 143, a) deoarece aria de proiectie tora-
cicd a segmentului anterior mijlociu, cit si a segmentului posterior mijlo-
ciu in pozitia postero-anterioard este aproape aceeasi. In multe cazuri,
umbra virfului lui Fowler se proiecteazi in hil (fig. 150). Din profil
{(fig. 151), imaginea virfului lui Fowler este caracteristicd si constd intr-o
umbrire triunghiulard care are baza la peretele posterior al toracelui si
virful la hil, cu latura antero-superioard precisd constituitd din marea
scizurd, iar latura inferioard pierdutd, sau subliniatd de o scizura supra-
numerard in care caz constituie un lob aparte descris de citre DEVE,

Baza lobului inferior (fig. 152) poate fi impartitd in 4 segmente: a=ba-
zal intern; b==bazal anterior; c=Dbazal lateral; d=bazal posterior.
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a. Segmentul bazal intern sau infracardiac pe
imaginea din fatd (fig. 153) se traduce printr-o um-
brire triunghiulard situati de-a lungul mediastinului,
in sinusul cardio-diafragmatic.

Din profil (fig. 154) umbra triunghiulara are:

— baza pe diafragm,

— virful la hil si

— laturile neprecise (1).

Uneori, latura anterioara fiind constituitd din ma-

rea scizurd este precisd (2).
Fig 152 — Baza pla- b. Segmentul bazal anterior sau ventral inferior
(V,) din fatd produce umbrire difuzd deasupra dia-
fragmului (fig. 155). Din profil (fig. 156) se observa
o umbrire triunghiulard cu baza pe diafragm si virful spre hil, care are
aceeasi situatie ca si segmentul infracardiac, dar triunghiul este delimi-
tat precis anterior prin jumatatea inferioara a marii scizuri.

c. Segmentul bazal lateral (sau terminal) (Ag) se proiecteazé la percu-
tie intre cele doud linii axilare.

Radiologic, din fatd (fig. 157) se constata umbrire a bazei plaminului
citre sinusul costo-diafragmatic, iar din profil (fig. 158) opacitate triun-
ghiulard situatd Inaintea coloanei, cu baza pe diafragm si virful spre hil.

d. Segmentul bazal posterior (dorsal inferior sau D;) este format din
parenchimul paravertebral al lobului inferior si este gdzduit in sinusul
costo-diafragmatic posterior.

Din fatd (fig. 159), determind opacitatea jumatatii mediale a portiunii
bazale a plaminului (umbrire juxta-mediastinald).

Din profil (tig. 160) di: umbra triunghiulara cu sediul in sinusul costo-
diafragmatic posterior si cu virful trunchiat superior.

Segmentele de ventilatie ale plaminului sting sint aseméindtoare cu
cele de la dreapta, daci se tine seama de modul de ramificatie a arborelui
bronhic si de faptul cd in stinga, prin lipsa scizurii orizontale, segmentele
situate de o parte si de alta a acesteia nu sint delimitate precis.

Portiunea culmen a lobului superior sting incorporeazd segmen-
tele echivalente lobului superior drept.

Segmentele lingulei (portiunea lobului superior sting corespun-
zitoare lobului mijlociu din dreapta), sint incorporate la lobul superior
iar din lobul inferior lipseste segmentul infracardiac din cauza dezvoliarii
cordului spre stinga. .

/ tobut
7 locty

minului drept.

Fig. 153. Segmentul bazal
intern; din fata.

Fig. 154. Segmentul bazal
intern; din profil.




Fig. 155 — Segmentul bazal
anterior, (V,); din fata.

Fig. 156 — Segmentul bazal
anterior, (V3); din profil.

Fig. 157 — Segmentul bazal
lateral, (A,); din fatd.

Fig. 188 — Segmentul bazal
lateral, (4;); din profil.

Fig. 159 — Segmentul bazal
posterior, (D;); din fati.

Fig 160. Segmentul bazal
posterior, (D;); din profil.

Diafragmul normal

Diafragmul (fig. 161) se prezinti sub forma unui arc convex (a) si se
vede mai bine la baza stingd, unde este contrastat aeric pe ambele fete.
In dreapta se confundi cu conturul superior al ficatului si este situat cu
1—3 cm mai sus decit in stinga.

Pozitia diafragmului variazi cu faza actului respirator (inspir, expir),
cu elasticitatea pliminului, presiunea abdominali si pozitia corpului. Este
joasd in emfizem, inaltd in decubit, urci in ascitd si obezitate.
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Fig. 161 — Diafragmul normal poate avea forme si caractere variate.

Din cauza constitutiei inegale a fasciculelor musculare, diafragmul nor-
mal poate prezenta aspect de arcuri multiple care se intretaie (b), de va-
luri (e), iar in dreapta se poate gisi o bucld antero-mediala (d).

Mobilitatea respiratorie a diafragmului este sincrona si simetrici, si
excursia poate misura 5—6 cm in stinga unde miscdrile sint de obicei
mai accentuate ca in dreapta.

Fiziologia aparatului respirator

In cursul respiratiei se modifici dimensiunile toracelui si tonalitatea
transparentei lui (fig. 62 si 162).

In inspir (a) cavitatea toracici se méreste. diafragmul coboari, trans-
parenta pulmonard sporeste; In expir (b) diafragmul urcd si transparenta
pulmonara scade;

Lobii pulmonari superiori, in cursul respiratiei, urmeazd miscarile pe-
retelui toracie, lobii inferiori pe cele ale diafragmului.

In ce priveste arborele bronhic (fig. 162), in inspir, bronhiile se alun-
gesc, lumenul lor se lirgeste, conductele bronhice se resfira.
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In expir, bronhiile se scurteazd, lumenul
Jor se ingusteazi, ramurile bronhice se apro-

pie.

fn inspir in vasele pulmonare se giseste mai
mult singe decit in expir.

Apilirarea fizict in fata noxelor — particule
si germeni care patrund pe cale respiratorie —
se realizeazd prin:

1. mecanismul de filtrare aerodinamica;

2. si prin sistemul de epurare si eliminare
a lor din ciile aeriene.

1. Aerul inspirat in cdile superioare se trans-
form# intr-un curent laminar turbulent (sub
forma de virtejuri) care in contact cu mucoa-
<a nazala face ca particulele strdine cu di-
mensiuni pina la 10 microni sd se depuna in
narine. 3

Mai departe, curentul de aer suferd un nou
impact cu mucoasa arborelui tra-
heo-bronhic care face ca particulele intre
9__3 microni si se depuni pe ea, datoritd forte-
lor de inertie si gravit_at,ie; particulele sub 3 g 162 — Arborele
microni (in pneumoconioze) pot sé ajungad la
nivelul alveolelor. Bacilul Koch, pneumococul
si alfi microbi pot fi considerate particule cu
dimensiuni intre 2—5 microni care. in parte,
pot si se depund pe suprafata mucociliard a mucoasei arborelui bronhic,
iar altd parte la nivelul alveolelor.

9. Sistemul de epurare a cailor aeriene si transport expectorant este
reprezentat de:

a. aparatul mucociliar traheo-bronhic;

b. si de sistemnul mecanic de transport alveolar constituit din macro-
fage si surfactant. Surfactantul este o peliculd tensioactivd ce acoperd si
scalda suprafata alveolelor si a bronhiolelor si are rol antiatelectatic, de
a mentine alveola deschisa.

Surfactantul fiind in continui miscare realizeaza un curent de trans-
port spre exterior datoritd aspiratiei bronhice, miscérilor respiratorii, con-
tinuititii secretiilor bronhice cu cele alveolare.

bronhic si hemitoracele
drept in inspir si In ex-
pir.

Semiologia radiologici a toracelui si pliminului
patologic

CONFIGURATIA TORACELUI NORMAL

Fste variabila si dupd KRETSCHMER se descriu trei tipuri:

1. Toracele obisnuit, normostenic (fig. 414), la care diametrul
vertical si cel transversal — pe radiografia din fata — sint aproape egale,
iar umbra cordului este oblicd incit axul ei longitudinal face cu verticala
un unghi de 45°.
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2. La longilini (fig. 415) toracele de tip astenic este alungit,
extremitatea superioard este ascutitd si seaméni cu un obuz de tun.
Umbra cordului este aproape verticald.

3. La brevilini (fig. 416) .toracele hiperstenie diametrul
transversal al toracelui este mai mare decit cel vertical, iar cordul are
tendint¥ de orizontalizare, axul sdu longitudinal face cu verticala un unghi
mai mare de 45°.

In cazuri patologice, din cauza unor afectiuni ale coloanei vertebrale
ca: cifozi, scolioza, cifo-scoliozé se produce o adaptare secundard a coas-
telor si a organelor din torace care duc la aspecte caracteristice.

DIFORMITATILE TORACICE CONSTITUTIONALE

Pot fi insotite de deformarea coastelor sau sternului si in grupa lor
se descriu:

— toracele paralitic care prezintd coastele indoite in jos de la unghiul
costo-vertebral;

— toracele astenico-astmatic cu verticalizarea arcului anterior al
coastelor, arcul posterior fiind orizontal sau oblic cranial;

— toracele in pilnie cu sternul infundat spre coloana, si

— toracele in carend, la care sternul este proeminent.

MODIFICARILE TRANSPARENTEI PULMONARE

Diagnosticul radiologic al bolilor organelor din cutia toracicd este po-
sibil in masura in care procesul patologic modificd transparenta normala
a toracelui si structura plaminului.

Procesele patologice ale plaminului si pleurei se pot traduce prin: opa-
citate crescutd, transparenta crescutd sau imagini mixte.

1. Pneumonia, tumorile pulmonare, atelectazia, lichidul din cavitatea
pleural, procesele interstitiale si vasculare si alte afectiuni care, anatomo-
patologic, presupun diminuarea sau fnlocuirea aerului alveolar din zona
bolnavd prin produse sau tesute dense care absorb razele X in cantitate
mai mare, se traduc prin opacitate crescutd, blocuri de con-
densare.

2. Caverna, chistul aerian, pneumotoraxul, care presupun o mai mare
cantitate de aer in calea razelor X si o cantitate mai redusd de tesute, se
traduc prin transparenta crescuté.

3. Abcesul pulmonar dupd vomicd, chistul hidatic deschis, hidro-
pneumotoraxul se traduc radiologic prin imagine mixta — hi-
droaericda. cu nivel orizontal.

In afard de afectiunile pleuro-pulmonare, imaginea toracicd poate fi
modificatd §i in caz de afectiuni ale scheletului sau prin modificdri ale
partilor moi ale peretelui toracic.

Modificdrile transparentei pulmonare in cazuri patologice au diferite
caractere In ceea ce priveste intinderea, tonalitatea, sediul, starea pldmi-
nului din jur si prin cunoasterea lor se poate preciza punctul de plecare
al bolii, natura eticlogics, se poate stabili diagnosticul ei §i intrevedea
prognosticul.

Dimensiunile focarului se méisoard in mm sau c¢cm; forma poate fi geo-
metrica (sferd, triunghi, b a n d &) sau complexd.
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Conturul poate fi net, difuz sau cu tendinta la infiltratie si invazie In
jur {cu prelungiri). o

Structura focarului patologic poate fi omogend sau neomogena, lar
intensitatea variabild, comparabild cu a coastelor sau pértilor moi.

Procesele patologice pot provoca modificari de volum ale parenchimu-
lui (si cutiei toracice) iar organele din jur pot fi atrase cétre proces sau
impinse.

Termenii utilizati pentru descrierea diferitelor modificiri variaza dupa
autori. In cele ce urmeaza vom descrie semnificatia termenilor intrebuin-
tati de catre noi si de majoritatea autorilor si vom explica substratul lor
anatomo si fiziopatologic.

Opacitatile. Imaginile prin scaderea transparentei pulmonare. Excesele
de umbri se traduc radiologic prin:

— pete sau noduli;

— voal toracic;

— opacitati intinse;

— opacitati masive;

— opacititi liniare (dungi, trabecule, linii).

Opacititile circumscrise sau nodulii (fig. 177) sint expresia unor focare
patologice limitate, cu structurd anatomicd densa, care constituie un obsta-
col in calea razelor X. Nodulii au centrul mai opac iar periferia mai pa-
1lida, dar oricum se disting de parenchimul din jur, sint o entitate. Stu-
diind mérimea si numdirul lor, tonalitatea umbrei si caracterele conturu-
lui lor, repartitia topograficid si modul de grupare se poate stabili un
diagnostic radiologic cit mai apropiat leziunilor anatomo-patologice.

In ceea ce priveste dimensiunile si forma, nodulii sint de 4 categorii
si sint comparati de autorii clasici cu semin-
tele sau cu unele fructe.

1. Nodulii miliari se intilnesc in granu-
lia tbe, in stenoza mitralda si hemosiderozé,
in pneumoconioze, in bronsiolita gripald sau
rujeolicd. In granulie (fig. 163), microne-
dulii au dimensiuni intre 0,5—3 mm si sint
raspinditi uniform pe intinsul ambelor arii
pulmonare. Fiecare nodul seaménd cu cela-
lalt. Nodulul miliar de pe radiografie nu co-
respunde unei anumite formatiuni anatomi-
ce, c¢i reprezintd suma imaginei tuturor no-
dulilor tbe mari (anatomic) cit bobul de mei,
surprinsi in caléa fasciculului de raze X. Fig. 163 — Noduli de gra-

2. Macronodulii au dimensiuni variabile dul I: nodulii miliari (in
de la citiva mm, pind la 1 cm diametru, de granulia tuberculoasd).
la un simbure de cireasd pina la o aluna. Se
intilnesc in bronhopneumonia banal, in brenhopneumonia tuberculoasa
si in metastazele pulmonare recente.

Macronodulii in tuberculozi pot fi productivi si exsudativi. No-
dulii exsudativi au centrul mai opac si periferia mai palida, adicd au
tonalitate in doud tente;

—nodulii productivi au contur precis si prezintd prelungiri
liniare Inspre desenul pulmonar, aspect stelar (fig. 164, a); ei se grupeaza
in formi de trifoi sau de rozetd (GRAFF si KUPFERLE).
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—nodulii exsudativi
fulgii de zdpadi si au tendintd la ¢

au conturul sters, sint comparati cu
onfluare cu nodulii vecini (fig. 164, b).

3. Nodulii de gradul III (fig. 165) au dimensiuni cuprinse de 1a 1 la

3 cm si prototipul lor este infilt

ratul tuberculos Assmann.

Acesta este situat in regiunea subclaviculara Si se prezintd ca o umbri de

tonalitate palidd cu contur pierdut.
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4. Opacititile nodulare mari (nodulii de gradul IV, fig. 166) au dimen-
siuni de la 3 la 5 cm, de la 0 nucd pina la o portocald, pot realiza forme
geometrice si prototipul lor este chistul hidatie, cancerul rotund
pulmonar, metastazele pulmonare. Opacitd{i rotunde mari pot realiza si
tumorile mediastinale care proemind in aria pulmonard, tumorile costale.

=

Fig. 165 — Nodul de gra- Fig. 166 — Nodul de gra-
dul 111: dul IV, opacitdti nodulare
infiltrat ASSMANN. mari: chist hidatic.

Umbrele nodulare pot fi determinate si de pleurd, in caz de depuneri
caleare, in caz de noduli fibrinosi sau noduli cancerosi metastatici.

Voalul toracic constd in sciderea discreti si uniforméd a trans-
parentei pulmonare pe o arie mai mult sau mai putin intinsi.

Voalu] poate avea cauze extratoracice si In acest caz este dat de pir-
tile moi ale peretelui toracic; poate avea cauze intratoracice si este dat de
o afectiune pleurald sau parenchimatoasid. Voalul se observd In timpul
cit procesul patologic este in evolutie sau rdmine dupa vindecarea lui.

Voalul de cauze extratoracice poate fi dat de muschiul ster-
nocleidomastoidian si de pectoral. In asimetrii toracice sau defecte de po-
zitionare a bolnavului, un hemitorace apare mai umbrit decit in mod
obisnuit, celdlalt mai transparent.

Cauze intratoracice pleurale; congestia pleurei la inceputul unei
pleurezii sau in cursul unei pleurite ca si ingrosarea pleurei, care ramine
dupd o pleurezie, pot determina un voal toracic.

Cauze pulmonare. Congestia pulmonard si pneumonia in faza initiala a
procesului patologic realizeazd o umbrire palidd, discretd si omogend a
teritoriului respectiv (fig. 177, 184), in urma ingrosirii peretelui alveolar
in faza de congestie si hiperemie si a micsorarii cantititii de aer din al-
veole care este Inlocuit prin secretii sau transudat (VOILLIEZ).

— Atelectazia incipientd si tulburdrile de ventilatie se pot traduce prin
voal care este datorat rezorbiiei partiale a aerului alveolar din parenchi-
mul pe cale de colabare.

— Tn plaminul cardiac se constatd hiluri intinse si difuze; in edemul
pulmonar apare veoalul ca urmare a transudatului interstitial si alveolar,
in portiunile mijlocii ale plaminului, realizind aspectul clasic in ,,aripi de
fluture® (fig. 182, d).

— La copil se intrebuinteazi frecvent expresia de voal si cea de difu-

- ztune a hilurilor, in cursul unor procese inflamatorii insotite de congestia
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tesutului conjunctiv si limfatic interstitial, dar cel mai frecvent, la cei
mici scdderea transparentei poate fi datd de staza vasculari produsd din
cauza plinsului si a examenului in decubit.

Notiunea de voal se intrebuinteczd de obicei pentru constatirile radio-
scopice. De multe ori, la acelasi pacient la care radioscopic se constati un
un voal omogen, pe radiografie apare o
umbrd compusd din mai multi noduli mi-
liari (fig. 177 si 178).

Opacitdtile intinse sint date de afectiu-
nile care cuprind un segment de ventilatie
sau un lob in intregime si se traduc prin
umbre ce se intind intre hil si peretele to-
racic. Aceste opacitdti au doud laturi cons-
tituite din conturul toracic.

Pneumonia segmentara (fig. 167, a) se
traduce printr-o umbré triunghiulara in-
tinsd si omogend (WEILL si MOU-
RIQAND).

2 — Atelectazia lobard, gripa, infarctul
. b pulmonar dau, de asemenea, opacitdti in-
Fig. 167 — Opacitéti intinse. tinse (blOCuri de COndensar'e GIBERT)
— Pleurezia sero-fibrinoasd in perioa-
da ei de inceput poate da un voal, iar mai
tirziu o opacitate intinsd cind umbra este si mail densd (fig. 167, b, baza
stingdl) — triunghiul lui AMEUILLE si LEOBARDY.

In ceea ce priveste intensitatea umbrei, aceasta se compara
cu opacitatea coastelor sau cu tonalitatea umbrei cordului si se descriu
mai multe nuanfe: — voalul sau opacitatea subcostald (de pérti moi);

— opacitatea supracostald;
— opacititi intermediare intre acestea.

Nu se poate stabili o relatie intre intensitatea opacitdiii si cea a simp-
tomelor clinice.

Dimensiunile si intensitatea umbrei radiologice se pot modifica in
anumite incidente, imprejurare in care se spune cd ,,umbra se contractd¥,
fapt ce poate fi observat la lobul mijlociu si la scizura oblica (fig. 143, b)
in incidenta FLEISCHNER, ceea ce aratd cd procesul patologic care face
ecran cu intindere mai mare in prima incidentd, are grosime redusa si in
incidenta complementari — cind se contracti umbra — devine mai in-
tensd si se micgoreazad.

Conturul teritoriului afectat, in caz de voal sau opacitate intinsa,
poate si fie net (sau liniar) sau, din contra, sters si neprecis si este in
functie de factori anatomici (pleura, scizurile) sau de factori optici.

Opacitatea intinsd poate coexista cu voalul toracic: in pleurezia marii
cavititi, deasupra opacititii delimitatd de linia lui Ellis-Damoiseau se ga-
seste un voal difuz.

4. Opacitdti masive se Intilnesc in acele afectiuni in care este umbrit
hemitoracele in totalitate, fie numai jumaitatea bazald sau numai porfiu-
nea superioard a lui, opacitdti la care intreg conturul focarului umbrit
sau trei din laturile lui sint constituite din peretele foracic.

In cazul pleureziei cu lichid foarte mult este umbrit hemitoracele in
intregime (fig. 168) si se constatd sporirea lui in dimensiuni si impinge-
rea mediastinului.
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Fig. 170 — Caverna tbc si

dungd scizurald in lobul

superior drept; hidropneu-
motorax sting.

In cancerul unei bronhii principale se produce aielectazia tuturor lo-
bilor unui plamin, cu umbrirea omogena a unui intreg hemitorace (fig 169)
si se constatd micgorarea lui in dimensiuni si atragerea mediastinului; in
fibrotorax (fig. 275) opacitatea este neomogeni: in acest caz tomografia si
bronhografia pot da informatii asupra naturii procesului patologic care
determind opacitatea hemitoracelui, cu micsorarea lui.

5. Opacititile liniare, trabeculele, dungile si liniile studiate in functie
de sediul, grosimea, dimensiunile, conturul si modul de confluenti, ne
permit sd stabilim felul si sediul organic al procesului patologic, care mo-
difica in special tesutul interstitial.

Semeiologia radiologicd a leziunilor interstifiale difuze. Tesutul inter-
stitial din pldmin este constituit din fibre elastice si colagene; in sinul lui
se gdsesc lacune limfatice, capilare sanguine si limfatice, celule histioci-
tare; spatiul interstitial este scdldat de un lichid interstitial (substanti fun-
damentald) in continua miscare (BESANGON). .

Tesutul interstitial reprezinta o retea de coalescenta si sustinere pen-
tru diferite structuri ale plaminului si se intinde de la hil pina la pleurs;
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el sufera modificari in cursul multor procese patologice care au o seimiologie
radioclogicd aparte, constituitd din 8 tipuri de imagini elementare ce sint
o consecintd a unor factori anatomici, geometrici, tehnici.

Ingrogarea tesutului interstitial poate si creascd raportul lichid/aer din
plamin si la un anumit prag realizeazi un voal difuz in ,,geam mat®, sau
duce la formarea de focare elementare, cel mai adesea nodulare, uneori
liniare, in raport cu locul unde se dezvoltd leziunile (cele din septuri de-~
termind opacitafi linjare — vdzute din fata, punctiforme — surprinse
ortograd).

a) Dungile §i liniile apar in caz de ingrosare pleurald numai dacd bol-
navul este examinat in pozitia in care foitele pleurale ori scizura sint or-
tograde.

Scizura orizontald dreaptd, cind este surprinsd tangential de citre fas-
ciculul de raze X, se traduce printr-o linie capilard, care se intinde intre
peretele toracic axilar si hil (fig. 127).

O zond de ingrosare pleurald care din fatd nu determind nici o imagine
radiologicd sau numai un simplu voal, in incidenta in care portiunea res-
pectivd devine ortogradd d4 o umbrire liniard, in bandi (fig. 128—129).

Liniile pleurale pot fi paralele cu portiunea din conturul hemitorace-
lui pe care-1 flancheazd (fig. 127, ¢) sau se proiecteazi izolat in plinid arie
pulmonara, cind este vorba de scizuri privite ortog ortograd (fig. 145
si 170).

b) Cordoanele sau trabeculele sint realizate de stiri congestive si ede-
matoase sau de sclerozd in sinul tesutului conjunctiv in-
terstitial peribronhovascular, in cursul unor procese inter-
stitiale (pneumonii virotice, pldmin cardiae, tuberculozi fibroasd, pneu-
moconiozd stadiul 1, sifilisul pulmonar, cancer pulmonar pe cale de extin-
dere, bronsiectazie).

Radiologic trabeculele, cordoanele opace pleacd de la hil si se resfird
spre periferia plaminului, subtiindu-se treptat; ele pot avea repartitie to-
pograficé speciald si ,,dinamici® variabild. Vasele sanguine destinse in pro-
cese congestive sau in pldminul de stazj se traduc, de asemenea, prin tra-
becule accentuate (fig. 171). Imaginea in ,,sine de cale ferata®* este speci-
ficd dilatatiei bronsice (fig. 175, b).

c) Borduri sau margini opace se pot observa in caz de depuneri calcare
in adventicea chistului hidatic, in grosimea foitelor pleurale sau pericar-
dice inflamate, in peretele aortic (fig. 358 si 442).

IMAGINILE PRIN EXCES DE TRANSPARENTA TORACICA

Excesul de transparentd se realizeazi ori de cite ori in calea fascicolu-
lui de raze X se afld mai mult aer si mai putine tesute consistente.

Excesul de transparenta poate fi:
generalizat (sau difuz)

— circumscris (sau localizat).

Exagerarea generalizati a transparentei pe ambele arii pulmo-
nare se Intilneste — in cazul emfizemului substantial, in care alveolele sint
destinse de aer, iar tesutul pulmonar este atrofic si cu circulatie sdraci:

— In caz de embolie pulmonari;

-— in caz de hipertensiune pulmonara cu ingustarea vaselor periferice.

Transparenta poate fi intins& la un singur hemitorace in cazul
pneumotoraxului (fig. 210) sau a unei bule gigante de emfizem (fig. 234),
a plaminului sters, evanescent — sindrom Mac Leod.

156




Transparentele circumscr ise pot fi tubulare, liniare sau sferice,
iar aerul poate avea sediul:

~ intrun conduct natural aerian (dilatatiile bronhice se traduc prin
benzi transparente paralele — sine de cale feratd — imagini tubulare goale
sau cercuri transparente) (fig. 175, b; fig. 214);

— claritati liniare se intiinesc in emfizemul mediastinal (fig. 242) sau
emfizemul subcutanat, in pneumotoraxul lamelar in mantie (fig. 378).

— Alfeori, imaginile transparente pot fi scobite in parenchim si denu-
mirea lor sugereazd boala in care se intilnesc: abcesul pulmonar, caverna
tuberculoasd, chistul aerian, caverna canceroasd. Clarititile sferice pot fi
unice izolate sau multiple si grupate (bule de emfizem, chiste aeriene,
bronsiectazii chistice).

Imaginile mixte. Pot fi sistematizate si difuze (nesistematizate).

A. In primul grup se incadreazd imaginile hidroaerice, aspectul in
,miez de pline“ si uneori cel in ,fagure de albine® sau ,,bule de sapun*
(fig. 173).

a. Imaginile hidroaerice sint determinate de formatiuni scobite in care
se giseste o buld aerica circumscrisd situati deasupra unei opacititi lichi-
diene, cele 2 medii fiind separate intre ele printr-un nivel orizontal mobil
in raport cu inclinarea bolnavului.

Imaginile hidroaerice pot fi:

1. pulmonare (caverna tbc — fig. 170, abces pulmonar, chist hidatic
dupa vomicd — fig. 172)

2. bronhice (caverna bronsiectaticd — fig. 215, b)

3. pleurale (hidropneumotorax — fig. 170, pleurezii interlobare dupa
vomica)

4. digestive (hernii diafragmatice — Iig. 386, 387).

Fig. 171 — Dungéa seizurald Fig. 172 — Imagine hidroae-

orizontald dreaptd si trabecule rica: chist hidatic dup& vomi-

rezuliate prin ingrosarea tesu- ¢, cu nivel ondulat.

tului interstitial peribronho- :
vascular.

b. Aspectul ,,in miez de piine“ este denumirea ce se utiliza pentru a
desemna focare tuberculoase {opace) in sinul cdrora se produc numeroase
zone de ramolisment (goluri transparente, caverne) — fig. 173,a.

c. Aspectul ,in fagure® (b) se poate observa in fibrozele interstitiale
difuze; iar cel in ,bule de sapun® () in caz de plimin polichistic si bron-
siectazii chistice proiectate pe un fond de sclerozd pulmonaré.
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Fig. 173 — Imaginj mixte sistematizate: a) Aspect in »tiez de piine* (sis-

tem de cavitdti tbe); b) Aspect in ,fagure® (fibroze interstitiale difuze);

¢) Aspect in ,bule de sdpun® (pldmin polichistic sau bronsiectazii chis-
tice).

B. Imaginile radiologice mixte difuze se traduc prin asociatii complexe
nesistematizate de opacitati si transparente. Aceste imagini sint realizate
de tuberculoza pulmonard in stadiul de ftizie ulcero- sau fibrocavitara, de
pneumopatia buloasi extensiva, in triunghiul bronsiectatic, — in care se
gésesc si cavitdti mai mari.

DATE ASUPRA FORMARII IMAGINII RADIOLOGICE PATOLOGICE

1. Semnul siluetei lui FELSON, O opacitate toracici in contact (tan-
genta), cu o margine a cordului (fig. 174, a), a aortei sau cu diafragmul,
sterge imaginea acestei margini, daca are aceeasi densitate; opacitatea in
contact se uneste cu opacitatea cardiaci sau aorticd ca intr-o siluetd
unicd sinu existd doud contururi tangente de la 2 organe, ci numai un

singur contur periferic.
Din contra, o leziune intratoracici (fig. 174, b), de aceeasi densitate ca
a Inimii, care anatomic nu este pe acelasi plan, nu este in contact — nu
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este tangentd — cu inima sau aorta, nu da semnul siluetei, marginile fie-
cireia fiind vizibile. Acest semn este important pentru a identifica si di-
ferentia procesele patologice situate in lobul mijlociu sau lingula de cele
ale lobului inferior, la pacientii la care nu se poate face un cliseu de profil.

Fig. 174 — Semnul siluetei lui FELSON.

2. Semnul bifurcatiei hilare este deosebit de important pentru a deosebi
un hil vascular de un hil mare de altd naturd (fig. 176).

Daci opacitatea hilar3 incepe exact de la marginea cordului (a), largi-
rea hilului este de naturd vasculard,

perelr bronsics/ vase
o) e |
s ] ;

Fig. 176 — Semnul bifur-
catiei hilare.

Fig. 175 — Imagine ,,in si-
ne de cale ferati“; peretii
ingrosati ai bronhiei sint
convergenti; spatiul dintre
doud trabecule vasculare di-
vergente se lirgeste treptat.

- dac’ opacitatea vasculard incepe si fie vizuti in sinul opacitatii hi-
lare (b), hilul mare nu este de origine vasculard (este o adenopatie).

3. Bronhograma aeriani este observatd in caz de disparifie a aerului
intraalveolar, cu persistenta aerului din lumenele bron-
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nice. Vizibilitatea bronhiilor in sinul unei opacititi — semnul lui
FLEISCHNER — aratd ca leziunea care a produs-o este parenchima-
toasa (pneumonie, edem pulmonar, atelectazie incipienta).

4. Semnul alveologramei aeriene este datorat unui grup de alveole con-
{inind incd aer — in sinul unei opacititi parenchimatoase — si are aceeasi
semnificatie ca si bronhograma aeriani. Se intilneste in faza de rezolutie
a pneumoniei,

5. Peretii brenhici, daci sint ingrosati, se pot vedea pe radiografie sub
form& de benzi opace paralele (in ,sine de cale ferati®) (fig. 175, a) care
se subtiazd spre periferie ca si banda de aer in lumenul lor. Benzile co-
existd cu imagini gemene ortograde.

Acest aspect nu trebuie confundat cu spatiul transparent dintre doua
vase opace care diverg spre periferie, iar spatiul transparent dintre ele se
largeste (b).

Cunoscind semnele radiologice elementare, trebuie ficute eforturi pen-
tru a stabili sediul procesului patologic, cel putin la inceputul afectiunii:
in interstitii sau in alveole.

Limpul deseng? in
mogin/e : 8 b cd,e

@ nlr) @ inire 3-10.mm
o MQ) #intre 15-3mm
« P & svb 15mm

*

NP

imagipe  mila, magine ixr lagure
retiiulo -nodvlara

Fig. 177 — Semeiologia leziunilor interstitiale: sindromul interstitial.
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Sindromul interstitial. Se descriu mai multe tipuri de imagini elemen-
tare care se pot intilni in procesele interstitiale:

1. — opacitatea in geam glefuit, in geam mat (fig. 177 (a) si 178 (c))
palidd, difuzd, bilaterald, predominind la baze, -—— apare dupd sporirea ra-
portului lichid/aer din interstitiu peste o anumitd limiti, si nu poate fi
deosebitd de opacitatea care rezultd dintr-o afectiune prin umplere alveo-
lard incompleta.

2. — tmaginea reticulard (b) este determinatd de opacititi rectilinii si
curbe, situate pe diferite planuri, care au directii diferite si duc la ima-
ginea In retea, in ochiurile cireia transparenta are densitate aerian.

3. imaginile nodulare interstitiale dupd STEPHANI (c, f) pot avea di-
mensiuni variabile. Pot fi punctiforme (se noteazi cu simbolul p (pinehead)
si au diametrul pina la 1,5 mm), miliare (se noteazi cu simbolul m (q) si
au diametrul pind la 3 mm), sau au dimensiuni mai mari 3—10 mm, care
vor fi notati cu litere n ().

Mecanismul formdrii acestor imagini:

Imaginile nodulare de dimensiuni mici rezultd prin fenomenul de su-
matie a unor noduli care, anatomic, au dimensiuni milimetrice. Ele pot
i datorate si fenomenului de proiectie axiald a trabeculelor (fig. 178) si
septurilor, sau incrucisérii optice a opacitatilor liniare situate pe diferite
planuri sau vizute ortograd (fig. 179, a)

4. opacitdti mixte reticulo-nodulare (tig. 179, b) si
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Fig. 178 — Formarea imaginii radiologice in cazul nodulilor miliari:
a — Citiva noduli izolati nu dau imagine; b — Nodulii miliari multipli
si suprapusi in calea fasciculului de raze X realizeazi noduli mici; gra-
nulie; ¢ — Nodulii dispusi neregulat dau zgomot de fond (voal difuz):
d) — Nodulii care se suprapun In calea fasciculului de raze X, fatid de
filmul care se miscé, produc efect stroboscopic.
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Raze i

S
Fig. 179 — Imaginile reticulare (a) si cele mixte l‘eticulo-noduia—
re (b) pot fi realizate ,optic* in functie de incidenta fasciculului de
raze X.

~~N

i

Fig. 180 — Liniile lui KERLEY.

Fig. 181 — Pe radiografia pulmonara nu se vad decit leziunile punctate
din planul ventral hasurat, apropiat de cliseu, in timp ce nodulii situati
pe planurile depdrtate Insemnati cu X,x,x nu realizeazd imagini (FELSON).
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5. opacitdti liniare drepte ce nu se divid, au topografie precisa si mor-
fologie stereotipa, realizind liniile opace Kerley B, A si C (fig. 180 si 236);
acestea corespund unor ingrosdri a septului interlobular si pot avea cauze
multiple si mecanisme variate: acumulare de colagen, stazi limfaticd, exu-
datie lichidiani, proliferare celular3 in spatiul interstitial.

Odatd cu sporirea presiunii In vasele pulmonare, in stenoza mitrald,
apar fenomene de stazd pe teritoriul lobului superior unde dilatarea vene-
lor realizeaza liniile (cordoanele) lui SYLLA, fig. 196,

FELSON sustine cé pe radiografie nu se vad decit leziunile de dimen-
siuni mici si discrete situate in planul ventral apropiat de cliseu (fig 181).

6. Imaginea in fagure de miere (fig. 173, b, 177, e) cu aspect reticular
sau reticulo-nodular, cu ochiuri transparente pind la 1 cm diametru, care
au peretii grosi si precisi.

Pe plan anatomic, imaginea in fagure corespunde unor leziuni cu dis-
tructie a peretilor alveolari si dilatatii bronhiolare, subliniate prin conden-
sare a septurilor interlobulare, cavititile fiind edptusite cu epiteliu de ori-
gine bronhiolara. Imaginea se intilneste in fibrozele interstitiale difuze
care vor fi discutate maij tirziu.

Sindromul de umplere alveolara. Se traduce radiologic prin semne de
opacitate pulmonard datoratd disparitiei aerulul alveolar prin umplerea
alveolei cu lichid sau tesut patologic fird reducerea de volum a paren-
chimului pulmonar, dupd cum urmeazi:

1. Opacitate cu contururi flou — daforitd unui proces inflamator
ce se intinde prin contiguitate (prin porii {ui COHN) si se pierde treptat
in parenchimul sanatos.

2. Confluenta precoce a opacititilor elementare vecine care se
produce prin interesarea alveolelor ce le separd (fig. 182); asa se
explicd faptul de ce focarele inflamatorii, cind sint descoperite radiologic,
au deja dimensiuni mari.

3. Opacitatea de naturd alveolard are caracter ,sistemati-
zat* (este segmentara sau lobard, o).

4. Imaginea in ,aripi de fluture“ din hilita lui ENGEL, bila-
terald si simetricad este realizatd indeosebi de edemul pulmonar acut
(fig. 182, d).

d

b c

Fig. 182 — a. Nodul izolat in centrul segmentului Dy; b. noduli multipli;
¢. confluentd precoce o nadulilor; d. imagine In ,,aripi de fluture“.
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5. Bronhograma si alveograma aericd indicd cd este vorba de un sin-
drom de umplere alveolard pe fondul céruia ies in evidentd conductele in
care se afld incd aer (semnul lui FLEISCHNER).

6. Nodulul acinos sau alveolar se vede fie la inceputul
bolii, fie la periferia focarului, cind leziunile elementare au confluat; apare
sub formé de opacitate rotundd sau ovoidd, cu dimensiuni mici si densi-
tate palidd, cu contur flou (fig. 182, a, b, ¢). Opacitatile acinoase sint nu-
mite si imagine in rozetd (fig. 164 b) si au tendintd de a conflua rapid
pentru a da opacitate mai mult sau mai putin intinsa (fig. 182).

Din punct de vedere al corelatiei anatomo-radiologice se discuti doui
teorii:

a. — a nodulului acinos;

b. — a nodulului peribronhoalveolar (fig. 192).

7. Constituirea imaginilor radiologice in nodulul alveolar este rapidd
si precoce; in cursul evoluiiei, imaginile se modifica rapid. In sindromul
interstifial, din contra, Ingrosarea interstitiului comprim3 alveolele in mod

progresiv si incomplet si constituirea elementelor sale este mai lenti
(fig. 177).

Clasificarea afectiunilor aparatului respirator

Afectiunile aparatului respirator sint:

— bronhice
— pulmonare
— pleurale
Procese inflamatorii: — acute
— c¢ronice
— tbe. pulmonar3
Pneumoconioze

Scleroze pulmonare
Afectiunile traheei si bronhiilor:

emfizem
— tulburari ventilatorii ’

\atelectazie
Tulburari circulatorii

Afectiuni parazitare si micotice

Tumori benigne si maligne,

Afectiuni pleurale

Procese diafragmatice

Toracele dupé traumatisme si operatii

Diagnosticul radiologic al afectiunilor acute
pulmonare

Afectiunile acute pulmonare se caracterizeazi prin sindrom infectios
cu temperaturd ridicatd, leucocitozid cu polinucleoza,

— 1in unele cazuri sputa caracteristicd si o o

— imagine radiologicd particulard diferitelor forme clinice si diferite-
lor stadii de evolutie.
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In ultimii 30 de ani, caracterul pneumopatiilor s-a modificat in mod
esential datoritd factorilor urmatori:

1. Letalitatea a scdzut in mod simiitor datoritd chimioterapiei si anti-
bioticelor; totusi ar fi gresit si se creadi cé a diminuat si frecventa lor.

2. Prin progresele ce s-au facut in cercetarea virusurilor si prin apa-
ritia unor noi metode serologice, In prezent se poate face o diferentiere
mai corectd a pneumoniilor (microbiene, virotice, ricketsii, brucelozi,
leptospiroza).

Pneumopatiile acute pot fi primitive sau secundare, nesupurate si
supurate.

Dupa criteriile clinic si eticlogic, pneumopatiile acute pot fi impir-
tite in 3 grupe:

I. In grupul pneumopatiilor acute primitive nesupurate vom discuta:

A. — Pneumopatiile acute tipice, provocate de agenti bacterieni
cunoscuti — pneumonia si bronhopneumonia (pneumonia in focare).

B. — Pneumopatiile atipice, de obicei virotice, rickettsiene.

C. — Pneumonii prin inhalare de substante chimice.

11. In grupul pneumopatiilor acute supurate (supuratiile pulmonare)
vom discuta abcesul pulmonar, gangrena pulmonara si supuratiile pulmo-
nare difuze.

Pneumoniile acute primitive se dezvoltd pe un plamin sanatos.

Pneumoniile secundare se grefeazd pe un plémin cu tulburéri de circu-
latie sau de ventilatie (corpi strdini, neoplasm, bronsiectazii).

Aceasti clasificare nu redd intocmai realitatea, deoarece s-a constatat
ca existd de multe ori pneumopatii mixte cu etiologie bacteriana
si virald, concomitentd sau succesivi.

Diagnosticul in pneumopatiile acute se stabileste aproape totdeauna
clinic si pe cale de laborator si de multe ori examenul radiologic nu este
necesar, ori nu se poate face din cauza stirii grave a bolnavului care nu
poate fi deplasat.

Rolul examenului radiologic este de a descoperi focarele ,mute“ din
punct de vedere clinic si de a da relatii asupra extinderii procesului
patologic, fiind indicat mai ales in urmarirea evolutiei si stabilirea compli-
catiilor.

PNEUMONIILE ACUTE NESUPURATE

Pneumonia lobard clasied. Pneumonia franes, crupoasi sau fibrinoasi
este o afectiune acutd a pliminului produsi de pneumococ in 909/, din
cazuri, dupd care urmeazi streptococul, bacilul Friedlinder, bacilul Pfeif-
fer, stafilococul, infectiile mixte.

Pneumococul tradieste ca saprofit in cdile respiratorii si devine
patogen in cazurile in care echilibrul biologic intre el si gazdi este rupt
din cauza unor factori favorizan{i cum sint frigul, iritatiile aparatului
respirator, atelectazia, slabirea organismuliui.

Pneumococul patogen sau de la purtitorii sinatosi, ajunge la pla-
min pe cale aeriand unde are o actiune directd si determind un proces
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alveolar nesupurativ insotit de simptomatologie clinica tipicd, care are
manifestari radiologice caracteristice si evolutie ce duce spre vindecare,
dacd nu survin complicatii intercurente.

Unii autori sustin ca focarul pneumonic reprezintd o reactie alergici
fatd de pneumococul din céile aeriene sau este o localizare pulmonara se-
cundard, in cazul unei infectii septicemice.

Din punct de vedere bacteriologic, pneumococul cel mai frecvent in-
criminat (din cele XXXITI tipuri cunoscute) este cel de tipul I si II. Cei
de tipul IV si X sint intilniti mai rar; pneumococul de tip III da pneumonii
grave, bacteriile fiind greu de distrus de anticorpi si de fagocite din
cauzd cd in capsula lor se produce o mare cantitate de polizaharide spe-
cifice. Diagnosticul de tip nu se poate pune decit serologic.

Inainte de era antibioticelor, evolutia radiologici a bolii
se intindea pe o pericadd de 3—4 saptdmini.

Tabloul clinic se instaleazi in citeva ore prin junghi si frison violent,
cu ascensiune febrild, insofit de varsdturi si cefalee, diaree si epistaxis
la copii; leucocitozd. Febra rimine in platou intre 39°—40° timp de 8—
10 zile; spre a 9-a zi febra scade critic sau litic. Pneumoniile lobare cu
temperaturd numai pind la 38° sint o dovada a scdderii de reactivitate a
organismului si se observi la copii si bétrini. Dupi cidderea temperaturii,
pot apare crogsete pinad la 38° purtind denumirea de febrd de rezorbtie
(SYLLA).

In mod obisnuit se descriu 4 stadii anatomo-patologice:

— stadiul de congestie alveolard si exsudatie, dureazi o zi;

— stadiul de hepatizatie rosie, dureazi 4—75 zile;

— stadiul de hepatizatie cenusie, dureazid 2—=6 zile;

— stadiul de rezorbtie dureazd 10—25 zile dupé céderea febrei.

Existd o corespondentd destul de strinsd (fabel II) intre leziunile ana-
tomo-patologice, fazele clinice si evolutia radiologici.

In perioada de incubatie care dureaza de la citeva ore la citeva zile
nu se constati modificdri radiologice.

Debutul clinic poate coincide cu debutul radiologic sau poate precede
imaginea radiologica.

In cazurile cu reactivitate scdzuti a organismului, focarul poate fi
constatat mai intfi radiologic, iar simptomatologia clinica se-instaleaza si
se manifestd ulterior, febra este discretd iar leucocitoza nu este semnifi-
cativa.

Faza de debut — sau de congestie alveolard si exsudatie (engouement)
— se caracterizeazd anatomo-patologic prin dilatarea capilarelor care in-
groasd peretele alveolar si prin exsudatie lichidiand seroasd in alveole,
ambele procese contribuind la micgorarea cantitétii de acr in alveole (in
care mai rdmin inc# bule de aer) sau rémin alveole neafectate (tabelul 11, b).

La apdsare, zona bolnava prezinta crepitatii umede, iar la sectiune din
alveole se scurge un lichid spumos.

Clinic se percepe submatitate usoard si se aud raluri crepitante fine.

Din punct de vedere radiologic in aceastd fazd se constatid o
umbrire palidd neuniformi sau difuzd, un voal toracic situat de obicei
pe intinderea unui segment de ventilatie, mai ales cind exista si o com-
ponentd atelectaticl, imprejurare in care volumul pulmonar bolnav este
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TABEL II

Corespondenta intre modificirile anatomo-patologice, semmnele clinice

si imaginea radiologica in pneumonie

a

Fig. 183 — Tabelul 1I: modificdrile anatomo-patologice in pneumonie.

Faza de Alveole Anguiment Hepatizatie ro- Hepatizatie cenu-
boala sanatoase congestie sie (4—> zile) sie-rezolutie
(24 ore) (2—5H zile)
Micro- Pereti Dilatarea capi- Bloc fibrinos Dispare hipere-
scopic foarte larelor, ingro- cu globule rosii mia vascularg,
subtiri, sarea peretilor ce ocupd toatd peretele alveo-
lumenuil alveolari + alveola in care lar se subtiazi,
liber cxsudat seros nu se mai gé- continutul se
ce ocupid alveola seste aer. fluidifica si se eli-
partial; mie- mind in parie.
sorarea cantitatii Restul fluid
de aer din coexistd cu
alveole. aerul intrat
din nou in
alveole.
Macro- Crepitatie la Consistenta Aspect ischemic,
scopic apdsare, lichid fermda ca fica- cenusiu. Crepi~
la sec- spumos la tul si uscata tatie la apésare
tiune sectiune si lichid la
sectiune
Percutie Sonoritate Submatitate Matitate Submatitate
normald
Asculta- Murmuy Raluri subcre- Suflu tubar Raluri umede
tie vezicular pitante
RADIO- Transpa- Voal Opacitate Voal sau opaci-
LOGIC rentd intinsa tate neomogena
normald
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mai mic, scizura concavd, spatiile intercostale micgorate (fig. 184, a),
diafragmul in pozitie Inaltd si cu mobilitate redus#; se poate observa
devierea mediastinulul — cordului de partea bolnavé (Schulze, 1957). Acest
aspect este explicat prin atelectazia pasagerd consecutivd unei contractii
a lobului bolnav, ceea ce reprezintd prima reactie a parenchimului in
fata infectiei pneumococice.

Fig. 184 — Pneumonia segmentului de ventilatie posterior al lobului

superior drept: a. in faza de anguiment, opacitatea este palidd iar scizura

este aspiratd; b. in faza de hepatizatie rosie, opacitatea sporeste mode-
rat iar scizura este impinsd; ¢. imaginea din profil.

De obicei, in faza de debut a pneumoniei se constatd un voal care nu
ajunge pind la scizura segmentului de ventilatie afectat.

Dupd citeva ore si/sau in urmétoarele 3—4 zile, pneumonia trece din
faza de congestie alveolard in faza de hepatizatie rogie in care procesul
patologic intereseazi complet segmentul de ventilafie iar limita proce-
sului spre scizurd este netd. La fnceput (fig. 182, a) se poate constata un
focar nodular in centrul segmentului a carui umbrire se extinde spre
periferie; alteori apar la inceput focare de opacifiere nodulare, sepa-
rate (b), care se unesc repede intr-o opacifiere unici (c), segmentara, citre
a 3-a si a 5-a zi.

Intinderea procesului inflamator in lobul respectiv se face prin scur-
gerea exsudatului si a pneumococului dintr-un sac alveolar in altul prin
porii lui Cohn, iar de la un subsegment la altul prin intermediul bron-
hiilor, descércarea fiind favorizatd de miscérile respiratorii si tuse, de
gravitatie.

In faza de hepatizatie rosie, morfologic, segmentul pulmonar afectat
sporeste in volum, este mai consistent si mai dens la palpore, in alveole
serozitatea este inlocuitd de fibrind care coaguleazi in refea, in ochiurile
céreia sint inglobate polinucleare si globule rosii care au trecut intre
timp prin capilare in alveole in care nu se mai gdseste aer, iar clinic
bolnavul prezinti la percutie matitate, la ascultatie suflu tubar, expecto-
reazd sputd ruginie (tabel II, c).

Macroscopic, zona de parenchim bolnavd este mai rosie, mai densa
si mai durd decit in prima fazi, la sectiune si apasare este fermd, ca
ficatul si uscatd, fard serozitate si crepitatii iar radiologic (fig. 184,b)
este logic ca in aceastd fazi tonalitatea umbrei, care este uniformi, si
fie mai mare; se constati bronhogrami aeriand, semnul lui FLEISCHNER,
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segmentul sau lobul afectat este m&arit iar scizura este bombati
spre lobul sandtos.

Lobul bolnav si emfizemul compensator din ceilal{i lobi solicitd un
efort din partea ventriculului drept; radiologic silueta cordului poate fi
miritd. in cazuri rare, intre ziua a 5-a—10-a se poate declansa o criza
cardio-vasculard care se manifesti prin edem pulmonar.

Cel mai frecvent sediu al pneumoniei, dupd Cocchi, este in:

— lobul inferior — 509/, din cazuri — de predilectie in virful lui
Fowler;

— urmeazd lobul superior cu 208/, din cazuri, mai ales segmentul
posterior al lobului superior;

— in 159, din cazuri, pneumoniile sint intinse, afecteazi mai multe
segmente de ventilatie, iar in 159/ din cazuri sint bilaterale.

In raport cu segmentul de ventilatie afectat, umbra pneumonics are
configuratia si sediul caracteristice.

PNEUMONIA SEGMENTULUI DE VENTILATIE POSTERIOR
AL LOBULUI SUPERIOR DREPT
(pneumonia lobard superioard a autorilor clasici)

Se {raduce radiologic pe imaginea din fatd (fig. 184, b) printr-o um-
brad triunghiulard cu baza la peretele axilar al toracelui si virful la hil —
triunghiul lui WEILL si MOURIQUAND. Limita inferioard a umbrei
pneumonice este netd, scizurald si are formd de linie dreaptd sau curbai.

Latura superioard a umbrei triunghiulare se pierde treptat in regiu-
nea subclaviculara.

Din profil (fig. 184, ¢), umbra pneumonici are forma de triunghi cu
baza la peretele posterior al toracelui si virful anterior, la hil (piramida
BAZZANO). Limita inferioara este constituitd din marea i eventual mica
scizurd, limita superioari este neprecisi.

Tonalitatea umbrei pneumonice este omogeni. Prin densitatea ei se
vad coastele si desenul pulmonar bronhovascular, ceea ce se explicid prin
faptul ca aerul din conductele bronhice care sint libere permite acestora
sd transpard prin blocul pneumonic (bronhogrami aeriand). In afectiunile
pleurale insotite de lichid sau in tumorile care distrug parenchimul pul-
monar, desenul pulmonar nu transpare prin umbrirea toracics, fie c#
plaminul este impins, fie ¢d desenul bronhovascular este distrus.

Opacitatea cea mai mare a procesului pneumonic se observi la a
3-a—a 4-a zi de boald, dureazi 3—4 zile cit si faza de hepatizatie rosie,
dupd care urmeazd (tabel II, d) stadiul de hepatizatie cenusie in care nu
se mai constatd hiperemie vasculara, in exsudatul din alveole nu mai sint
globule rosii, ci apar numeroase leucocite polinucleare. La sectiune pli-
minul este ischemic si are aspect cenusiu gilbui; in alveole se giseste
0 masd reticulati de fibrind care incepe si fie lichefiati de citre leuco-
cite care secretd un ferment proteolitic si totodati incep si curete alveo-
lele al cdror continut se goleste prin rezorbtie pe cale limfatici si prin
eliminare pe cale bronhica.

In aceasts fazi (ce dureazi 2—6 zile) se produce ,,criza“ si incepe sta-
diul de rezolutie; vindecarea naturali fiind rezultatul aparitiei anticor-
pilor specifici cu actiune contra polizaharidelor din capsula germenilor,
care usureazd fagocitoza lor. Perioada de rezorbtie a pneumoniei incepe
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la 5—7—9 zile dupd debut sau dupd 12-—36 ore de la inceputul trata-
mentului cu antibiotice dacd acest tratament a fost instituit precoce (im-
prejurare in care focarul pneumonic poate si nu se extindi la tot lobul
iar durata de evolutie a bolii si fie mai scurtd, 1—2 zile (HEGGLIN)).

O data cu criza febrild se produce lichefierea maselor de fibrina din
alveole; anatomo-patologic In alveole se gaseste din nou lichid si aer
(tabel II,d), la percutie, matitatea face loc submatitatii si incep si se
auda din nou raluri umede (de retur); iar radiologic se constatd atenua-
rea pe incetul a intensitatii umbrei si micsorarea, intinderii lobului
si a dimensiunilor focarului, rezorbtia efectuindu-se in 10—25 zile
(2—3 saptamini dupa criza febrila).

In perioada de resorbtie, Schulze noteazii desen pulmonar mai accen-
tuat pe teritoriul care a inceput rezorbiia si explicad incarcarea tesutului
interstitial printr-un curent limfatic exsudativ, mai accentuat intre al-
veolele cu lichidul ce se resoarbe in limfatice si ganglionii regionali. As-
pectul este mai evident pe tomografii.

Umbra pneumonica este capricioasd: uneori apare tirziu dupd debutul
clinic, alteori persistd si dupa disparitia semnelor clinice.

La copii, chiar o radioscopie negativd nu exclude pneumonia.

Modalitati de resorbfie: Radiologic se descriu 1 modalitdti de re-
sorbtie a focarului pneumonic (DEVE):

— Focarul se atenueazd pe zi ce trece, transparenta pliminului se re-
face treptat pentru ca dupa un anumit timp sd nu se mai constate nici o
modificare radiologici;

— Alteori, resorbtia Incepe la periferia focarului pneumonic si
progreseazi spre centru si la examene succesive, pe teritoriul focarului
pneumonic se constati un focar umbrit, mai mult sau mai putin rotund
(fig. 185); in formele trenante, focarul rotund poate fi confundat cu un
infilirat precoce ASSMANN.

— Focarul pneumonic se poate resorbi inegal, mai intens la centru,
mai slab la periferie (fig. 186). In acest caz rezultd o umbri cu transpa-
rentd in mijlocul ei, care in cazul cind resorbtia cste indelungd, poate fi
confundata cu o lobitd tuberculoasd excavata.

— Resorbtia in tabli de sah (fig. 187); focarul pneumonic se resoarbe
neuniform; in unele puncte transparenta se apropie de normal, in alte
locuri rdmin noduli opaci neresorbiti sau apar focare atelectatice. La
examenul radiologic se constatd imagini patate (care pot fi confundate cu
imagini date de alte afectiuni; de un infiltrat tuberculos nouros DU-
FOURT — de pilda).

La copii, in cursul resorbtiel focarului pneumonic, se pot produce
bule de emfizem (fig. 193); in prezent, pneumonia este diagnosticaty si
la adulti, de multe ori, in faza cind in opacitatea focarului pneumonic
se gisesc numeroase bule de emfizem care fac pentru un moment dificila
interpretarea cazului.

In cursul resorbtiei, pe teritoriul focarului pneumonic pot apare dungi
opace sau triunghiuri opace; acestea trebule atribuite atelectaziei se-
cundare.

Disparitia infiltratului pneumonic se poate constata in sdptdmina a
3-a, dar si dupa 4 sau mai multe sdptdmini; la batrini resorbtia focarului
pneumonic intirzie mult timp.

Dupi resorbtia focarului pneumonic, desenul pulmonar rédmine accen-
tuat citeva saptdmini sub forma de desen in fagure (de la 35-a—60-a zi)
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datoritd turgiditatii spatiilor si vaselor limfatice (SCHULZE) ca si infil-
trarii tesutului interstitial care constituie un manson in jurul elementelor
bronho-vasculare.

In pneumonie sint afectatc pleura si scizurile care rdmin opace sub
forma de dungi si in faza de resorbtie.

Fig. 185 — Resorbtia la pe- Fig. 186 — Resorbtia cen-
riferia focarului pneumonic trald a focarului pneumo-
cu persistenta unui nodul nic din care rezulta un fo-
opac in centrul segmentului car transparent.

Di'

Fig. 187 — Resorbtia in {a-
bld de sah.

Sint afectati de asemenea ganglionii traheo-bronhici si se constats
0 hipertrofie cu atit mal importantd a acestora, cu cit pacientul este mai
tinar.

Hepatizatia galbend. In pneumonia franci se constati pastrarea strue-
turii alveolare a pldminului, in majoritatea cazurilor. In unele cazuri, cind
pneumonia evolueaza spre supuratie, focarul bolnav in loc si se resoarbi
trece in stadiul de hepatizatie galbeni (de abcedare) — unii
autori denumesc acest stadiu hepatizatie cenusie — in care peretii alveo-
lari sint distrusi, se produce o necroza favorizati de tromboza vaselor
sangvine, iar plaminul devine friabil. Se produce o infiltratie puru-
lentd a segmentului respectiv, un abces pulmonar sau o gangrena cind
s-a produs suprainfectia cu anaerobi.

In legdturd cu pneumonia pot fi depistate radiologic urmétoarele
complicatii:

— recidiva focarului dupi citeva zile, in acelasi lob sau in alt lob;
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— pneumcnia recurentd, este o recidivd care apare dupd siptdmini
sau luni;

— Intirzierea resorbtiei se observi in formele grave, la alcoolici; in
caz de decompensare cardiacd, la batrini. In aceste imprejuriri focarul
pneumonic podte trece in pneumonie cronica.

— in pneumonia cronicd se observd cad in loc ca umbra focarului sa
- se resoarbd complet, apar focare noi in vecinitatea celor neresorbite;
apar formatiuni fibroase in lungul trabeculelor bronho-vasculare, terito-
riul lor se retracti si devine umbrit, in parenchim se produc bronsi-
ectazii; mediastinul si peretele toracic sint deviate spre focar (fig. 188);

— abcesul pulmonar si gangrena pulmonara apar in 19/, din cazuri;
pot surveni In pericada febrild sau dupad scidderea febrei si au prognostic
grav cu tendinta la evolutie mortald;

— pleurezia poate fi para- sau metapneumonicd; este caracterizatd
prin lichid in cantitate redusd si are importantd in masura in care mo-
dificd imaginea radiologicid clasicid, determinind umbrirea portiunii ba-
zale a hemitoracelui respectiv. Lichidul poate fi sero-fibrinos (6—7¢/ din
cazuri), mai rar purulent (2—50/, din cazuri inainte de era antibioticelor)
si este de duratd scurta.

Formele de pneumonie, 1. Forme evolutive. Pneumonia abor-
tiv A este notatd foarte rar; s-au descris 0,2'/; pneumonii cu evolutie de
2 zile si 1,604y pneumonii cu durata de 3 zile.

In aceastid grupd poate fi incadrati pneumonia minimala.

Pe de altd parte existd stiri tipice de pneumonie cu pneumococ I in
sputd, dar firad imagine radiologica.

— Pneumonia cu evolutie lenti poate fi observatd la persoane cu
stare generalad alteratd, criza febrild survenind uneori la 19 zile dupa
debut.

II. Forme etiologice. Focare pneumonice intinse cu aspect caracteristic
se pot intilni in pneumonia cu stafilococ, streptococ, cu bacilul Friedlan-
der, cu bacilul Pfeiffer pe care le vom descrie o datd cu bronhopneumo-
niile.

II1. Forme topografice. In marea majoritate a cazurilor, pneumonia
cu pneumococ intereseazd numai un segment de ventilatie (denumirea
corectd fiind cea de pneumonie segmentari in locul celei de pneumonie
lobara); ea poate realiza tot atitea forme topografice cite segmente de
ventilatie existd si au formd si sedii corespunzitoare.

In clinica veche se insista asupra pneumoniei virfului, care
are simptomatologie clinicd gravd si se intilneste la copii, l1a bétrini, la
alcoolici si tarafti.

IV. Forme in raport cu virsta. Pneumonia sugarului. Pini
la virsta de 6 luni sugarii fac bronhopneumonii; dupd aceasti virstid se
intilnesc, cu oarecare frecventd, pneumoniile cu focare unice, a céror
incidentd creste inspre 2—3 ani.

La copil pneumonia afecteaza lobul superior sau lobul mijlociu drept.

Pneumonia minimali este realizati in cazurile in care fo-
carul pneurnonic are aspect nodular si dimensiuni reduse (cit o nuca
fig. 182 a) si In cursul evolutiei opacitatea nu se mai extinde la tot
segmentul de ventilatie si nu mai realizeazi umbra triunghiulard ca in
prieumonia tipicd; poate avea caracter abortiv. Pneumoniile minimale
sint frecvente la copii si se pot manifesta sub forma distelectatica.
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— Pneumonia distelectaticd paravertebrald sau migratorie se intil-
neste la copiii mici si la sugari, se caracterizeazd prin aceea ca focarul
umbrit isi schimbi sediul in cursul evolutiei, focarul pneumonic afectind
succesiv. mai multe segmente. Opacifierea incepe in portiunea juxta-
vertebrala a lobului superior (fig. 189) si se extinde cu timpul caudal
de-a lungul coloanei pe masurd ce procesul distelectatic afecteazid pa-
renchimul paravertebral al lobului inferior, in fimp ce focarul supra-
jacent se resoarbe. Durata evolutiei este prelungita.

a b
Fig. 188 — Pneumonia cro- Fig. 189 — Pneumonia diselectativd paraver-
nica. tebrald (sau migratorie).

Pneumonia distelectatica la copiii denutriti presupune o
slabs dezvoltare dupd nastere a alveolelor (distelectazie) si o ventilatie
insuficientd care poate merge pind la atelectazia parenchimulul pulmonar
din santul costo-vertebral: aceste conditii sint favorabile grefarii proce-
sului inflamator care genereazi aparitia pneumoniei in focar si extin-
derea la segmentele subjacente.

La adult pneumonia migratorie presupune o reactivitate scazuta a
organismului. Din statistica lui Wiele (1940), din 3863 pneumonii s-a
constatat cd 97 (23,9%/) sint pneumonii mi-
gratoare si la acestea s-a notat o mortali-
tate de 410/0.

V. Forme de pneumonie dupd intinde-
rea leziunilor.

Pneumonia in cascdi Pneumo-
nia cuprinde de obicei un singur segment
de ventilatie, dar la copiii si batrinii de-
bilitati focarul pneumonic poate cuprinde,
concomitent sau succesiv, atit segmentul
posterior cit si cel apical al lobului supe-
rior, umbrind intreg lobul superior care
prin rotunjimea virfului se aseamand cu
silueta unei cisti metalice (fig. 190). Fig. 190 — Pneumonia in

Umbra in casci poate fi realizatd de la »Cascis.
inceput, aceasta se numeste pneumonie

,in cascd primitiva“ si are prognostic grav. Cind segmentul de ventilatie
se prinde ulterior, casca este ,,secundard® i, survenitd in cursul evolutiei
unei pneumonii, este, de asemenea, de prognostic grav.
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In cursul rezolutiei focarului pneumonic se poate intimpla ca resorbtia
in segmentul de ventilatie apical sd& se producd inaintea resorbtiei foca-
rutui din segmentul dorsal. In acest caz starea clinici se imbunétiteste,
umbrirea in cascd dispare si rdmine numai opacefierea triunghiulara
datd de segmentul posterior (,umbrd itriunghiulard de retur®) si are
prognostic bun.

Pneumonia centrala presupune prezenta unui focar in cen-
trul unei zone de ventilatie care in cursul evolutiei nu se extinde la in-
treg segmentul de ventilatie sau la intreg lobul pulmonar. Oricare pneu-
monie incepe ca un focar central care in zilele urmaitoare se extinde si
la celelalte portiuni ale segmentului afectat (fig. 182).

Pneumonia hilarid se traduce printr-o umbrire rotunda sau
ovoid& care se proiecteazid la nivelul hiluiui (fig. 126).

Se credea ca focarul pneumonic are sediul in parenchimul din jurul
hilului (pneumonie hilard adevaratd); in prezent, datoriti conceptiei lui
Felix, este evident ¢d procesul pneumonic este localizat in parenchimul
unui segment de ventilatie situat in fata (V,) sau inddrdtul hilului (D,)
si cd umbra focarului se proiecteazd (optic) intr-o anumitid incidentd
in hil (in care nu se gésesc lobuli parenchimatosi).

Pneumonia centrald si pneumonia hilului erau considerate ca forme
mute de pneumonie, pentru ci nu se traduc prin semne stet-
acustice. Se stie cd si focarele periferice de pneumonie in unele cazuri nu
dau semne caracteristice.

In pneumonia totali sint afectati lobii unui singur plamin.

In pneumonia bilaterali-dubla, sint afectate concomitent
sau succesiv segmente de ventilatie la ambii plamini.

Diagnosticul diferential in pneumonia franc-lobard trebuie si se facid
cu pneumopatiile virotice, cu pneumopatiile cu stafilococ, streptococ, ba-
cil Friedldnder, bacil Pfeiffer, cu pneumonia rickettsiang, care realizeazi
focare opace intinse, ale ciror caractere le vom studia la capitolul bronho-
pneumonii, cu pneumonia tuberculoasi; cu atelectaziile prin obstructie
bronhicd, cu pneumcniile secundare 'din cancer si bronsiectazii, cu faza
incipienta din abcesul pulmonar.

BRONHOPNEUMONIA SAU PNEUMONIA IN FOCARE

Pneumococul patogen produce la unele persoane pneumonia lobard
sau segmentara, iar la copii produce bronhopneumonia, cu atit mai frec-
vent cu cit sint mai mici. In timp ce in pneumonie este vorba de un
focar unic de alveolitd (fig. 191), in bronhopneumonie procesul in-
flamator apare sub forma de focare multiple si izolate si incepe la nive -
lul bronhiolei (fig. 192), de unde se extinde la tesutul conjunctiv
peribronhovascular pe care-1 accentueazd si la acinii pulmonari din jurul
portiunii bronhiolei bolnave in care se produce alveolita si astfel ana-
tomo-patologic rezultd leziuni nodulare mixte — bronhice, interstitiale
si parenchimatoase.

Fatd de pneumonie, in care modificirile alveolare sint de acelasi tip,
caracteristice stadiului anatomo-patologic respectiv, focarul bronhopneu-
monic reprezintd toate fazele procesului pneumonic, condensate infr-un
singur nodul, la care, in centru, se gisesc fenomene de hepatizatie, iar
la periferie modificdri de congestie, atelectazie si emfizem.

174



Practic, s-a constatat
cd in sindroamele clinice
denumite bronhopneumo-
nie, leziunile anatomo-pa-
tologice pot fi pur al-
veolare si nu sint cen-
trate obligator pe leziuni
bronhice, de unde denu-
mirea de pneumonie
in focare, unii autori
studiindu-le in  acelasi
grup cu pneumonia franc
lobard sau cu pneumoniile.
nebacteriene.

Daca in pneumonia
Jobard predomind leziunile
alveolare, in pneumoniile
in focare cu altd etiologie
decit pneumococul, pe pri-
mul plan sint leziunile in- Lronpi
terstitiale, care in cele din anie

urma se complicd cu al- Fig&i?l“'—'il;pn‘-eun?-o-nie’ histologie, se ob..ser.vé
veolitad exsudativi. B ol oct amatoril alveolare de acelasi tip;
< ronhiola este liberd chiar in faza de hepatizatie

Clinic, debutul bronho- rosie. ’
pneumoniei este insidios, '
dar progresiv si in perioa-
da de stare simptomele
sint destul de pronuntate;
se constatd febrd, dispnee,
stare generald rea, iar lo-
cal se constatd focare de
cendensare reduse ca in-
tindere, diseminate la am-
bii pldmini, la nivelul ca-
rora se percepe submati-
tate si salve de raluri sub-
crepitante.

Evolutia bolii este ne-
regulatd si in cursul el
apar focare noi, ceea ce
explicd variatiile febrei si
ale semnelor radio-clinice.

Radiologic in bronho-
pneumonie se constata:

— semne de bronsitd,
cu accentuarea desenului

bronhovascular, mai ales Granhie

TT} hiluri care sint intinse Fig. 192 — In bronhopneumonie, fenomenele in-

si au caracter difuz; flamatorii sint axate pe o bronhiolad care are lu-
-— prezenta de noduli menul obstruat si in jurul acesteia se gésesc in

cu dimensiuni de la un acelasi focar, concomitent, toate stadiile proce-

bob de mei pind la o ci- sului pneumonic.
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reasgd, situati in parenchimul din jurul hilurilor, avind r&spindire ne-
omogena;

— leziuni interstitiale; .

— ganglionii din hiluri sint adesea tumefiati si explicd mérirea hi-
lurilor,

In raport cu dimensiunile nodulilor, se pot descrie:

— bronhopneumonii cu noduli miliari;

— bronhopneumonii cu macronoduli;

— in unele cazuri se observa confluenta nodulilor in focare segmen-
tare (bronhopneumonie pseudolobard).

Bronhopneumonia se poate prezenta radiologic sub una din urméitoa-
rele forme:

In bronsiolita sau bronsita capilari (care se intilneste
la copii in rujeold, gripd si tuse convulsivid) se constati accentuarea um-
brelor hilare si semne de emfizem pulmonar generalizat sau localizat la
baze. Emfizemul pulmonar rezulti in urma obstructiei bronhiilor mici
cauzate de tumefierea mucoasei prin enantem. Aerul lisat in inspir sa
pdtrundd nu reuseste sd se elimine in aceeasi masurd in expir (fig. 193)
si duce fa emfizem de distensie.

— Bronhopneumonia cu noduli miliari. Bronsita ca-
pilard se complicd frecvent cu bronhopneumie si dacd reactivitatea copi-
lului face fatd sindromului infectios, se constatd ci apar noduli in jurul
bronhiolelor cu peretii tumefiai.

Imaginea radiologicd constd in prezenta a numerosi noduli opaci mi-
liari, cu dimensiuni cit un bob de mei sau mai mici, diseminati in
jurul hilurilor congestive si inspre baze (fig. 194).

Diseminarea este inegald, neomogend la dreapta fatd de stinga.

Alteori, nodulii pot avea dimensiuni mari cit un
simbure de cireasi sau cit o aluni (fig. 195) si constituie bronhopneumo-
nia cu macronoduli. $3i in acest caz sediul nodulilor este in hiluri si in
gurul hilurilor. Numaérul nodulilor este de la citiva — pind la zeci de
noduli de ambele parti.

Fiecare nodul, analizat in parte, are dou tonalititi:

—— centrul, constituit din bronhiold cu peretii infiltrati, cu lumenul
plin cu secretie si cu alveolele din jur pline cu exsudat mucos, leucocite
si fibrind, este opac;

— in timp ce la periferie, unde procesul consti in congestie simpld
cu dilatare a vaselor sau atelectazie, tonalitatea este palida (fig. 192).

Cind nodulii au tendintd la confluents, ei determind umbriri intinse
triunghiulare si realizeazd bronhopneumonia pseudolobari.
In aceastd formd se constati urmditoarele elemente patologice (fig. 196):

— difuziunea umbrelor hilare;

— noduli bronhopneumonici izolati, diseminati in jurul hilurilor;

— umbrire pseudolobari unici sau umbriri pseudolobare multiple.

Parte din nodulii bronho-pneumonici sint datorati focarelor de atelec-
tazie consecutive obstructiei bronhiolelor si au dinamici radiologici vie,
in sensul cd apar si dispar mai repede decit nodulii inflamatori.

Bronhopneumonia cu leziuni predominant in-
terstitiale. In bronhopneumopatiile acute, leziunile interstitiale sint
intilnite aldturi de cele alveolare. Sint uneori bronhopneumopatii in care
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- Fig. 193 — Bronsita capilara, bron- Fig., 194 — Bronhopneumonia cu no-
hopneumonia cu bule de emfizem de duli miliari.
obstructie.

leziunile interstitiale sint predominante, ca in bronhopneumopatia viro-
tici gripald, aceea din febra Q, din mononucleoza infectioass, din polio-
mielits.

Anatomo-patologic leziunile interstitiale constau in infiltratii leucoci-
tare 5i edem i sint consecutive proceselor exsudative din tesutul intersti-
tial peribronhovascular si interlobular in trama lui BESANCON.,

Fig. 195 — Bronhopneumonia Fig. 196 — Bronhopneumonia
cu macronoduli. pseudolobari.

Semnele radiologice constau in umbre hilare intinse si difuze; se
observa trabecule care pleacd de la hil spre periferie unde se epuizeazi
Intr-un desen pulmonar accentuat care poaie lua caracter reticular.

In cursul rezolutiei in bronhopneumonii dispar Intii nodulii si
umbra pseudolobari si in cele din urma se atenueazi accentuarea dese-
nului pulmonar. Hipertrofia ganglionilor limfatici din hiluri poate dura
mai mult timp.

La copil, In cursul rezolutiei focarelor bronhopneumonice pot apare
bule de emfizem (fig. 193).

Substratul polimorf al modificirilor anatomo-patologice din bronho-
pneumonie explicd variabilitatea gi mobilitatea tabloului radiologic.

Complicatit. In bronhopneumonii se intilnesc reactii pleurale $i mai
ales supurative §i erupiii buloase pulmonare. Chiar dupa tratamentul cu
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antibiotice prognosticul bronhopneumoniei este mai putin favorabil de-
cit al pneumoniei tipice.

FORME ETIOLOGICE

Din punct de vedere etiologic, bronhopneumoniile pot fi:

— nespecifice (ca bronhopneumonia hipostaticd, cea de aspiratie, cea
de raceala);

— specifice (cu stafilococ, febrd Q, virusul gripal, rujeold, tuse con-
vulsiva);

— cu anumite caracteristici anatomice (infiltrate cu colesterind si cu
Plasmazellen);

— bronhopneumonii ce insotesc alte sindroame clinice sau care nu pot
fi clasate in formele de mai sus. ’

Bronhopneumoniile nespecifice

1. Bronhopneumonia hipostaticd. Se intilneste la batrinii si cardiacii
care sint nevoiti s pastreze mult timp decubitul dorsal. Focarele bronho-
pneumonice au sediul in segmentele bazale si posterioare care sint slab
irigate si insuficient ventilate, in care se produc fenomene de staza in
venele pulmonare si atelectazie, stiri pe care se grefeazd usor microbii
din cile aeriene si produc fenomene inflamatorii.

Radiologic se constatd umbrire difuza noroasd a bazelor pulmonare
de o parte sau de ambele pirti. Limita superioard a umbrei este pierduta,
neprecisa (fig. 197). Umbra hilurilor poate fi maritd si difuza. Silueta
cardio-vasculard este modificatd. Diagnosticul diferential se face cu plé-
minul de stazi (fard fenomene inflamatorii) numai pe baza datelor clinice.

Bronhopneumonii se pot produce in caz de infarct pulmonar si dupa
traumatisme toracice, procesul inflamator fiind favorizat de focarul he-
moragic si de tulburérile de circulatie concomitente.

2. Bronhopneumonia prin aspiratie se intilneste dupd anestezii chirur-
gicale, amigdalectomii, traheotomii, in tulburarile neurologice, in tulbu-
ririle de deglutitie ete. Sediul modificirilor umbroase neomogene si forma
lor sint caracteristice; este afectat lobul mijlociu si lobul inferior drept,
care sint ventilate de bronhia principald dreaptd care are traiect aproape
in continuare traheei, directie proprie aspiratiei.

In mod obisnuit, evolueazi spre rezolutie si vindecare. Rareori procesul
patologic trece in cronicitate si se organizeazd fibros sau se produce
0 supuratie.

3. Bronhopneumonia a frigore. Frigul determina slabirea reactivitatii
organismului, iar flora microbiani obisnuitd din cdile aeriene (de obicei
pneumococul), este capabili in aceste imprejurdri si producd focare de
bronhopneumonie.

Imaginea radiologicd consti In accentuarea desenului bronhovascular
si in prezenta de Tocare nodulare umbrite, multiple.

Bronhopneumonii specifice bacteriene

1. Bronhopneumonia cu streptococ sau stafilococ auriuy,
este rareori primitivd, obisnuit secundari unei infectii virotice a céilor
respiratorii superioare care lezeazi mucoasa acestora; se mai intilneste
dupa rujeold, dupa amigdalitd si dupa gripa.

Agentul patogen poate venl pe cale respiraforie din cdile aeriene
superioare, dar focarele bronhopneumonice pot fi consecutive si unor
metastaze pe cale hematogend (in caz de septicopioemie), plecate de la
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un furuncul sau infectie cutanati — piodermitd, reumatismului Sokolski-
Bouilaud. 4
Stafilococul auriu produce o coagulazi care explicd tromboziri vascu-
lare multiple in teritoriile infestate cu stafilococ, tromboze ce impiedica
trecerea antibioticelor in focarele bronhopneumonice si favorizeazé necroza
focarelor. Se intilneste la sugari si copii si se caracterizeazi in etapa
infectioasa prin prezenta de opacititi nodulare (izolate) de ordin
lobular, care in zilele ce urmeazi pot conflua in umbre intinse, segmen-

Fig. 197 — Bronhopneumonia Fig. 198 — Bronhopneumonia
hipostatica. cu stafilococ sau cu strep-
tococ.

tare, in sinul cérora, in etapa buloasd, apar exploziv imagini
transparente, rotunde sau ovoidale, uneori cu nivel de lichid. Nodulii
pneumonici se necrozeazd, supureazd, continutul se elimind si pe locul
lor se dezvoltdi numeroase abcese a caror cavitate este suflatd prin me-
canismul de ventil (pneumatocel); peretele foarte subtire face ca imagi-
nea si semene cu chistele aeriene. In cursul procesului patologic, in timp
ce unele imagini transparente dispar, apar alte opacititi fiice si alte
imagini suflate pe alte teritorii, realizind aspect de pneumopatie
buloasa (fig. 198, 233).

In timp ce bronhopneumoniile cu strepiococ sint rare, bronhopneumo-
niile stafilococice au sporit in ultimul timp, in special la copii, paralel cu
cresterea infectiilor intraspitalicesti; ele se complicd frecvent cu pleu-
rezia purulentd a marii cavititi (sau piopneumotoraxul)
si cu supuratiile la distanté.

2. Bronhopneumonia cu bacili Friedldnder (Klebsiela pneu-
moniae) se intilneste rar, reprezentind 0,5—10/ din toate pneumoniile; are
prognostic grav, mortalitatea putind surveni in 70—80v/, din cazuri.

Radiologic se constatd prezenta de noduli multipli cu sediul in lobul
superior drept sau in mai multi lobi. Nodulii conflueazd intr-o umbra
intinsd, densd (cit umbra cordului) si net delimitatd, care bombeazd sci-
zura si mediastinul. In a doua zi de boald sint posibile ramoliri si abcese
si se pot constata una sau mai multe imagini transparente inelare suflate,
care pot persista.

Procesul patologic se poate resorbi treptat in citeva sdptdmini, efect
terapeutic favorabil avind: sulfamidele, streptomicina, aureomicina.

In alte cazuri are tendintd de cronicizare, sclerozd si brongiectazie.

In fine, trebuie sa mentiondm cazurile cu evolutie fulgeratoare si deces
dupai citeva zile.
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3. Pneumoniile inframicrobiene (abacteriene sau atipice
primitive) sint produse de microorganismele virale, adenovirale, rickettsia
burnetti ete.

Dupd unele studii, 50—859%/, din pneumoniile nebacteriene sint dato-
rate agentului EATON (Mycoplasma pneumoniae).

Bronhopneumonia gripald. Influenta sau gripa epidemicy este datoratd
virusului gripal (si nu bacilului Pfeiffer), din care au fost individualizate
mai multe tipuri: virusul gripal A, cel mai frecvent, si tipul B — fiecare
cu mai multe varietdti. Gripa de Honkong este produsd de virusul A,.

Din punct de vedere clinic si radiologic, bronhopneumonia gripala face
parte din grupul pneumoniilor atipice, dar multi autori o dis-
cutd in afara acestui grup, impreund cu pneumonii al ciror agent este
deja cunoscut.

Virusul lezeazd in special celulele epiteliale ale mucoasei traheei si
bronhiilor mari (ziua a 2-a, a 3-a) care se necrozeazi si duce la detasarca
fragmentelor de mucoasi necrozati in ziua a 3-a—a 5-a; leziunile mu-
coasei deschid portile infectiei microbiene secundare sau mixte.

Clinic si radiologic manifestirile toracice ale gripei (Hegglin) cons-
tau in:

— traheobronsita gripald ce se fraduce prin accentuarea desenului
bronhovascular in hiluri si in ambele cimpuri pulmonare;

— bronsiolita gripald care prin stenozi sau obstructie a bronhiolelor
realizeazd aspect de bule de emfizem ori de noduli miliari atelectatici pe
ambele arii pulmonare;

— bronhopneumonia gripald cu noduli mari este cea mai evidentd
forméa si se caracterizeazd prin ,friunghiul gripal® juxtacardiac (GOT-
CKE). Aria triunghiulard umbritd ,in geam mat« este stribitutd de cor-
doane congestive (modificiri in tesutul interstitial peribronhovascular) si
este presiratd cu noduli bronhopneumonici si atelectatici. In inspiratiile
profunde, prin patrunderea aerului in alveole, intensitatea umbririi triun-
ghiulare se reduce si devin mai evidente infiliratiile peribronhice — cor-
doanele hiliobazale. Uneori pot apare bule de emfizem.

— pneumonia gripala

Hemofilul influentei (bacilul lui PFEIFFER) impreuni cu alti agenti
bacterieni ce trdiesc ca saprofiti in clile respiratorii (pneumococ, strep-
tococ, stafilococ) se asociazd de obicei infectiei gripale care in
acest caz poate imbrica forma pneumoniei franc-lobare (realizind gripa
cruposa, care apare in a 3-a—13-a zi a gripei).

— edemul pulmonar acut hemoragic cu umbriri confluente in cele
2/3 inferioare ale ariilor pulmonare;

— exsudatele pleurale gripale nu sint intilnite frecvent si lichidul
este in cantitate micd; cind se constati cantitdti mari de lichid trebuie
atribuit unei infectii pulmonare mixte sau infectiei secundare ca si em-
piemul;

— adenovirozele se manifestd clinic prin faringitd cu usoard stare
febrild, amigdalita, laringitd. Adenovirusurile pot provoca si pneumonii
in focare, conjunctivite, manifestari intestinale diverse care pot lua as-
pectul unor apendicite; adenopatii cu diferite localizari.

Bronhopneumonia virotich — -—— pneumonia atipicd sau pneumoniile
interstitiale se manifestd clinic prin simptomatologie de gripd cu tuse,
catar respirator, dureri toracice gi febra.
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Diagnosticul se stabileste prin izolarea virusului, reactia de aglutinare,
ancheta epidemiologica.

Spre deosebire de pneumonia francd cu pneumococ, in pneumoniile
atipice, V.S H. nu este acceleratd, numérul de globule albe este normal
sau scizut. Aglutinarea la rece a globulelor rosii este pozitiva in 50-—600/,
din cazuri si titrul reactiei este cu atit mai ridicat, cu cit modificarile pul-
monare inflamatorii au fost mai pronuntate.

Denumirea de pneumopatie atipici arati cd aceastd boald are
etiologie viroticd, simptomatologie si evolufie deosebite de cea a pneu-
moniei clasice tipice (cu pneumococ); iar denumirea de pneumonie in-
terstitiald arati cd modificarile patologice au predilectie pentru
tesutul interstitial si elementele constitutive din spatiile peribronho-vas-
culare. Pneumopatiile virotice favorizeazi suprainfectia bacteriani si
aparitia pneumopatiilor mixte, numite si pneumonite.

Radiologic, in bronhopneumonia virotica se pot intilni:

— umbre hilare intinse si difuze;

— intdrirea desenului pulmonar mai ales intre hil si bazd sub forma
unor cordoane care se resfird in evantai si se vid mai bine In inspir cind
transparenta dintre ele sporeste;

— prezenta de noduli in jurul hilurilor si spre baze; nodulii au di-
mensiuni variate, de la noduli miliari, pind la noduli mari cit o alung,
nodulii sint parte inflamatori, parte atelectatici, in urma obstructiei bron-
hiilor de ecalibru mic, al cdror lumen este ocupat de dopuri din epiteliul
necrozat amestecat cu exsudat mucoid.

Prezenta umbrelor intinse, segmentare, este semnalati si in pneu-
moniile virotice; tonalitatea umbrei este palidd — ,,in geam mat“* — pen-
tru cd exsudatul alveolar este constituit de o serozitate cu putine ele-
mente figurate si nici nu umple alveolele complet.

Modificirile radiologice dureazi in medie doud s&ptamini, dupa care
se sterg progresiv de la periferie spre hil, in decurs de citeva sdptdmini.

In febra Q am constatat umbriri de tip pneumonic, de formi tri-
unghiulard, de méirimea unui segment de venftilatie; umbrirea nu avea
legdturd cu hilul. Am gasit si forme nodulare multiple si forme inter-
stitiale.

Bronhopnewmonia din rujeold si tusea convulsivd, Modificarile pulmo-
nare sint constatate in 500/ din cazurile cu rujeold; bronhopneumo-
nia este datorati virusului rujeolic (si se manifestd fn primele zile de
boald) sau este secundard invaziel microbilor asociati (si apare ca o com-
plicatie a bolii, mai ales cétre sfirsitul ei).

In rujeols, in perioada de dezvoltare a exantemului se produc ade-
nopatii hilare, modificadri ale mucoasei bronhiolelor mai ales (enantem) si
ale tesutului interstitial si emfizem consecutiv ,,air-trapping“-ului.

La examenul radiologic, initial, se constatd modificiri de pneumopatie
interstifiald cu accentuarea desenului pulmonar in hiluri si in jurul lor si
emfizem acut, datorat fenomenelor de bronhiolitd, evoluind cu dispnee
si stare toxicd grava.

4 1_U1te1"ior, apar noduli miliari sau aspecte de bronhopneumonie cu no-
uli mari.

Diafragmul la bazi are pozitie inalt3 si mobilitate redusi.

Bronhopneumoniile bacteriene in rujeold (pneumopatii mixte) apar
mai tirziu, in cursul evolutiei bolii, dupa dezvoltarea exantemului.
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in tusea convulsiva se poate observa difuziunea hilurilor —
leziuni interstitiale sub forma de trabecule — care ineacd conturul cor-
dului si realizeaza aspectul de ,,cord in flacéra.

La 79/, din copii se intilnesc opacefieri pulmonare segmentare care
sint atribuite atelectaziei si sint explicate prin obstructii bronsice prin
dop de mucus, compresiune bronsicd prin ganglionii hilului hipertrofiati
sau prin contractie reflexd a parenchimului
pulmonar. Cel mai frecvent se constatd
o wumbrd triunghiulard juxtamediastinald
(MARQUEZY), ce se intinde intre hil si dia-
fragm si ocupa sinusul cardio-diafragmatic
(fig. 199). Umbra poate fi bilaterald. Terito-
riul umbrei rdmine nemodificat si dupa tre-
cerea perioadei acute a tusei convulsive si
poate persista saptamini si luni.

Bronhopneumonia uremici. In uremii se
pot produce infiliratii inflamatorii in pla-
min. Cresterea ureei si azotemiei determind
Fig. 199 — 1In tusea convul- necroze ale peretelui vaselor pulmonare, tul-
sivi se poate intilni de am- burdiri ale permeabilitdtii capilarelor, pro-
bele parti umbrire triunghiu- voacd insuficienta ventriculului sting.

lara juxta-mediastinala. Radiologic se constatd opacefiere difuza

perihilard sau aparitia nodulilor palizi in
etajul mijlociu, in timp ce mantia are caractere normale; imaginea sea-
ménd cu cea din edemul pulmonar.

Umbra cordului este modificatd: desenul vascular pronuntat.

Imaginea realizeazi aspect clasic ,in aripi de fluture¥, aspect ce se
intilneste si in ,,Fluid lung® stare care se instaleaza la bolnavii carora li
se fac perfuzii cu cantitdti mari de lichide (ser glucozat, ser clorurat) in
insuficienta renald cronica si in uremii cu scopul de a contribui la eli-
minarea ureei.

Se poate gési si lichid pleural.

Bronhopneumonia prin inhalare de substante chimice, O serie de sub-
stante chimice inhalate de muncitorii din unele industrii pot si producd
o alveolitd edematoasd acutd care se complicd deseori cu suprainfectie
bacteriana.

Cele mai frecvente accidente sint provocate de oxizii de azot ce se pot
gasi in atmosfera din fabricile care prelucreazi gudronul, in cele in care
se fabricd explosivi sau superfosfati; dupd utilizarea de nitrofurantrin ca
medicament. In plaminul fermierilor, alveolita alergici exogenid se pro-
duce si dupéa inhalarea unor albumine vegetale din pulberi de cereale (la
treierat din silozuri), din fin mucegiit, din legume, rumegus de lemn etc.
ca si din praful de excremente de pasire, in statiile avicole. Clinic se
manifestd prin tuse iritativd, dispnee, cianoza, cefalee si dureri articu-
lare, de asemeneni febra.

Radiologic se gdsesc modificiri asemandtoare cu cele din edemul acut
pulmonar sau din bronhiolita capilara.

Bronhopneumonia cu forme anatomice caracteristice se intilneste

in caz de infiltrare interstitiald a tesutului conjunctival peribronho-vascu-
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lar cu colesterind sau cu plasmocite, iar alveolele sint pline cu celule spu-
moase sau exudat albuminos.

Cercetérile serologice ale lui Goetz, 1960, au confirmat parerea lui
Vanek si Jirovek, 1952, cd bronhopneumonia interstitiald cu plasmocite
este determinatd de un parazit — Pneumocystis Carinii.

Bronhopneumoniile alergice sint reprezentate prin infiltratul cu eozi-
nofile descris de LOFFLER si infiltratul cu reacgie B.W. pozitivd, HE-
GLIN—FANCONI, ambele descrise si sub numele de infiltrate labile
{fugace).

In ambele cazuri simptomatologia clinica poate fi atenuata, iar radio-
logic se pot intilni focare umbrite unice sau multiple, sub forma de noduli
mari cit o nuca, de tonalitate palida si omogend, care are contur pierdut.
Acestea au evolutie benignd si se resorb in decurs de citeva zile (sint
fugace); pot recidiva.

Daca se efectucazd examene de laborator,

— In primul caz se constatd eozinofilie marcatd (7—»509/%), si semne
de ascaridiozd in cursul cédreia migrarea larvelor poate produce un infil-
trat pulmonar fugace, iar

— in al doilea caz reactia B.W. si cele similare in singe sint pozitive
in timpul dezvoltirii infiltratului.

Infiltratul cu eozinofile recidiveaza, dar nu lasd sechele.

Infiltratul cu reactie B.W. pozitivd lasd cicatrici pulmonare si ingro-
sari pleurale.

PNEUMOPATII CRONICE DE CAUZE DIFERITE

PNEUMONIA LIPOIDICA

Este a pneumopatie cu evolutie cronicd, secundard patrunderii de oleu
de parafind in interiorul alveolelor. Este descoperiti de obicei radiologic
la persoane care folosesc timp indelungat instilatii nazale de picituri go-
menol, mentorin sau ingestie repetatd de laxative care contin oleu de
parafind. Se localizeazd in lobul mijlociu sau segmentul bazal posterior
al lobului inferior drept ale caror bronhii sint in axul si in continuare
traheei si se traduce prin umbrire intensa ce poate fi confundati cu neo-
plasmul bronho-pulmonar. ;

PNEUMONIA CRONICA PRIMITIVA

Este rard; frecvent se intilneste pneumonia cronicd secundard dupi
prneumonii si bronhopneumonii acute ale céror focare in loc si se rezoarbi
trec In stadiu de cronicizare si scleroza. Infiltratiile si scleroza afecteazi
spatiile interstitiale, dar si alveolele.

Imaginea radiologicd din pneumonia cronicid nu este tipicid: se pot
constata zone traversate de benzi opace si presirate cu noduli fibrosi sau
umbrire neomogend (fig. 188) a unui lob sau plamin in intregime.

Cu timpul este prinsa si pleura.

Se produc tulburéri de ventilatie (atelectazii, bule de emfizem), bron-
siectazii.

Peretele toracic, diafragmul si mediastinul sint retractate.
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MUCOVISCIDOZA PULMONARA (FIBROZA CHISTICA)

Este o anomalie ereditara caracterizatd printr-o tulburare enzimatici
care compromite fluidificarea secretiilor din organism, de unde rezulta
o secretie viscoasd de mucus provenitd din glandele apocrine sau ma-
jore, in produsul de secretie coloidald (fluidd) a cérora intrd si ,,portiu-
nea decapitati® a celulei secretante holomerocrine, avind drept urmare
o ingreunare a scurgerii secretiilor, determinind prin aceasta modificari
clinice si radiologice la plimin si tractul gastrointestinal, de asemenea,
modificari caracteristice in electrolitii sudorii.

Determindrile pulmonare sint intilnite cel mai frecvent, apar la virsta
sugarului si copilului si constau in obstructii bronhiolare cu mucus viscos,
care cauzeazd focare mici de atelectazie si de infectii pulmonare repe-
tate. Frecvent, infiltratele sint peribronhice si au tendinta si afecteze
ariile perihilare si lobii superiori.

Desenul perihilar devine accentuat si neregulat, pe alocuri estompind
marginile cordului care are aspect de ,cord in flacira“ ca in tusea con-
vulsivi.

Pneumoniile recidivante si focarele de atelectazie produc o imagine
pulmonard variabild, asociatd cu hiperinflatie. Aceste modificdri au dina-
micd vie (aspectul radiologic se schimbd repede). Eventual apar modificari
permanente ce constau in brongiectazii, fibrozd pulmenari si emfizem.
Afectarea difuzd poate sd duca la cord pulmonar.

In cazurile moderate, se poate ca in copildrie si nu se manifeste,
simptomele apérind la adult sub formi de pneumonie recurenti.

Emfizemul pulmonar, fibroza si bronsiectaziile sint caracteristice pen-
tru forma adultului.

La circa 10%/, din nou ndscutii cu fibrozi chistici, mucusul consistent
astupd intestinul subtire si produce ileus meconial

Poate apare perforatia si peritonita, realizind tabloul radiologic carac-
teristic de peritonitd meconiald; meconium extraluminal se
poate calcifica. N

Deficienta enzimelor pancreatice produce diferite grade de steatoree
si malabsorbtie 1a nou nascut si copil. Intestinul subtire are radiologic
caractere de insuficienta sau malabsorbtie cu portiuni de dilatatie segmen-
tard, cu pliuri ingrosate si sterse, hipomotilitate.

Este afectatd si ansa duodenald, duodenul putind fi singurul segment
afectat; stergerea pliurilor doudenale d& mucoasei aspect neted sau pitat.

Intr-un numaér mic de cazuri, astuparea cronici a canaliculelor biliare
produce ciroza hepatics, cu splenomegalie si varice esofagiene. Se poate
constata fibroza chisticd pancreatici.

Mucoviscidoza este, probabil, un factor etiologic in emfizemu! pulmo-
nar si in ulcerul peptic si explicd asocierea lor frecventi.

PNEUMOPATIILE ACUTE SUPURATE; GENERALITATI

Pneumopatiile supurate sint afectiuni acute sau subacute a céror tra-
séturd comuna este datd de caracterul supurativ al procesului inflamator
pulmonar, in cursul céruia si din cauza fermentilor proteolitici si bacte-
riilor in cauzi, la care se asociazi si tulburiri circulatorii, se produce
necroza si topirea tesutului pulmonar inflamat.
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Supuratiile pulmonare sint determinate de germeni piogeni banali
{stafilococ, pneumococ, streptococ — abcesul pulmonar); acestia,
in asociatie cu germeni anaerobi, cu fuzospirili — dau gangrena
pulmonard, care se grefeazd pe tesutul pulmonar sdnitos sau cu le-
ziuni preexistente, distrug parenchimul si dau nastere la cavitif{i hidro-
aerice.

Supuratiile pulmonare difuze evolueazi ca atare de la inceput ori se
dezvoltd pe fondul altor boli, intr-un parenchim modificat anterior prin
bronsiectazii, corpi straini sau cancer bronhic.

Agentul patogen este de obicei autogen si ajunge la tesutul pulmonar
pe cale bronhogend sau de vecindtate per continuitatem sau pe cale he-
matogenad. Heteroinfectia este rard sau contestati.

Datoritd unor cauze favorizante (frigul, boli intercurente, intoxicatii
cronice, debilitate) care modificd reactivitatea organismului, acesti microbi
care se gasesc in stare saprofitd in caile aeriene proprii sau in alte pérti
ale organismului, devin patogeni §i produc supuratie pulmonara.

SUPURATIILE PULMONARE CIRCUMSCRISE

A. Abcesul pulmonar este un focar de supuratie localizati in paren-
chim, care se colecteazd intr-o cavitate neoformatd, scobita in plimin in
urma unui proces inflamator acut.

Cauzele abcesului pulmonar pot duce la impartirea in primitive si
secundare.

In cele primitive, calea de infectie este de obicei aeriand si su-
puratia datorati florei microbiene din cidile aeriene se produce intr-un
parenchim sdndtos anterior.

In 500/, din cazuri, abcesele sint secundare unui traumatism
toracic sau apar dupd o plagd toracici — imprejurdri in care agentul pa-
togen este introdus direct in pldmini, sau pladminul lezat favorizeazad su-
puratia si necroza tesutului pulmonar, datoritd producerii unui hematom
si a unor tulburari de circulatie; de asemenea abcesul, poate s& apard In-
tr-un focar de pneumonie ori de bronhopneumonie etc.

Abcesele secundare pot avea origine extrapulmonard si sur-
vin prin obstructie bronsicd — prin aspiratie de produse infectate care
se produce dupa operatii pe rinofaringe (amigdalectomie, extirparea polipi-
lor), dupd extractii dentare, supurafii pulmonare postoperatorii, sau In
cursul unei septicemii (osteomielitd, infectie postabortum, flebite).

In fine, supuratia pulmonari poate si se dezvolte intr-o cavitate pul-
monard preexistentd, cum sint: bula de emfizem, chistul aerian, bron-
siectaziile, sechestrul pulmonar.

Focare de necrozd si supuratie se produc in cancerul bronhic si sili-
cozd, in chistul hidatic.

Clinie, abcesul pulmonar incepe cu febrd 40° si junghi toracic,
mai ales dacé focarul este aproape de pleuri.

In evolutia abeesului pulmonar se descriu 3 faze:

— faza de constituire sau faza pneumonici;

— faza de supuratie cu vomicj;

— faza de abces constituit cu evacuare bronhica.

Din punct de vedere anatomo-patologic se succed urmitoa~
rele procese generale: inflamatie, supuratie, necrozi si sclerozi. Procesul
se localizeazd cel mai frecvent in lobul superior drept (729/, din cazuri).
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La inceput se constatd un focar de pneumonie exsudativa cu feno-
mene de inflamatie acutd, congestie vasculard si exsudatie alveolara (en-
gouement) ce trece repede din faza de hepatizatie rosie in faza de he-
patizatie galbena.

In sinul focarului inflamator, puroiul apare la citeva zile, iar vomica
se produce la circa 15 zile de la debut si evacuarea se face prin unul sau
mai multe orificii bronhice.

In interiorul masei de hepatizatie se géseste o cavitate de dimensiuni
variabile al cédrei contur constituit din tesut necrotic nu este incs orga-
nizat si nu are o limitd fibroasid. In cazurile cronice cavitatea abcesului
are limitd fibroasd, iar fibroza se extinde si in jur la parenchimul pulmo-
nar si la pleura. La nivelul focarului inflamator pleura este afectatid pe
o mare intindere si face aderente, iar pleura interlobard se simfizeazi.

Abcesul pulmonar poate fi explorat radiologic sau tomografic
(metodd cu care se pun in evidentd abcesele mici si cele mascate). Uneori
este nevoie de bronhografie.

Radiologic, in perioada de constituire, se constati o
umbrire de tip pneumonic. In aceasti fazi si simptomatologia clinici si
aspectul radiologic se aseaména cu cele din pneumonia franca (fig. 200).

Umbrirea este omogend, are formé triunghiulard (segment de ventila-
{ie), cu contur pierdut si poate avea tonalitate sporitd, comparativ cu
pneumonia. Rareori umbrirea este rotunda (fig. 182, a).

Alteori, pe locul viitorului abces se constatd un simplu voal cu limite
neprecise, sau o umbrire neomogeni.

Scizura uneori este prinsé, alteori este respectata.

Prin densitatea umbrei, la inceput se poate vedea desenul pulmonar.
In momentul cind se produce necroza si supuratia in sinul opa-
citatli segmentare, densitatea umbrei sporeste pe locul unde se va produce
abcesul 51 desenul pulmonar nu se mai vede peniru ca la
acest nivel (fig. 201) s-a produs distructia lui.

In perioada de supuratie colectata — du pad vomicid — locul pu-
roiului eliminat este ocupat de aerul ce vine pe cale bronhics si in si-
nul umbrei inflamatorii apare o imagine hidroaerica (fig. 202) constituiti

Fig. 200 — Abces pul- Fig. 201 — Faza de su- Fig. 202 — Aspect dupad
monar in faza de consti- puratie a abcesului pul- vomicd; imagine hidro-
tuire: aspect pneumonic. monar: nodul wuniform aericd si resorbtia inci-
umbrit, cu disparitia de- pientd a focarului pneu-
senului pulmonar pe te- monic,
ritoriul nodulului.
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dintr-o zoni transparenta ,,ca o gurd de cuptor® situatd deasupra unei zone
opace, ce se pierde de obicei in umbra pneumonicd din jur; cele doui
zone sint separate intre ele printr-un nivel orizontal. Nivelul de lichid
poate prezenta misciri de sucusiune si rdmine orizontal, oricum am in-
clina bolnavul.

Peretii abcesului sint reprezentati de membrana piogend care este
constituitd dintr-un tesut necrotic, ceea ce explici de ce initial contu-
rul interior al abcesului este neprecis si neregulat; mai tirziu, mem-
brana este constituitd dintr-un tesut conjunctiv dens, conturul interior
al abcesului este net, precis arcuit, iar formatia hidroaericd este rotunda
sau ovoidd cu marele ax vertical.

La exterior, abcesul pulmonar este inconjurat la inceput de un in-
filtrat pneumonic, care cu timpul se resoarbe sau se necrozeaza si face
ca abcesul sd se extindd in jur (fig. 203), ceea ce explica de ce in cele din
urmé abcesul pulmonar poate apare ca o imagine hidroaericd solitard (in-
conjuratd de plimin sadn&tos) cu perete mai subtire decit la inceput, cu
contur interior sicu contur exterior net, abcesul cronic
(fig. 204), indicat pentru interventie chirurgicala.

Dimensiunile abcesului si cantitatea de lichid din acesta pot varia la
acelasi caz in raport cu modalitatea de drenaj.

Abcesul pulmonar poate avea evolutie favorabilid spre vin-
decare sau poate sd aibad o evolutie nefavorabila.

— In caz de evolutie favorabild se constatd ca, pe zi ce trece, cantita-
tea de lichid din abces se micsoreazd, fenomenele inflamatorii ale pa-
renchimului din jurul abcesului se resorb gi umbrele se sterg; cavitatea
abcesului se micsoreazé, pereiii se ratatineazi si in cele din urmi cavi-
tatea dispare si ramine o cicatrice stelara.

De multe ori dupa vindecarea abcesului rdmine o cavitate rezi-
duali sterild, care poate explica recidiva fenomenelor de supuratie; cind
cavitatea se epitelializeazi rezultd un chist aerian cistigat.

— Evolutie nefavorabila au abcesele drenate de bronhii lungi si in-
tortocheate (bronhia lui Nelson, abcesele din lobul mijlociu) care dreneazi

Fig. 203 — Necroza infil- Fig. 204 — Imagine hidro-
tratului pneumonic din ju- aericd ,solitard”. Abces in
rul abcesului si extinderea faza chirurgicala.

imaginii hidroaerice la pa-
renchimul din jur.
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si se vindecd greu. Nivelul de lichid oscileazi de la o zi la alta, fenome-
nele inflamatorii din jur sporesc. Cavitatea abcesului poate creste.

In parenchimul din jurul abcesului se produc modificiri fibroase si pe
incetul se instaleazi pioscleroza COQUELET, fazd cronici care
nu mai poate fi tratatd medical. In piosclerozi, radiologic se constatd
o opacitate intinsd, neomogend, in sinul cireia se gisesc mai multe ima-
gini hidroaerice de diferite marimi. Pioscleroza este termenul ultim al
oricdrei supuratii pulmonare si se instaleazi si in bronhiectazii, chistul
hidatic si chistul aerian supurat, pneumonia cronic# (fig. 188).

Forme clinice aparte. In abcesul multilocular cavititile abee-
sului sint multiple si comunicd intre ele; radiologic, se constati transpa-
rente multiple (fig. 205) care in realitate constituie o cavitate anfractuoasi
unica.

Uneori transparentele au dimensiuni asa de mici fneit sint invizi-
bile in sinul umbrei parenchimatoase difuze, pe care o face neomogens,
t&rd nivel orizontal, fara imagine hidroaerica (fig. 2086).

In genere cavititile se vad cu atit mai greu cu cit au dimensiuni mai
mici si sint inconjurate de un focar pneumonic mai dens.

Tomografia si radiografia cu raze dure in pozitie preferabil ortostatics,
permit descoperirea cavitdtilor si imaginilor hidroaerice de dimensiuni
mici, iar bronhografia permite localizarea topograficd precisd a procesului
supurativ.

In jurul abcesului se pot constata modificdri umbroase datorate tulbu-
rérilor circulatorii sau tulburirilor de ventilatie.

Umbra hilului este méirita iar ganglionii sateliti sint hipertrofiati.

Procesul inflamator poate afecta scizurile si marea cavitate pleurala;
se pot produce dilatatii bronhice cu supuratii secundare, se pot produce
hemoragii prin necrozi si ruptura cordagiilor din cavitatea abcesului.

Fig 205 - Abces multilo- Fig. 206 — Opacitate difu-
cular. za, cu umbrire neomogena,
fard imagine hidroaerica.

" B. Gangrena pulmonari este datorati florei anaerobe cu fusospirili
asociatd celei banale si apare pe un fond de reactivitate locald foarte sca-
zutd. Leziunile in pldmin sint difuze, se produc focare de necrozd septicd
cu cavititi multiple.

Elementul primitiv este constituit din putrefactie la care se adaugi
supuratia. Leziunile au sediul in mantie, in lobul mijlociu si inferior drept
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si constau dintr-un focar pneumonic in
sinul céruia, dupd vomicd, se constatd caverns
una sau mai multe cavitati anfractuoase
cu nivel hidroaeric; cavitatile multiple
se pot contopi.

C. In supuratiile difuze, procesul de
necrozi supurativi nu este delimitat
de o membrand piogend ca in abces, ci
se intinde difuz in parenchimul incon-
jurator, ocupind un segment sau un

abeces

lob 1in totalitate, sau prezentindu-se Fig. 207 — Diagnaosticul di-
sub forma de focare multiple; radiolo- ferential al abcesului pul-
gic se observi umbrire de tip pneumo- monar cu caverna tbe.

nic sau bronhopneumonic. Nu trebuie
confundati cu supuratia (cu nivel hidroaeric) unui focar pneumonic sau
bronhopneumonic banal.

Supuratii cronice difuze se produc in caz de bronhostenoze si supuratii
bronhiectanziante, iar ca forme de tranzitfie pot fi citate abcesele bronho-
pneumonice multiple.

in faza initiald a abcesului pulmonar se continud tratamentul cu anti-
biotice pe cale generald (antibiograma!) instituit pentru pneumopatia
acutd; cind acesta este insuficient se fac instilaii bronhice dirijate prin
cateter Métras cu peniciling, cloramfenicol, hidrocortizon. Cind abcesul
trece in cronicitate este indicat tratamentul chlrurglcal de exereza in func-
tie de intinderea procesului supurativ.

Diagnosticul diferential al abcesului pulmonar este in
functie de perioada in care examinidm bolnavul si la inceput se face cu
pneumonia, infiltratele gripale, infiltratele tuberculoase, iar dupad vomica,
cu alte cavitati patologice scobite in parenchim cum sint: caverna tuber-
culoass, chistul hidatic supurat, pleurezia interlobard dupad vomicid etc.,
afectiuni pe care le vom studia ulterior.

Caverna tuberculoas# are form# ovoidd cu marele ax transversal si se
continud cu bronhia de dren care poate fi vizibila, realizind imagine in
rachetd de tenis, in timp ce la abcesul pulmonar marele ax este de obi-
cei dezvoltat vertical (fig. 207).

Caverna este situatd obignuit sub claviculd, nu are nivel de secretie
sau nivelul este foarte coborit. Are evolutie mai lentd decit abcesul pul-
monar si in parenchimul din jurul cavernei sint si alte leziuni care ple-
deazd pentru tuberculozi. In sputd este prezent bacilul Koch.

Malformatiile bronho-pulmonare

Malformatiile bronho-pulmonare se transmit congenital sau se produc
sub actiunea unui factor teratogen in cursul lunilor 2—3 de dezvoltare
intrauterini. Ele se pot clasifica in:

— malformatii pulmonare: agenezia, aplazia si hipoplazia, lobul

sau pldminul supranumerar,;
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— malformatii bronhice - chistele aeriene, bronsiectazii con-

genitale,

— anomalii mixte — sechestratia pulmonara.

Agenezia constid in absenta completd a unui plamin.

Aplazia constd in absenta {esutului pulmonar si a elementelor vas-
culare cu prezenta unei bronhii rudimentare, iar hipoplazia in dezvol-
tarea imperfectd a unui pldmin sau a unei anumite regiuni pe teritoriul
careia de multe ori bronhiile se dezvoltd chistic.

In aceste anomalii, hemitoracele este de dimensiuni mici si are caracter
opac,

In ultimul timp s-a descris ,,pldminul clar®, ,hiperlucent lung“, in care
sporirea transparentei poate fi datoratd unei anomalii vasculare (agenezie
totald, unilaterald a arterei pulmonare) cu arborele bronhic normal de par-
tea respectiva {sindrom JANUS), sau unei anomalii mixte (anomalie vas-
culara+anomalie bronhopulmonard) in care pliminul clar este datorat
aplaziei totale sau partiale a vascularizatiei unui pldmin sau a unui lob,
coexistind cu aplazia bronhopulmonard (sindromul MAC LEOD).

Pldminul supranumerar sau lobul accesoriu— este
o formatiune izolatd de ceilalti lobi, care au bronhii si vase proprii, aparte
de arborele bronhic obisnuit dar in continuitate cu elementele aces-
{uia (plaminul traheal, lobii accesorii inferiori),

— spre deosebire de sechestrarea pulmonard (PRYCE, 1946), malfor-
matie caracterizatd prin separ area unei portiuni pulmonare lobare sau
segmentare de conexiunile sale bronhice si vasculare. Studiul bron-
hografic si angiografic aratd ca teritoriul sechestrat nu are conexiune
ventilatorie (sechestrare parenchimatoasa) si este lipsit si de vascularizatie
functionalad (sechestratie fatd de artera pulmonara) fiind irigat de o artera
sistemica ce pleaca direct din aortd sau din una din colateralele ei.

Portiunea sechestratd poate avea sediul in afara plaminului (sechestra-
{ie extralobard) sau este inclusd in interiorul parenchimului pulmonar
(sechestratie intralobard — care poate fi de mai multe tipuri).

Sechestratia se poate traduce radiologic prin opacitate densd, rotunda
— pseudotumorald, prin imagine chisticd sau hidroaericid unica sau mul-
tipld. Uneori realizeaza opacitate cu aspect pleural sau de aspect tri-
unghiular care evoca atelectazia. Are sediul caracteristic la bazi. in sinu-
sul cardio-diafragmatie, din profil in fundul de sac posterior.

CHISTUL AERIAN, PLAMINUL POLICHISTIC

Chistul aerian este 0 malformatie bronhica care se dezvolta
in parechimul pulmonar si apare radiologic ca o formatiune circumscrisa
net, de obicei transparenti, care poate fi unici sau multipla.

Anatomo-patologic se descriu mai multe forme:

— boala chisticd ce se intilneste dupd nastere si, dacd afecteazi ambii
pladmini, copilul este neviabil; la sectiune se constatd un tesut spon-
gios comparat cu plaminul de batracian;

— boala polichistici intereseazi de obicei un singur lob sau un pladmin;

- in clinicd se gisesc mai frecvent chiste aeriene izolate, dispersate
uni- sau bilateral, precum si

— chistul aerian unic sau solitar, cu tesut pulmonar sindtos in jur.
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Chistul aerian rezultd prin tulburare de dezvoltare a uneia sau mai
multor bronhii subsegmentare sau lobulare ai caror muguri nu se dezvoltd
in sensul parenchimului pulmonar, ci in sensul unei cavitdti chistice. Ast-
fel se explicd de ce peretele chistului are in structura lui straturi echiva-
lente peretelui bronhic. Initial chistele aeriene sint pline cu lichidul ce-1
secretd mucoasa bronhica care le captuseste. Ulterior lichidul se evacueazi
prin unul sau mai multe orificii iar chistul se goleste si in raport cu posi-
bilititile sale de drenaj bronhic are continut hidroaeric sau aerian pro-
priu-zis (cind se poate evacua tot continutul siu).

Chistul lichidian apare ca o opacitate omogend, rotundi, net delimita-
ta, cu oarecare plasticitate in respiratia fortatd care 1i poate modifica
forma,

— cele cu sediul in hil poartd numele de chiste bronhiogenice
si rezultd din anomalia de dezvoltare a unei bronhii accesorii ce pleacd din
trahee sau de la bifurcatia ei (fig. 333).

Chistul aerian unic sau solitar se prezintd radiologic ca o transparentd
omogend, de formd sfericd, cu contur foarte subtire si precis, are as-
pect geometric si este situat in plin parenchim pulmonar. (fig. 208).

Poate avea dimensiuni cit o mandarind, dar prin mecanism de ventil
expirator, poate creste pind la marimea unui cap de fit — chist ae-
rian balon — sau ocupd un hemitorace, situatie cind poartd denumi-
rea de chist aerian gigant (fig. 209), ce se poate confunda cu
un pneumotorax spontan sau cu 0 bulid de emfizem. Se deose-
beste de pneumotorax prin aceea ci in jurul transparentei se recunoaste
peretele chistic subtire, mai ales dacd rotim bolnavul in diferite inci-
dente: tesutul pulmonar este impins spre baza si virf si inconjoari trans-
parenta chisticd pe o parte din conturul sdu si imaginea care rezulti poate
fi comparatd cu capsula in care se afla ghinda stejarului. In pneumotorax,
pliminul este colabat la hil, unde face un bont umbrit (fig. 210), iar in
diferite incidente se constatd cd aerul este in cavitatea pleurald, nu intr-o

Fig. 208 — Chist Fig. 209 — Chist aerian Fig. 210 — Pneumotorax.
aerian unic. gigant.

cavitate cu pereti proprii. Urmdritad in timp imaginea chistului este sta-
tionard, In timp ce transparenia din pneumotorax se restringe treptat,
paralel cu resorbtia aerului din cavitatea pleurald si cu expansiunea
pulmonului colabat.

Chistele aeriene multiple pot fi uni- sau bilaterale si se tradue radio-
logic prin imagini inelare cu caracter geometric, imagini distantate intre
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ele sau suprapuse optic (fig. 211 a) inconjurate de pldmin sanitos. Forma-
tiunile chistice sint transparente (goale); in unele cazuri unele pot pre-
zenta nivel hidroaeric, altele sint pline,

Dimensiunile chisturilor multiple sint aceleasi sau variabile de la chist
la chist.

In jurul formatiunilor chistice mari, solitare, sau in jurul chistelor
multiple, pe radiografia de calitate si pe tomografii, se pot observa chiste
mici cit simburele de cireaga.

In pldminul polichistic, intreg parenchimul unui lob este inlocuit cu
formatiuni transparente multiple cu pereti subtiri sau mai grosi; pot fi
rotunde, ovoidale, poliedrice, suprapuse si intretdiate intre ele, realizind
imaginea in retea cu ochiuri mari, imaginea in fagure de miere, in bule de
sdpun (fig. 211 b); unele pot fi goale, altele cu putin lichid care determina
nivel opac. Aceste imagini pot fi confundate cu cele realizate de emfize-
mul bulos sclero-atrofic (fig. 232, b).

Fig. 211 — a) Chiste aeriene multiple; b) Plimin polichistic.

Formatiunile chistice comunicd intre ele precum si cu ramificatiile
bronhice. Chistele aeriene care comunicd larg cu arborele bronhie, isi mo-
dificd dimensiunile si forma in cursul miscarilor respiratorii fortate, iar
in pladminul polichistic, dimensiunile lobului afectat. La chistele aeriene
sub presiune (cele cu ventil) modificdrile respiratorii nu pot fi apreciate.

Bronhografia poate pune in evidentd comunicarea largd a unei bronhii
cu cavitatea chistului in care bronhia se termini brusc fard ca si mai dea
ramificatii distale.

Bronhiile din jur ocolesc formatiunea chisticd f&rd ca si prezinte mo-
dificdri importante de calibru asa cum se intimpld in bronsiectaziile
chistice.

In caz de supuratie a chistului aerian, clinic se constati sputi
caracteristicd, iar radiologic imagine rotunda cu nivel hidroaeric. Diagnos-
ticul este usor cind sint mai multe chiste aeriene, din care unul este
supurat.

Cind existd un singur chist aerian supurat, diagnosticul diferential este
dificil, dar este totusi posibil, daci considerim ci peretele chistului este
foarte subtire, forma geometrica, iar imaginea persistentd in timp, carac-
tere care la abcesul pulmonar se modificid de la o saptimini la alta. Pa-
renchimul din jurul chistului aerian este indemn sau daci este interesat,
el este prins dupd debutul supuratiei, in timp ce in abcesul pulmonar este
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prins parenchimul incd de la inceputul evolutiei si cu timpul infiltratul
congestiv din parenchimul din jur se resoarbe.

Plaminul polichistic nu trebuie confundat cu bronsiectaziile congeni-
tale, care iau forma chistics, in care, la examenul cu lipiodol, pe lingd
chiste se gésesc si dilatatii bronhice; de asemenea, nu trebuie confundat
nici cu pneumopatia huloasi extensivd sau cu plaminul cu desen sters.

Chistele aeriene ,cistigate® rezultd din epitelializarea unor cavitati
(abcesul pulmonar ori caverna tbe.), sterilizate si uscate prin antibiofice

Diagnosticul radiologic al afectiunilor traheei
si bronhiilor

Traheea se vede pe radiografii ca o bandad transparentd latd de 2 cm,
cu contur net; poate fi studiatd pe radiografii cu raze dure, tomografii si
cu substanid de contrast.

Traheea se intinde de la Cq pind la D; si are lumenul variabil in raport
cu virsta-

Pe imaginile din fata, traheea are sediul median, iar din profil este
situatd prevertebral, prezentind ondulatii ale peretelui in dreptul gurii,
esofagului si al tiroidei.

Cu virsta, inelele cartilaginoase ale traheei se pot calcifica.

In caz de procese patologice in regiunea cervicald sau in torace si me-
diastin, sediul, directia si forma traheei pot fi modificate, ceea ce consti-
tuie o indicatie pentru prezenta acestor afectiuni de vecinatate.

Procesele patologice din lumenul traheei, tumorile si stenoza, se stu-
diazd mai corect bronhoscopic.

Examenul radiologic se practici mal ales in caz de deviere a traheei:
gusa se dezvoltd mai mult intr-o parte, ingusteazi si deviaza traheea spre
partea opusd. Gusa, cu dezvoltare din ambii lobi, turteste traheea in ,lama
de sabie® si poate determina traheomalacia.

Anevrismul de aorti, hipertrofia ganglionilor mediastinali si teratoa-
mele imping, de asemenea, traheea in jurul lor.

Procesele cicatriciale pleuro-pulmonare, irag mediastinul si traheea
de partea bolnavi si portiunea deviati poate avea traiect neregulat, in
timp ce in atelectazii traheea are traiect arciform.

CORPII STRAINI TRAHEO-BRONHICI

Corpii strdini din cdile aeriene sint de naturd exogend, constau din
boabe vegetale: fasole, boabe de porumb, simburi de floarea soarelui care
ajung accidental in cdile aeriene, mai ales la copii; in anumite profesiuni
— tapiteri, cizmari — pot ajunge cuiele, pe care acestia le {in intre dinti.

Ei trec prin glota deschisd in caz de ris, tuse, Inghifire, accident, lovi-
turd, spaimé, cind persoana respectivd nu are posibilitatea reactiei de in-
chidere a glotei.

Dintre corpii strdini endogeni, mentiondm pietrele bronhice si grunjii
de cazeum care vin de la distantad de locul unde se opresc.
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Simptomatologia clinick se instaleazi brusc, poate fi dramatica si se
traduce prin tuse, dispnee si modificiri radiologice caracteristice.

Cu timpul, se produc tulburiri inflamatorii pe teritoriul parenchima-
tos, in bronhia ciruia se giseste corpul strain.

- In functie de dimensiunile lor, corpii strdini se pot opri in laringe,
trahee ori bronhii.

1. Corpii strdini din trahee se vad, de multe ori, prin transparenta co-
loanei de aer care le face un contrast natural.

In inspir, aerul trece cu greutate pe 1ing4 obstacol, ceea ce face ca por-
tiunea din trahee, de deasupra corpului striin, si se destinda, iar portiu-
nea de sub corpul striin si se subtieze.

In expir, lumenul traheei devine normal; se poate constata in plus
accentuarea transparentei in ambele hemitorace (jend expiratorie), iar dia-
fragmul rdmine in pozitie joasi.

2. Corpii straini bronhici, de cele mai multe ori, sint iransparenti la ra-
zele X si nu pot fi pusi in evidents decit pe radiografii cu raze dure, cu
grild si in incidente adecvate. Ei realizeaza insy diferite grade de obstructie
bronhic, care se traduce radiologic prin semne de bronhostenozi cu ven-
til (care se traduce prin bule de emfizem) sau semne de obstructie bron-
hicd completd (cu atelectazie) si interpretarea corecti a acestora ne ajuta
la fixarea sediului corpului strain in arborele bronhic.

Cele mai tipice imagini provocate de corpii sirdini sint cele de atelec-
tazie.

BRONSITELE

Brongitele sint procese inflamatorii care afecteaza difuz mucoasa
bronhiilor, in timp ce alveolele pulmonare si bronhiolele intralobu-
lare sint respectate.

Etiologia bronsitelor este variati si modificirile inflamatorii ale mu-
coasei bronhice pot fi consecutive: bolilor infectioase, proceselor alergice,
inhalatiei de pulberi sau de substante chimice iritante (fumatul, noxe pro-
fesionale), tulburdrilor circulatorii sau umorale, iritatiilor nervilor.

Radiologic, tumefierea mucoasei bronhice si modificarile interstitiale
discrete nu pot fi apreciate in bronsite. Examenul radiologic este impor-
tant In mésura in care di relatii asupra cointeresarii parenchimului pul-
monar in alte afectiuni caracterizate clinic, de asemeni prin tuse.

Bronsita acuta obisnuita survine dupi afectiuni ale ciilor aeriene supe-
rioare ca rinofaringits, vegetatii adenoide; frigul o favorizeaza. La copii,
bronsita acutd se observa in gripa, rujeols, tuse convulsiva, variceld. Se
manifestd clinic prin semne de rino-traheobronsit.

In bronsitele acute simple, procesul inflamator este limitat la mucoasa
sl corionul submucos si nu se constati modificiri radiologice ale bronhii-
lor. Se pot vedea unele complicatii pulmonare (parenchimatoase) cum sint
zonele de atelectazie, provocate de obstructii bronhice sau focare pneu-
monice. )

Bronsiolita sau bronsita capilarid se intilneste in rujeold si gripd la
copiii mici la care procesul inflamator se extinde la cele mai mici
ramificatii bronhice cit si la alveolele din jur.

Sindromul clinic este grav si se caracterizeazi prin febrd, dispnee,
cianoza sfirsit letal in citeva zile.
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Radiologic (fig 193), se constatd emfizem, datorat ingustirii lumenului
bronhiolelor, sau imagine de bronhopneumonie miliarg (fig. 194), datorati
focarelor mici de atelectazie, care se pot infecta si transforma in procese
inflamatorii; bulele de emfizem pot coexista cu micronodulii si in unele
cazuri aceste modificari dispar-

Daca procesul evolueazd mai fndelung si se produc cicatrici fibroase,
rezultd bronhiolita obliteranta.

Brongsita acutd spasmodicd a copiilor mici se traduce radiologic prin o
crestere moderatd a transpareniei pulmonare care denotd o jend expira-
torie cu maérirea presiunii in alveole si distensia lor. Umbra hilurilor este
intinsa, datoritd hiperemiei vasculare.

Bronsita cronica, dupa definitia lui FLETCHER, acceptati de cire
OMS, este: ,tuse cronicd sau recurent® insotit® in mod continuu sau
aproape in fiecare zi de expectoratie, cu duratd de cel putin trei luni pe
an, timp de trei ani consecutiv, in absenta altor boli pulmonare (tbc, bron-
hiectazie, tumord) ce pot da simptome identice®.

In bronsita cronicsi fenomenele spasmodice sint mai accentuate decit
in bronsita acuta, iar ulterior, datoritid procesului inflamator, se instaleazi
leziuni ireparabile ale mucoasei si aparatului ei glandular, ale aparatului
mioelastic al bronhiei precum si leziuni interstitiale de tip cicatricial si le-
ziuni alveolare de tip emfizematos in parenchimul din jur.

La jumatate din bolnavii cu bronsitd cronicd, la examenul radiologic
direct nu se constatd nici o modificare.

La parte din ei se constati mérirea hilurilor, intarirea desenului bron-
hovascular. mai ales in regiunile bazale si parahilare, datoritd fenomenelor
inflamatorii interstitiale peribronhice, eventual noduli fibrosi diseminati
pe ambele arii, consecutiv unor pusee inflamatorii. Se constatd semne de
emfizem substantial care scot in evidentd desenul pulmonar pina la peri-
ferie. Umbra cardiovasculard poate prezenta modificdri de cord pulmonar
iar arterele pulmonare sint dilatate in hil.

Absenta vaselor periferice sau reducerea calibrului lor in emfizem,
reprezintd un semn distinctiv intre bronsita cronicd si emfizem.

In stadiile avansate de bronsitd cronici care provoaci emfizem se reali-
zeazdi bronhopneumopatia cronicid obstructiva(B.P.O.C).

Pe radiografiile de finete care se executd in prezent la persoanele cu
bronsitd cronica ca si pe tomografii, se pot pune in evidentd peretii bron-
hiei sub forma de linii paralele ca sinele de cale feratd interpretate de
unii autori ca pereti bronhici ingrosati (fig. 175).

In bronsita cronica, la examenul cu lipiodol, la inceput se constati
bronhospasm (fig- 212 a) care variazi ca intensitate si intindere, in-
gusteazd lumenul bronhiilor si impiedicd substanta opacd si treacd din
bronhiile segmentare spre ramurile mai subtiri si dd imagine de arbore
uscat. Ulterior, se produce brongita deformantd (fig. 212 b).

In aceastd fazi, in substanta de contrast din lumenul bronhic se vad
adesea transparenie rotunde sau ovalare (imagini ,in sirag de madrgele®)
date de fragmente de mucus si bule de aer; conturul bronhiilor este din-
tat, in acordeon, si deformat prin numeroase nise ascutite sau diverticu-
lare, rezultate prin pétrunderea substantei opace in glandele dilatate ale
mucoasei. Imaginea este mai evidentid pe bronhiile cu traject orizontal.
In stadiul de bronsitd cronicd deformantd, spasmul este din ce in ce mai
rar si apar, din contra, dilataf{ii bronhice cilindrice; rami-
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Fig. 212 — a) In bronsita cronicd spasmodici nu se injecteazd cu lipio-

dol decit trunchiurile lobare farid frunzis si se realizeazi imagine de

»arbore uscat*; b) — modificdrile mucoasei bronhice in bronsita cronica

deformantd: nise ascutite §i diverticulare pe conturul inferior al bron-
hiilor,

ficatiile bronhice terminale sint sirace, apare aspect radiologic de ,,arbore
retezat® si lacuri de lipiodol la periferie, imagini rezuitate din suprapu-
nerea bronhiolelor dilatate; in teritoriul afectat, parenchimul este retrac-
tat, se produc atelectazii lobulare in focare.

Bronsita segmentara (RIST, AMEUILLE, LEMOINE) sau localizatd,
are cauze locale gi se caracterizeazi printr-un proces de inflamatie cu edem
si exsudatie care afecteazd un teritoriu circumferential limitat al mucoa-
sei unei bronhii segmentare sau lobare. Aceasta are drept con-
secintd obstructia lumenului insofitd de semme de bronhostenozi cu emfi-
zem, sau de obstructie cu atelectazie a teritoriului cu bronhia bolnavi.
Bronsita segmentard are preferinti pentru lobii superiori.

Afectiunea evolueazi 3—6 sdptdmini, cu junghi, tuse, sputd muco-
purulentd si se vindeci, dar poate recidiva.

DILATATIILE BRONHICE, BRONSIECTAZIILE

Dilatatiile bronhice presupun mirirea permanentd a lumenului bron-
hic. Ele sint afectiuni cistigate si survin in urma unor procese
inflamatorii bronho-pulmonare sau pleurale in cursul cirora se produc:

— modificari ale ventilatiei, deficiente functionale si organice ale pe-
retelui bronhic,

— scleroze pleuro-pulmonare retractile si ectaziante.

Dilatatiile bronhice, pe de alti parte, favorizeazi procesele inflama-
torii si fibroza consecutivd, retractia parenchimului, ingrosarea pleurals.
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In ultimul timp, mucoviscidoza este socofitd ca cel mai frecvent fac-
tor etiologic al bolii — intrucit modificarea viscozitatii secretiilor mucoa-
sei bronhice face dificild evacuarea lor si favorizeazd dezvoltarea leziuni-
lor bronhice secundare.

Brongsiectaziile congenitale se infilnesc in 6%/, din cazurile cu bron-
slectazii, se produc In cursul vietii intrauterine sau imediat dupi nastere
si sint asociate cu malformatii la alte organe.

Anatomie patologici. Localizarea bronsiectaziilor se face de
predilectie in lobii inferiori, mai ales la segmentele bazale posterioare. In
aceste segmente bronbhiile:

— suferd bronsite repetate,

— secretiile se golesc greu si

— intretin inflamatia bronhicd care favcrizeazd cu timpul bronsiec-

tazia-

Forme anatomo-patologice: bronsiectaziile pot fi cilindrice,
moniliforme, ampulare, sacciforme si afecteazd bronhiile mijlocii si mici
care nu au armatura cartilaginoasa.

In dilatatiile bronhice cilindrice (fig. 213 a) lumenul bronhiilor
ramine egal cu el insusi pe o distantd de 5—10 cm sau se dilatd progresiv
si devine mai larg distal (si se terminid in ,deget de minusd“ sau in
»cifra 8%-e).

In bronsiectaziile moniliforme (fig. 213 b), lumenul bronhic 14r-
git are calibru inegal si bronhiile au aspect de vend varicoasi, de sirag de
mdérgele desirate, de conduct ondulat sinuos.

In dilatatiile ampulare (fig. 213 c), conductul bronhic prezintd, din
loc in loc, dilatatii fuziforme — largiri ale lumenului — de jur imprejurul
intregii circumferinte bronhice.

Alteori, dilatatiile ampulare sint considerate cavititile terminale ale
bronsiectaziilor (fig. 213 e).

Dilatatiile sacciforme (fig. 213 d), sint bombari si distensii par-
tiale ale peretelui bronhic pe o singurd porfiune a circumferintei si duc la
formarea unor ,saci care atirnd de conductul bronhic.

broabie g b ¢ J e

norold
Fig. 213 — Bronhia normald si diferite tipuri de dilatatie bronhica.

Cliniec, bronsiectaziile au evolutie cronici, cu pusee inflamatorii,
tuse, sputd muco-purulentd, degete hipocratice; se pot produce hemoptizii.

La examenul radiologic simplu sint cazuri in care nu se
constati nici o modificare;

— in alfe cazuri se constatd modificiri mai discrete sau mai accentua-
te, in raport cu gradul procesului inflamator care se asociazi bronsiecta-
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ziilor. Modificarile au sediul in portiunile bazale ale pliminilor. Se
poate constata o simplad Intdrire a desenului pulmonar datoratd, posibil,
procesului inflamator in sinul tesutului interstitial.

Alteori, se observa o serie de cordoane opace, divergente care pleacd
de la hil spre bazi, ocupind sinusul cardio-diafragmatic (fig. 214) spre care
este retractatd portiunea afectatd din lobul inferior. Cordoanele sint dato-
rate Ingrosarii peretelui bronhic, secretiilor din lumen si modificdrilor in-
flamatorii din tesutul interstitial peribronhovascular.

In alte cazuri se vid insisi peretii bronhici ingrosati sub forma de linii
paralele care coboard de la hil spre diafragm; lumenele bronhice dilatate
se prezintd sub formi de ,tuburi goale“ transparente, sau sint ,,iuburi
pline® (cu secrefie si au peretii grosi); conductele fiind paralele, dau
imagine ,in gratii¥ ,in palisadd® pe teritoriul juxtamediastinal inferior
preferat de bronsiectazii (fig. 214 a).

Imaginea de ,lemn gaurit de cari¥, rezultd din proiectia dilatatiilor
bronhice sub forma de tuburi goale situate in plan frontal printre care se
vad cercuri transparente date de dilatatiile bronhiilor orientate in plan
sagital (fig. 214 b). Dilatatiile se termini in deget de méinusi — uneori cu
transparente mici care realizeazi cifra 8, — sau un grup de formatii chis-
tice care, cind sint dispuse ,,in rozetd“ (fig. 214 c) constituie un semn con-
siderat patognomonic de cédtre Ameuille.

Bronsiectaziile ampulare si sacciforme se pot traduce prin cavitati
_chistice multiple sau cu nivel hidroaeric.

Cavititile pline seam#ni cu bobitele de strugure, cele goale realizeazi
imagine in bule de sapun (fig. 215 a). In unele cazuri se giseste o singura
cavitate mare — caverna bronsiectatica (fig. 215 b) care, in caz de supu-
ratie, prezintd nivel hidroaeric si trebuie s& se facd diagnosticul diferen-
tial cu abeesul pulmonar.

¥,

1magine 10 8@
crfre 8

a. b, o
Fig. 214 — a) Cordoane opace divergente din hil (,,tuburi pline®); b) Ima-
gine in ,lemn giurit de cari®; Imagine In ,cifra 8% c¢) imagine in ro-
zetd AMEUILLE.

Tomografia poate scoate in relief formatiunile transparente, mai ales
cind acestea sint risipite in plamin condensat.

Din cauza puseelor inflamatorii se intéreste desenul interstitial, pot
apare noduli opaci intre elementele de bronsiectazie, iar mai tirziu, in
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a. b
Fig. 215 — a) Imagine in ,bule de Fig. 216 — Triunghi bron-
sipun®; b) Caverna bronsiectatica. siectatic (RIST si BESAN-

CON).

cursul evolutiei, parenchimul din teritoriu bolnav se retractd si se um-
breste neomogen sub forma ,triunghiului bronsiectatic® cu ipotenuza spre
luminozitatea pulmonari, o laturd pe diafragm si alta la coloana (fig. 216)

Opacitatile triunghiulare descrise de céitre RIST si BESANCON sint
consecinta dilatatiilor bronhice dar si a modificérilor retractile si inflama-
torii ale parenchimului din jurul cordoanelor bkronsiectatice si a pleurei
fngrosate ce infésoard teritoriul respectiv.

in lobii superiori, drenajul bronhiilor dilatate este mai usor si aspec-
tul bronsiectaziilor este diferit pentru c8 si procesele inflamatorii supra-
adiugate, ca si retractia parenchimului sint mai discrete; bronsiectaziile
se traduc de obicei prin imagini transparente in bule de sipun. Cind au
caracter segmentar si coincid cu ganglionii calcificati, bronsiectaziile sint
g_sechelé a tuberculozei primare-

Examenul bronhografic, tehnica SICARD si FORESTIER
pag. 71, arata tipul dilatatiei bronhice (cilindric3, moniliforma etc.) si in-
tinderea afectiunii la diferite segmente de ventilatie, pe una sau pe am-
bele arii pulmonare, teritorii care la examenul standard nu prezintd mo-
dificdri. Determinarea situatiei si intinderii dilatatiilor bronhice este ab-
solut necesard in eventualitatea indicatiei chirurgicale si se face in doud
sedinte (aparte pentru arborele bronhic drept, aparte pentru arborele
bronhic sting). Explorarea incompletd a arborelui bronhic este una din
cauzele principale ale insucceselor chirurgicale, prin necunoasterea si 1a-
sarea pe loc a unei zone de parenchim continind dilatatii bronhice.

I.a bolnavii care prezintd insuficientd respiratorie, bronhografia con-
comitentsi (bilaterald) este contraindicatid. Pe cliseul radiografic, bron-
siectaziile cilindrice (fig. 217 a) si cele moniliforme (fig. 217 b) se
traduc prin benzi opace liniare sau sinuocase, mai apropiate intre ele si
mal reduse numeric decit ramurile bronhice ale segmentului normal res-
pectiv. De multe ori, bronhiile nu sint insotite de frunzisul alveolar sau se
intrerup brusc si dau impresia de arbore cu ramurile curatite pentru iarni
(,,retezate¥) sau a unor tuburi amputate (fig. 217 ¢, d) deoarece lipiodolul
nu reugeste sd progreseze mai departe in bronhiole si acini datoritd sca-
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derii puterii de aspiratie a parenchimului sau sclerozei retractile. Bron-
siectaziile ampulare si cele sacciforme apar sub forma de cavitati pline,
multiple, grupate in ciorchine sau sub formd de imagini hidroaerice
(fig. 217 ¢, ).

2 o]

Fig. 217 — Bronsiectazii: a) cilindrice; b) moniliforme; ¢) tuburi ampu-
tate; d) tuburi goale; e) ampulare; f) sacciforme.

In cursul bronsiectaziei, pe lingd puseele inflamatorii, se pot produce
supuratii brongice si peribronsiectatice, focare pneumonice, sclerozd re-
tractila lobara sau segmentara.

Diagnosticul diferential intre abcesul pulmonar, caverna
bronsiectaticd si o supuratie brongiectaticd, se face bronhografic prin intro-
ducerea substantei de contrast care patrunde usor in cavitétile insotite de
dilatatii bronhice, dar nu pétrunde deloc sau foarte dificil in cavitatea
abcesului. In cursul tratamentului, abcesul pulmonar are evolutie mai
scurtd, se vindecd mai repede decit supuratiile si cavititile bronsiectatice.

Diagnosticul diferential se mai face cu chistul hidatic supurat in care,
din antecedente se constatd vomica care a fost insotitd de lichid .,ca apa
de stincd“ si eliminare de membrane albe sau de lichid purulent; radiolo-
gic, se constatd o formatiune rotundi hidroaerici cu parenchim sinitos in
jur- Peretele formatiunii este dens, cu oarecare geometrie, iar nivelul hi-
droaeric poate fi ondulat datoritdi membranei proligere incretite la supra-
fata lichidului.

Diagnosticul diferential se poate face cu pleurezia si pachipleurita me-
diastinald sau cu sindromul de lob mijlociu, cu lobul hipoplazic, stiri pa-
tologice in care se gisesc si cavitdti multiple.

Brongiectaziile tranzitorii apar la copii dupd tuse convulsivd, rujeold,
in pneumopatii acute sau dupd interventii chirurgicale; ele se pot per-
manentiza.

Brongiectaziile congenitale, cu toate cd au de obicel aspect chistic, nu
pot fi deosebite de cele cistigate declt dacd sint asociate si cu alte malfor-
matii care pot fi puse in evidentd radiologic ca: situs inversus totalis si
polipozd nazald (sindromul KARTAGENER) sau etmoidoantritd (sindrom
MOUNIER-KHUN) sau megaesofag cu agenezia primei coaste si vertebra
lombara supranumerard (sindrom TURPIN), cu fibroza chisticd a pancrea-
sului (mucoviscidoza).
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Tulburérile ventilatiei bronho-pulmonare

BRONHOSTENOZA

Sub numele de bronhostenozi se intelege o ingustare incompletd a lu-
menului unei bronhii mari si modificarile radiologice pot sa fie consta-
tate radiologic atunci cind lumenul acesteia este redus la 1/3 (HITZEN-
BERGER).

Cauzele Ingustdrii pot avea sediul:

— in lumenul bronhic (corpi striini aspirati, dopuri de cazeum sau

mucus);

— In peretele bronhic (polipi ai mucoasei, cancer bronhic);

— in afara bronhiei — adenopatii, tumori sau formatiuni care produc

compresiunea lumenului.

In clinica cel mai frecvent se intilneste bronhostenoza prin corpi straini
opriti in bronhia principald, care se traduce prin semne statice si dinamice
caracteristice.

Semnele statice in bronhostenoza pot fi constatate pe radiografie si
constau n:

— pozitie Inaltd a diafragmului de o simguri parte,

— deplasarea mediastinului de aceeasi parte,

-— sciderea transparentei hemitoracelui respectiv si

— micsorarea ariei toracice,

Semnele dinamice trebuie provocate sub ecran si se traduc prin depla-
sarea si pendularea mediastinului in cele doud faze (inspir si expir) ale
actului respirator. Semnele au fost descrise de HOLZKNECHT si IACOB-
SOHN — si pot i puse in evidenti prin respiratie fortatd, prin proba tu-
sei sau cea a ,prizei, inhaldrii de tabac* a lui HITZENBERGER (tabel
nr. II).

TARBEL I1I
Mecanismul Pendularea Proba prizérii  Proba tu- Pozitia dia-
patologic mediastinului  (tres3rirea me- sei fragmului
diastinului)

Stenoza In inspir, -+ + Poate fi ridicat de
incompleta spre partea Deplasare Deplasare spre partea stenozati
usoard mixt} cu stenoza. spre stenoza partea

In expir, sandtoasd

spre partea

sanatoasi.
Stenozd cu Inspir: — -— o+
ventil Expir: + Deplasare spre
expirator deplasare partea

spre partsa sanafoasd

sandtoasa
Stenozd cu Inspir: + -+ —_ Ridicat de partea
ventil deplasare Tresarire
inspirator spre stenozi. spre stenozid

In expir re-
vine la pozi-
tia initiald.
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Corpul striin face un fel de supapi
(sau ventil) care poate si Impiedice
circulatia aerului, in oarecare masura,
fie

— in ambele faze respiratorii (atit
intrarea cit si iesirea aerului) — in ste-
nozele mixte;

— fie numai expirul sau numai in-
spirul.

In stenozele usoare mixte, in inspir
fortat, mediastinul penduleazd spre
partea stenozatd, in expir spre partea
sanatoasa (fig. 218).

Diafragmul din partea bolnavi

Fig. 218 — Stenoza usoara apare mai ridicat in inspir. La proba
mixtd a bronhiei principale tusel, mediastinul se deplaseazd brusc
stingi. spre parfea sinitoasd iar la proba ,pri-

zei% spre partea cu stenoza.

Fig. 219 — Stenozd cu ven- Fig. 220 — Stenozi cu ven-
til inspirator; pendularea til expirator.
mediastinului.

In stencza cu wventil inspirator, mediastinul se deplaseazi numai in
inspir fortat spre partea cu obstacolul, iar In expir mediastinul revine la
pozitia sa ini{iald (dar trece de partea opusd) — fig. 219.

In stenoza cu ventil expirator, in timpul inspirului fortat mediastinul
isi pastreaza pozitia obignuitd, — in timpul expirului se deplaseazd spre
partea sanatoasa (fig. 220).

Daci stenoza cu ventil expirator se accentueazi, apare mai intii emfi-
zemul de obstructie, iar apoi atelectazia teritoriului respectiv, stadiu de
atelectazie la care ajung si celelalte doua forme de bronhostenozé {cu ven-
til inspirator si cea mixtd) pe misura ce lumenul bronhic este obstruat de
procesul patologic.

Proba MULLER consti in: expir prelungit, urmat de un inspir simu-
lat (cu gura si nasul inchise) cu care ocazie diafragmul paralizat urci.
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Manevra Valsalva: se inspird profund, apoi se face o tentativd de ex-
piratie cu gura Inchisa si nasul blocat.

Fenomenul HOLZKNECHT-IACOBSOHN constd in deplasarea media-
stinului de partea bolnava si ascensiunea diafragmului de partea res-
pectiva, in inspir fortat.

ATELECTAZIA PULMONARA

Dupd CHAUDOURNE atelectazia este o stare fiziopatologici a plimi-
nului caracterizata:

— din punct de vedere anatomic si fiziologic prin disparitia aerului
si micgorarea de volum a segmentului lobului sau pldminului, interesat in
urma colabordrii alveolelor care nu mai respird, cu conservarea permea-
bilitatii vasculare;

— iar din punct de vedere radiologic prin umbrire caracferistici re-
tractiei si imobilitate func{ionald a parenchimului lezat.

Opacitatea nu este datorati numai lipsei de aer din alveole, ci si stérii
de dilatatie si congestie vasculard si eventual transudatului alveolar.

In stadiul initial, atelectazia este reversibilad. Mai tirziu, teritoriul ate-
lectatic se transformai fibros, intr-o pneumopatie cronic retractila.

Prin distelectazie se intelege ventilatia diminuatd a unui teritoriu, care,
radiologic, este voalat sau umbrit palid si neuniform in urma sciderii can-
titatii de aer din alveole.

Etiopatogenie. Atelectazia masivd (a unui pldmin in intregime)
atelectazia lobara si cea segmentard, in caz de corpi stridini, cancer bron-
hic, dop de mucus, sint explicate prin obstructia mecanicd a unei bronhii.

Atelectaziile parcelare (lobulare si acinoase, pericavitard si lamelara)
pot fi realizate prin contractie activd a aparatului neuro-miocontractil a
parenchimului respectiv.

Contractia poate fi declansatd de cauze care acfioneazi de la distanti
pe calea sistemului neurovegetativ, sau care actioneazi direct-local asupra
arborelui bronhic. Actiunea celor doi factori -— obsfructie si contractie
activd — poate fi asociatd. Sint citate atelectazii in caz de hipoventilatie
si in hipokinezia diafragmatica.

In atelectaziile parcelare, parenchimul pulmonar este afectat pe o in-
tindere de marimea lobulului sau acinului; iar radiologic, rezultd umbriri
nodulare de opacitate slaba (fig. 221), greu de deosebit de focarele nodu-
lare exudative care se intilnesc in bronhopneumonii, in tusea convulsiva
etc. cu care adesea coexista.

Atelectaziile parcelare se intilnesc dupa interventiile chirurgicale pe
abdomen sau tiroidd si In cursul diferitelor pneumopatii.

Atelectazia pericavitard (fig. 222) apare ca un inel de opacitate omo-
gend, care formeazd un chenar unei caviti{i transparente (caverni tu-
berculoasa, buld de emfizem, chist aerian) din parenchimul pulmonar.

Atelectazia lamelard sau tasatd a lui FLEISCHNER (fig. 223), se tra-
duce prin dungi opace liniare, transversale, orientate aproape perpendi-
cular fati de coloani sau fati de peretele toracic si sint situate la bazi
— deasupra diafragmului. Sint mai usor de apreciat radioscopic; in inspir
profund dispar.

Atelectazia masivd a unui plamin (fig. 169) se produce in caz de ob-
structie a bronhiei principale si se traduce prin:

— opacitatea hemitoracelui si micsorarea volumului sdu, prin devierea
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Fig. 221 — Atelectazii Fig. 222 — Ate- Fig. 223 — Ate-
parcelare (lobulare sau lectazie pericavi- lectazie lamelara.
acinoase). tara. FLEISCHNER.

Fig. 224 — Retractia in evantai a lobului superior drept si
deplasarea scizurii orizontale.

mediastinului si accesiunea diafragmului, prin retractia peretelui toracic
cu micsorarea spatiilor intercostale.

Pldminul, de partea sédndtoasa, are transparenta exagerati si poate her-
nia prin fereastra retrosternald. In timpul probelor dinamice se constats
imobilitatea parenchimului condensat, iar in inspir pendularea sau tresa-
rirea mediastinului citre partea bolnavi.

In caz de atelectgzie lobard, imaginea radiologicd este si mai caracte-
risticd si poate imbrica doui aspecte in functie de puterea de retractie a
tesutului pulmonar si de starea foitelor pleurale.

Dacéd parenchimul pulmonar este suplu si are posibilitatea si se re-
tracte, iar pleura viscerals si cea parietald sint libere, nu sint simfizate —
lobul atelectatic se retracti in evantai deplasindu-se spre mediastin
(fig. 224), unde constituie o umbra triunghiulard sau in bandi, cu limite
scizurale rectilinii, desenul vascular fiind constituit din elemente apro-
piate intre ele,

Astfel, lobul superior drept sau sting atelectatic determing o umbrire
triunghiulara in lungul mediastinului superior (fig. 224; 225) care are baza
la virful plaminului.
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Fig. 225 — Atelectazia lo- Fig. 226 — Atelectazia lo-
bului superior in pleura li- bului inferior drept in pleu-
berd. Imagine din fata. ra libera.

Fig. 227 — Atelectazia lo- Fig. 228 — Atelectazia lo-
bului superior drept. Ima- bului inferior drept in
gine din profil. pleurd libera.

Fig. 229 — Retractia peretilor custii toracice, mediastinului
si scizurii In cazul atelectaziei lobului superior drept in
pleurd simfizata.

Lobul inferior determind o umbrire triunghiulard in lungul mediasti-
nului inferior (fig. 226) cu baza pe diafragm.

Din profil, Iobul superior se retractd spre peretele anterior al tora-
celui (fig. 227), iar lobul inferior spre peretele posterior (fig. 228). Lobii
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Fig. 230 — Diferite posibilititi Fig. 231 — Diferite posibilitati
de atelectazie a lobilor supe- de atelectazie a lobilor inferi-
riori. ori.

sindtosi vecini se destind compensator si au transparentd sporitd (em -
fizem compensator), iar desenul lor vascular este rasfirat.

In cazul ¢ind lobul respectiv nu se poate retractas,
fie din cauza leziunilor proprii ce-1 fac rigid, fie din cauza leziunilor lobi-
lor vecini care nu se destind, ori din cauza simfizei dintre foifele
scizurale sau dintre foita pleurald parietald si cea visy
cerald, se constati o umbrire pe aria lobului respectiv, inso-
titd de micsorarea de volum a acestuia, dar mai ales retractia peretilor
custii toracice, a mediastinului si a scizurii respective care se incovoaie
si este aspiratd spre lobul atelectatic (fig. 229).

Opacitatea are intensitate mail mare decit umbra
lobului din atelectazia simpld decarece in acest caz presiunea negativa
rezultatd prin rezorbtia aerului din alveolele lobului interesat nu poate
fi compensaté numai prin retractia teritoriului respirator ci si prin hiper-
emie accentuati si transudat alveolar hogat.

In atelectaziile lobare (si in cele masive) se constatd, de asemenea,
pendularea mediastinului si eventual jocul paradoxal al diafragmului
care traduc imobilitatea functionald a parenchimului interesat opacefiat.

Atelectaziile segmentare se traduc prin umbriri triunghiulare mai
palide cu margini concave care nu sint insotite de deplasarea organe-
lor vecine. Uneori, nu se poate observa decit deplasarea-aspirarea
scizurii.

Pentru diagnosticul etiologic al bronhostenozelor si al atelectaziilor,
in afard de metodele radiologice simple de examinare (radioscopia, radio-
grafia), se intrebuinteazi tomografia, bronhografia si examenul bronho-
scopic — metode care dau relatii asupra obstacolului din lumen si asu-
pra stirii peretilor bronhici din dreptul obstacolului.
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COLAPSUL PULMONAR

Prin colaps se intelege un fenomen mecanic — cu stare de turtire si
compresiune a parenchimului pulmonar, — care este in legiturd cu
un factor sifuat in afara teritoriului afectat, in timp
ce bronhiile si bronhiolele sint libere, asa cum o demonstreazi bronho-
grafia; functia respiratorie este péstratd, dar este diminuatd in raport
cu gradele colapsului.

Colapsul unui pldmin sau al unui lob poate fi datorat:

— unei colectii lichidiene din pleurd (pneumotorax sau pleurezie)
care apasd si turteste pulmonul;

— chistul hidatic pulmonar, chistul aerian sau bulele gigante de
emfizem, Imping parenchimul din jur si-1 turtesc (il colabeazd).

Colapsul este o stare reversibil.

In atelectazie trebuie sd se stabileascd, pe de o parte cauza care a
provocat-o, iar pe de altd parte trebuie s se facd diagnosticul diferential
cu afectiuni sau sindroame care dau imagini aseménétoare.

Atelectazia este acutd si trecdtoare in obstructia cu corpi
straini, dispare dupi indepirtarea lor.

In bronsitele segmentare, atelectazia este recidivanti.

in cancerul bronhic atelectazia este progresiva.

Atelectazia masiva trebuie deosebitd de pleurezia masivd, de tumo-
rile pleurale care umbresc intreg hemitoracele, de pahipleurita intinsi
si de fibrotorax.

Atelectaziile lobare care evolueazi in pleurd simfizatd nu trebuie con-
fundate cu umbrele sistematizate din pneumonia francd, cu lobitele
cazeoase, tuberculoase, sau cu sclerozele lobare din tuberculoza si din
pneumonia cronica.

Atfelectazia lobilor in pleura liberi irebuie deosehiti de pleureziile
mediastinale, de megaesofag, de pneumonia lobului intermediar al lui
WRISBERG, sau a lobului infracardiac, de umbrele iriunghiulare din
gripd, tuse convulsiva sau bronsiectazii.

SINDROMUL DE LOB MIJLOCIU

Este constifuit dintr-un proces de atelectazie cronica cucar-
nificatie si sclerozé, care are etiologie variabild si se localizeazd in acest
lob datoritd conditiilor sale anatomice si functionale.

La copil, sindromul de lob mijlociu este consecutiv adenopatiei tra-
heo-bronhice t.b.c. si constd din atelectazie urmati de bronsiectazii.

ASTMUL BRONHIAL

Astmul bronhial este o boala alergicd, din aceeasi categorie cu urti-
caria, eczema, rinita alergic, consecinta a unor reactii excesive ale orga-
nismului rezultate din contactul alergen-anticorp la nivelul organului de
goc, — 1in acest caz arborele bronhic. Se traduce clinic prin crize de
dispnee expiratorie paroxistica care survin cu o frecventi
varjabild constituind astmul pur sau intermitent la adultul tindr, la bol-
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navi care pot avea respiratia grea si in intervalele dintre crize (astm cu
dispnee continud).

Crizele sint datorate ingustarii bronhiilor, care rezultd dintr-o reactivi-
tate crescutd a cdilor respiratorii-la stimuli variati ce prezinta modificari
caracteristice reactiei alergice (triada bronhici a lui HERXHEIMER):
tumefierea mucoasei, hipersecretie si bronhospasm in urma tulburarilor
functionale ale aparatului neuro-miocontractil. Aceste tulburéri duc la
emfizem de distensie si cu timpul la emfizem substantial.

In afara crizelor, aspectul radiologic al toracelui, la pacientii
suferind de astm necomplicat, este de cele mai multe ori normal. Dese-
nul pulmonar la unii bolnavi este mai accentuat dar nu poate fi inter-
pretat ca atare, chiar cind se vad peretii bronhici ingrosati, sub formé

de cercuri (aliturate — gemene) sau de linii subtiri paralele ca ,sinecle
de cale ferata.
In crizid — la examenul radiologic — se constatd semne de supra-

inflatie, de emfizem obstructiv generalizat, toracele este maérit in volum,
are forma de clopot sau de butoi, este destins in atitudine de inspir, cu
diafragmul coborit si imobil, sau cu ‘partea tendinoasd ce urcd in inspir
din pricina bronhostenozelor spasmodice multiple (cu aspect ca de acope-
ris de casd), coastele orizontale, spatiile intercostale sint largi. Transpa-
renta pulmonard este maritd. Arterele pulmonare din hiluri sint dilatate,
iar ramificatiile acestora sint groase si se intind departe In jur; prezenta
desenului secundar periferic ne da posibilitatea s nu facem confuzie
cu emfizemul in care reteaua secundard este gdracd. In timpul crizei se
poate observa voalarea regiunii hilurilor din cauza unui transsudat in-
terstitial, iar la copii se poate observa sciiderea relativd a transparentei
pe toatd intinderea ariei pulmonare din cauza unui exsudat bronhoal-
veolar.

Dupa crizi, diafragmul isi revine la pozitie si excursie normale,
iar modificsirile de transparentd dispar, lisind in urmd uneori umbre no-
dulare date de focare de atelectazie lobulard sau chiar lobard, prin spasm
bronhie, prin edem al mucoasei sau dop de mucus in lumen. Se pot
constata infiltrate fugace LOFFLER in lobii superiori sub formd de um-
bre palide cu contururi sterse sau de umbrire triunghiulara.

Daci crizele se repetd des si astmul se complicd cu bronsita cronica.
emfizemul devine substantial si rdmine definitiv (astm visceralizat), iar
radiologic nu mai avem posibilitatea sa apreciem dacd transparenta pul-
monard crescutd este datorati astmului sau emfizemului substantial.

Cordul asmaticilor este de obicei mic. In timpul crizelor cordul se
mireste bruse in inspir. In formele cu accese grave, ventriculul drept
se dilatd din cauza obstacolului din mica circulatie, creat de sporirea ten-
siupii intratoracice si inima ia configuratia de cord pulmo-
nar ca in fig. 420 a si 421.

Bronhografia, in timpul crizei, arati ci substanta opacéd se opreste in
bronhiile mari si mijlocii 5i nu mai progreseazd din cauza spasmului si
lipsei de aspiratie bronho-parenchimatoasd. La inceput, se gisesc modifi-
cari de bronsitd spasmodicd, apoi se constatd (dilatatii bronhice de tip
cilindric.

Astmu! bronhial care este o boali propriu-zisi, nu trebuie confun-
dat in clinici cu sindromul astmatic, in care o simptomatologie ase-
minitoare este asociatd unei afectiuni ale bronhiilor, plaminului sau cor-
dului.
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ASTMUL GANGLIONAR

Asa-zis-ul ,,astm ganglionar® se poate intilni la copii in cursul ade-
nopatiilor traheo-bronhice tuberculoase; la examenul radiologic, in afara
modificarilor caracteristice astmului, se gésesc semnele primoinfectiei tu-
berculoase sub formd de adenopatii traheo-bronhice cu reactie perifocala
in jur.

Uneori, la astmaticii adulti, se gisesc cicatrici tuberculoase care
constituie ,spina iritativd“ ce provoacd modificiri vago-simpatice care
favorizeazd criza de astm, manifestarea alergicd la nivelul bronhiilor.

ASTMUL CARDIAC

O altd notiune in clinica veche este ,,astmul cardiae® — denumire uti-
lizatd pentru a desemna o forma de manifestare a insuficientei acute ven-
triculare stingi care apare ca si criza de astm bronhic, mai ales noaptea,
si poate avea caracter de dispnee expiratorie.

La examenul radiologic se constati modificdri ale umbrei cardiovas-
culare, cordul fiind mirit pe sedma ventriculului sting si cw configura-
tia corespunzéatoare unor leziuni valvulare, mitrale sau aortice, in cursul
hipertensiunii (fig. 403).

Plaminul prezintd modificdri de staza.

Emfizemul pulmonar

Emfizemul este o stare patologici a plaminului caracterizati anato-
mic prin degenerescenta f{esutului elastic pulmonar, fiziopatologic prin
distensia anormald a alveolelor si spatiilor aeriene dispuse distal de bron-
hiile terminale nerespiratorii, absenta puterii de contractie a parenchi-
mului, semnul radiologic cel mai constant fiind constituit de sporirea
transparentei pe teritoriul afectat.

Fiziopatologic, emfizemul poate fi obstructiv (emfizemul cronic
generalizat, cauzat de obicei de bronsita cronicd), — neobstructiv
(cum sint cele functionale, emfizemul vicarian) si — cel restric-
tiv (din bolile sclero-atrofice, la persoanele in virst3, ca urmare a uzu-
rii fesutului wconjunctiv elastic, structurd care asigurd elasticitatea pli-
minilor).

Pentru studiu radiologic emfizemul poate fi impartit in:

— emifizem generalizat (emfizemul substantial, emfizemul
senil, emfizemul functional al innecatilor), si

—emfizem localizat (ce poate fi difuz vicariant sau circum-
scris prin obstructie bronhica si bulos sau chistic).

EMFIZEMUL CRONIC GENERALIZAT

Emfizemul cronic generalizat al plaminilor sau boala emfizematoasi
se caracterizeazd prin pierderi anatomice si functionale din valoarea pa-
renchimului pulmonar, consecintid a unor disfunctii a bronhiolelor
terminale (fig. 259), care la inceput duc la stenozi bronhici cu dis—
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tensie a bronhiolelor si alveolelor din amonte (emfizem obstruc-
tiv consecutiv stenozei bronhice din bronsita cronicid si din astm). Mai
tirziu, tesutul pulmonar prezintd leziuni atrofice si distructive, alveolele
se lasd destinse, septurile dintre alveole si dintre acini se rup si se re-
sorb si mai multe alveole fard perefi se contopesc intre ele (emflzemul
HEPPLESTON), apare hlpertransparenta

Bronhiolele terminale participi si ele la distensia acinilor. Astfel, re-
zultd spatii aeriene mari cu peretii subtiri care dau parenchimului pulmo-
nar aspect in retea cu ochiuri largi.

Concomitent cu alterarea peretilor, reteaua capilard alveolard este sé-
racd, circulatia sanguind redusd, ceea ce duce la cresterea pre-
siunii in circulatia pulmonara.

In aceastd fazi este foarte greu de ficut diferentierea intre emfize-
mul obstructiv si cel idiopatic (restrictiv cu atrofie primard) in care a
survenit o infectie bronhici secundara.

Radiologic, in faza initiald, emfizemul se caracterizeazi prin retea
vasculard periferica sdracd in mantie — asociatd cu artere pulmonare
largi in hiluri, prin sciderea mobilitdfii elementelor cutiei toracice, in
special limitarea miscdrilor diafragmului in timpul celor doud faze ale
actului respirator, asociatd cu lipsa de modificare a transparentei in in-
spir-expir, si prin sporirea in dimensiuni a toracelui cu largirea spatiilor
intercostale.

Transparenta pulmonard poate fi mormali, fsau usor sporits,
mai ales in expir (air trapping). In aceastd perioadi trebuie utilizate toate
metodele de examen si probele radiologice care ‘pot scoate in evidentd
micsorarea capacitdtii vitale si cresterea aerului rezidual: cinedensigra-
fia, digrafia, angiografia.

In fazele avansate, toracele are ‘aspect de ,iorace emfizematos® cu
dimensiuni in general sporite, ceea ce ii di caracter globulos, ,,in bufoi®.

Se constatd mdrirea si rotunjirea virfurilor cutiei toracice, sternul pro-
eminent, spatiul transparent retrosternal mérit, coloana dorsald cifofica,
coastele sint orizontale, iar spatiile intercostale largi.

Diafragmul este coborit, cupolele sint turtite ca un acoperis de casi,
sinusurile costodiafragmatice sint largi. Transparenta pulmonari este
crescutd datoritd sporirii cantitdtii de aer, atrofiei tesutului pulmonar si
micsordrii cantitdtii de singe din sistemul capilar si vasele mici.

La periferie desenul pulmonar este sirac, iar in hiluri cordoanele
vasculare sint largi.

Mai tirziu, desenul pulmonar este mai accentuat, nu numai prin fap-
ful ci este scos in evidenti de emfizem, prin contrast, ci si din cauza
fibrosclerozei interstitiale.

Transparenta pulmonard nu se modificd fin expir (uneori creste la
sfirsitul lui).

Diafragmul are pozifie joasd, sinusurile costo-diafragmatice sint largi.
Miscarile diafragmului sint reduse si coborirea diafragmului in inspir
este defectuoasi, sau chiar paradoxi.

 Umbra cordului la inceput are aspect normal, apoi de pici-
turéd (datoritd rotatiei inspre dreapta, consecutivd coboririi diafragmu-
lui); mai tirziu umbra cordului poate fi maritd (prin hipertrofia ven-
triculului drept) si modificatd prin bombarea arcului mijlociu sting (prin
destinderea arterei pulmonare) aspect de cord pulmonar. Hilu-
rile au caracter arterial cu vase largi, desenul vascular traducind hiper-
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tensiunea din sectorul arterial al micii circulatii. In cele din urma, um-
bra cordului este maritd global prin insuficientd cardiaca.

Emfizemul senil (emfizemul esential sau emfizemul primar atrofic)
se produce prin mecanism restrictiv si este datorat unui pro-
ces degenerativ sclero-atrofic cu sdrdcire a structurii elastice alveolo-
pulmonare. Bronhiolele nu sint interesate si nu se gdseste mecanismul
bronhiolar de air-trapping.

Aspectul radiologic poate fi asemanditor cu cel din emfizemul cronic
generalizat. Din cauza proceselor de fibrozad interstitiala, desenul pulmo-
nar accentuat poate sd facd ca transparenta si pard normald, sau chiar
scizuti.

In emfizemul functional este vorba de o distensie a pliminului (vo-
lumen pulmonum auctum} si se intilneste la Innecaii care fac inspiruri
maxime cauzate de .Jfricd; poate surveni dupd eforturi mari la sportivi,
este intllnit la sugari in dispepsiile toxice, coexistind cu meteorism in-
testinal. )

Bronhopneumopatia obstructivd cronicd (BPOC) este un termen utili-
zat in ultimii ani pentru a eticheta starea patologicd in care se intrica
bronsita cronicd si emfizemul pulmonar pe care-l provoac#; unii autori
(SCADING) incorporeazi in BPOC si astmul bronhial.

In bronhopneumopatia cronicd obstructivi, radiclogic predomini sem-
nele de emfizem pulmonar (cu tulburdri ventilatorii de tip obstructiv),
in timp ce modificdrile de bronsitd eronicd pot fi absente sau discrete.

Sondajele epidemiologice infreprinse la noi in tard arati o preva-
lentd la bérbatii peste 40 ani, fiind notatd pini la 27%/, dintre acestia in
orasele mari, 20%, in mediu rural.

Mortalitatea din BPOC depéseste larg, in ultimii ani, pe cea deter-
minatd prin tuberculozi.

EMFIZEMUL LOCALIZAT

a. Emfizemul localizat difuz poate fi vicariant (neobstructiv) si
reprezintd expansiunea compensatorie a parenchimului sinitos in urma
retractiei tesutului pulmonar bolnav, in caz de sclerozd pulmonard sau
atelectazie, si

— obstructiv sau difuz circumscris, cind este produs
prin stenozi bronhicad data de cancer la adult sau de cdtre corpii striini
la copil.

Radiologic se constatid hipertransparentd si desen pulmonar sirac pe
teritoriul unui segment de ventilatie sau al unui lob, ale cirui dimensiuni
sint sporite; teritoriul cu parenchim destins bombeazi scizura, poate im-
pinge mediastinul de partea opusi si mireste dimensiunile hemitoracelui.

b. Emfizemul bulos. Din punct de vedere anatomo-patologic, emfize-
mul bulos poate fi: — seleroatrofic si

—emfizem bulos propriu-zis sau obstructiv — conse-
cintd a unei tulburari de ventilatie dupéd pneumopatiile acute, in cancerul
bronhic (fig. 298, 299),

1. Bula de emfizem scleroatrofic se prezintd ca o for~
matiune transparentd cu peretii foarte subftiri, de formd sferica, (fig-
232, a) sau cu perete usor ondulat.
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Bula de emfizem poate avea sediu oriun-
de pe ariile pulmonare, dar se dezvoltd frec-
vent spre virf sau in lamele pulmonare care
prelungesc plaminul spre mediastinul ante-
rior.

Bula de emfizem scleroatrefic se dezvolti
pe un fond de emfizem generalizat; pe locul
ei pldminul este distrus si bula este definiti-
va, in decursul fimpului putind spori in di-
mensiuni; pot apare mai multe bule (b).

Poate supura si rezulta o imagine hidro-
aericd ca de abces pulmonar, dar conturul
Fig. 232 — Emfizem bu- este mai geometric decit al abcesului si mai

los sclero-atrofic. subtire.

Preumatoce!

Fig. 233 — Dezvoltarea explo- Fig. 234 — Bulad de emfizem
zivd a mai multor bule de em- giganta: pneumatocel.
fizem intr-un focar pneumo-

nic.

Bule de emfizem sclero-atrofic pot fi intflnite in sclerozele pulmonare,
fibrozele interstitiale.

Distrofia pulmonard progresivd este o varietate de emfizem bulos scle-
ro-atrofic in care este afectat progresiv de obicei parenchimul lobului su-
perior, in dreptul céruia se constatd hipertransparentd; pliminul este clar
cu desen vascular sters, — sau chiar fird desen pulmonar, plidminul
adiacent fiind comprimat si umbrit. Imaginile pot fi asemanatoare celei
realizate de plaminul polichistic (fig. 211, b).

Emfizemul unilateral (sindromul MAC LEOD mentionat la capitolul
»Anomalii mixte de dezvoltare® — la pag. 190) nu are o cauzi cunoscu-
td. Poate fi congenital, poate fi cistigat in urma unui proces inflamator
in copildrie care afecteazi peretii bronhiilor subtiri si ai bronhiolelor, si
declanseazd un mecanism de ventil cu fenomenul air trapping ce duce la
distensia alveolelor. Hemitoracele respectiv este hipertransparent, dar
are dimensiuni ceva mai mici decit cel obisnuit, iar cor-
dul si mediastinul sint deplasate citre partea afectata.

In sindromul MAC LEOD artera pulmonard de partea afectati este
hipoplazicd si ramificatiile ei sint sirace — subtiri si reduse numeric;
acelasi Iucru se poate spune si despre arborele bronhic.
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2. Emfizemul bulos sau chistic se observd in deferves-
centa afectiunilor acute pulmonare, mai ales la copii; este consecutiv unei
tulburdri «de ventilatie bronhicd cu obstructie bronhiolard prin dop de
mucus §i poate lya caractere de pneumopatie buloasi exten-
siva

Dupid pneumoniile si bronhopneumoniile bacteriene mai ales (stafilo-
coc, streptocoe, pneumococ) in sinul umbrei pulmonare sisternatizate, in
cursul rezorbtiei se dezvoltd exploziv una sau mai multe bule de emfizem
(fig. 233), ce sporesc in dimensiuni — sufla — teritoriul res-
pectiv. Una din aceste bule poate lua dimensiuni mari (pneumatocel —
fig. 234), comprimi mediastinul si se confundd cu pneumotoraxul sau cu
chistul aerian gigant (fig. 209).

Bulele de emfizem bulos au dinamicid vie, se schim-
bad ca numdr si dimensiuni de la o zi la alta. Pe 1ingad excesul de transpa-
rentd se constatd in jurul lor teritorii umbrite prin focare inflamatorii
sau atelectatice.

Pneumopatia acuti care a dat nastere bulelor, intrd in pezolutier in
timp normal, dar bulele pot dura 2—3 sdptdmini sau chiar citeva luni
dupd episodul acut, iar in cele din urméi ele dispar.

In cursul enfizemului bulos se pot produce pusee inflamatorii care au
drept consecin{d formarea de lichid si aparitia de nivel hidroaeric pe te-
ritoriul emfizemului bulos.

Diagnosticul diferential inire bula de emfizem cu nivel hidroaeric si
abcesul pulmonar se face pe con-
siderentul ca bulele de emfizem
sint multiple, fiecare buld are pe-
rete subtire, net trasat; cavitétile
aeriene dispar repede.

Emfizemul interstitial rezultd
in urma ruperii unor alveole ce
permit aerului sd patrunda in spa-
tiile celulare peribronhovasculare
{in lungul cdrora nu poate fi vazut
radiologic) de unde migreazi sub-
pleural si realizeaza bule (ce nu au
perete propriu); bulele subpleura-
le pot erupe in mediastin sau in
cavitatea pleurala.

Emfizemul mediastinal apare
dupa plagi si traumatisme toraci-
ce, perforatii ale traheei sau esofa-
gului, ruptura unei caverne sau Fig. 235 — Emfizem mediasti-
bule de emfizem subpleural; in nal.
aceste imprejurdri aerul infiltrea-
z4 diferite septuri celulare ale spatiului mediastinal. Coexistd de obicei cu
emfizemul subcutanat.

Pe radiografia din fatd (fig. 235) se constatd cite o linie de transpa-
rentd aericd subtire, adesea ca un fir de pér, situate de o parte si de alta
a vaselor mari de la bazid, sau de-a lungul marginilor cordului.

Din profil, banda de aer este mai evidenta indaratul sternului.
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Tulburirile circulatiei pulmonare

Tulburirile circulatiei sanguine pulmonare sint de cele mai multe
ori consecutive afectiunilor cardio-vasculare; ele provoacd hipertensiune
in mica circulatie, au risunet asupra plaminului sinatos si-i modificd ima-
ginea radiologicd, favorizeaza instalarea si modificd evolutia afectiunilor
pulmonare inflamatorii si determind modificari pleurale.

PLAMINUL CARDIAC SAU DE STAZA

Apare in afectunile cardiace cu tulburdri hemodinamice care produc
turgiditatea capilarelor si transsudatie interstitiald si alveolara.

La examenul radiologic (fig. 237) se constatd:

— cord cu configuratie si dimensiuni patologice;

__ hiluri cu caracter arterial (mari, cu elemente bine conturate, pul-

satile) sau cu caracter de stazi (mari, difuze), fig. 430 si 429;

— linii septale KERLEY B — umbriri lineare, orizontale, fine, per-.
pendiculare pe peretele lateral toracic, cu sediul bazal: sint interpretate
ca un semn de hipertensiune pulmonara (fig. 236); — semne de hiper-
tensiune venoasd, cordoanele subclaviculare cunoscute sub numele de
LHliniile lui SYLLA% (fig. 238 a);

— modificarea transparentei cimpurilor pulmonare, in grade diferite,
de la voal bazal pini la aspectul multinodular floconos.

in emfizem si sclerozele pulmonare se produce initial hipertensiunea
arteriald pulmonard, apoi aspect de cord pulmonar cronic si hiluri de tip
arterial (fig. 430).

In stenoza mitrald, la inceput se produce o hipertensiune venoasd cu
aparitia liniilor Sylla produse de staza In venele superioare paramedias-
tinale sau suprahilare (fig. 238 a) prin redistributie sanguind intre baze si
virf, mai tirziu hipertensiune in ambele sectoare ale circulatiei pulmo-
nare.

Fig. 236 — Liniile KERLEY. Fig. 237 — Plémin cardiac.
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HIPOSTAZA BAZALA

Se produce la persoane in virsti cu stare generald alteratd care stau
la pat, in decubitus si favorizeazi suprainfectia ducind la pheumonie
hipostatica, (fig. 197) care am aritat cd se traduce prin umbriri omogene
situate la ambele baze, cu limita superioard neprecisi. Afecteazi si paren-
chimul pulmonar si pleura.

CIROZA CARDIACA A PLAMINULUI

Apare dupd stazd, ce a durat mai multi ani. Se caracterizeazi prin
accentuarea benzilor vasculare care iradiazi din hiluri in parenchim.
Uneori realizeazd un aspect de miliara (hemosideroza).

EDEMUL PULMONAR ACUT

Este intilnit in clinicd in asociatie cu insuficienta ventriculard acuta
stingd, cu uremia sau cu expuneresa la gaze toxice.

Hiperhidratarea, cu ocazia perfuziilor, clismelor, este un factor agra-
vant si determind ,,Fluid lung®, care este provocat de cresterea brusci a
tensiunii sanguine in mica circulatie, peste 32 mm Hg, precum si de mo-
dificarile permeabilitatii capilarelor alveolare care permit o @cumulare
de lichide in tesutul conjunctival interstitial si/sau in alveole; modifica-
rile afecteazd etajele mijlocii si superioare ale pldminului. Radiologic se
constata: cord marit, hiluri de stazi opacefiate difuz, cu prelungiri trabe-
culare groase spre periferie, cu linii septale si linii Kerl ey, la baze.

In edemul alveolar sau mixt se constati voal pulmonar difuz
care realizeazd imagine clasici ,in aripi de fluture% (fig. 182 d) prin care
transpar desenul pulmonar accentuat sau opacitdti nodulare de diferite
mdarimi, palide, cu contur sters.

Aspecte radiologice de edem pulmonar (fdrd modificdri lcardiace) se
pot observa dupd supradozajul unor medicamente ca: nifrofurantoin, me-
totrexat sau salicilati, dupid morfina si barbiturice:

Este vorba de o reactie de sensibilizare acompaniata frecvent cu eozi-
nofilie; dupd intreruperea medicamentului respectiv, tabloul patologic
dispare,

Edemul pulmonar subacut da imagini asemdinitoare cu cel acut, dar
opacititile au caracter mai grosolan, retea vasculard ce este mai densi si
noduli mai mari.

Embolia pulmonard nu di nici o modificare imediatd; alteori se constats
o hipertransparentd a teritoriului cu vasul obstruat $i sdrdcirea desenului

vascular pe teritoriul respectiv care este palid. Mai tirziu, aspect umbrit
de infarct.

INFARCTUL PULMONAR

Afecteazd o portiune conici din parenchimul cu vasul obstruat iar
imaginea radiologicd variazi cu incidenta, umbrirea proiectindu-se rotun-—
da, ovala sau triunghiulari (fig. 238, b, ¢) cu baza la pleurd si virful orien-
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Fig. 238 — a) Cordoanele lui SYLLA; b) infarct pulmonar — fatd — um-
brd rotundi; c) infarct pulmonar — profil — umbréd triunghiulara.

tat spre hil; are sediu in jumdtatea inferioard a hemitoracelui, se poate
insoti de exsudat pleural, are evolutie trenanté si lasd cicatrice si se vede
mai bine pe radiografiile cu spatele la ecran.

In infarctul pulmonar se pot produce fenomene inflamatorii care rea-
lizeazd aspect de pneumonie cu focar unic (cind procesul inflamator se
propagd la focar pe cale bronhicd) sau sub aspect bronhopneumonic (fo-
care multiple in caz de obstructii vasculare multiple) cind inflamatia
pleacd de la o tromboflebitd sau un proces septic. Focarul pneumonic in
infarct se poate necroza, se fluidificd si excaveaza.

PLEURA CARDIACA

Pleureziile uscate sint tardive si se intilnesc aproape la 1/2 din bol-
navii cardiaci. Se observd mai usor la scizuri. Cele lichidiene sint mai
frecvente in iminenta asistoliei, au lichid putin.

Tuberculoza pulmonari

Examenul radiologic care este atit de important in studiul bolilor acute
pulmonare a adus un aport deosebit In depistarea, diagnosticul, trata-
mentul si profilaxia tuberculozei pulmonare.
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Contagiunea corpului omenesc se produce de la omul bolnav de tu-
berculozd pulmonard prin intermediul sputei ,,picaturile lui PFLUGE¥ si
infectia tuberculoasd se face pe cale aeriand care este poarta de in-
trare a bacilului Koch in peste 950/ din cazuri.

Calea digestiva constituie mai rar poarta de intrare in orga-
nism pentru bacilul Koch (provenit din lapte nefiert, cu bacili bovini).
DANIELLO a aratat, in 1966, cd este nevoie de o cantitate de germeni
de 3500 ori mai mare pentru a se produce o tuberculozi pe cale diges-
tivd, cale in care sucurile digestive impiedicd grefarea. Diseminarea ger-
menilor se poate realiza si pe cdile sanguine sau limfatice.

Primoinfectia a fost considerati mult timp ca un apanaj al copilariei
pind la virsta de 5 ani, dar se poate produce si la adolescent.

In ultimul timp virsta de contaminare se deplaseazi spre cea adulti.

Primoinfectia tuberculoasd apare in tdrile cu endemie tuberculoasd
ridicatd sau medie, in special in prima copildrie; poate apare si- la o virsta
mal avansatd (virsta armatei) in tirile cu endemie the In scidere.

Infectia tuberculoasi cuprinde proportii de populatie care merg pind
la 80—90%/; dupd virsta de 40 de ani, in timp ce imbolndvirile nu repre-
zintd decit 5—109/, (MAHLER), ceea ce arata cé, pentru ca infectia sa se
transforme in boald, trebuie si se grefeze pe un teren receptiv, intr-un or-
ganism cu rezistentd generald scizutd, ca o consecintd a influentelor de-
favorabile ale unor factori de mediu.

Harta tuberculozei este superpozabild cu harta nivelului economico-
social si al medicalizdrii tarii si teritoriului respectiv (FREOUR).

In tard la noi morbiditatea a scizut de la 493% 4999 de locuitori, cit era
in 1950 la 54,5% 499 In 1980 (21 030 cazuri noi) — iar mortalitatea a sci-
zut de la 145 la %/gye In 1950 la 3,7%/400, (1 415 decese) in anul 1980.

Anatomia patologicd a tuberculozei pulmonare. Se caracterizeazi prin
prezenta celulelor limfoide, epitelioide si gigantie precum si a zonelor de
cazeifiere.

Faza inflamatorie. Bacilul Koch — gram pozitiv — este acido- sij/al-
coolorezistent (odatd colorat pe lami nu se mai decoloreazi cu acid si
alcool) si pentru a putea fi pus in evidentd necesiti o metodd speciald de
colorare (ZIEHL-NIELSEN).

Este mai degrabd o ciupercd, decit un microb, denumitd Mycobacte-
rium tuberculosis — M.t. (In ultimii ani se descriu microbacterii atipice ce
devin patogene in anumite conditii).

In fata bacilului Koch, tesutele snitoase reactioneazi prin focare pro-
ductive sau focare exsudative, in functie de cantitatea de bacili in actiu-
ne si de rezistenta organismului; aceste focare au tendinti la necroza (ca-
zeificare). Procesul de vindecare si stabilizare se caracterizeazi prin re-
zorbtie ori fibroza si calcificare.

Dupa contagiunea masiva, pe un fond imunitar de hipersensibilitate;
M.t. ajuns In pldmin se localizeazd In alveole si acini si provoaci la in-
ceput o reactie congestivd si exudativa (fig. 239a). Alveolele
cu vase dilatale au peretii Ingrosati si se umplu cu serozitate; se prodice
un mic focar pneumonic (fig. 239b) care nu este specific, dar
a carui etiologie se tradeazd la microscop prin prezenta bacilului res-
pectiv.

217



Fig. 239 — Anatomia patologicd a tuberculozei pulmonare: stinga sus —
pldmin normal; a — alveolitd congestiva si exsudativd; b — leziune ex~
sudativ8; ¢ — leziune productivd;

Leziunea anatomo-patologicd exsudativd se traduce radiologic prin-
tr-o opacitate pulmonard palidd, omogend, un nodul cu contur pierdut
{fig. 164) si poate evolua in doud sensuri:

1. alveolita exsudativi se poate resorbi fird sechele;

2. de obicei Insd, in cadrul reactiei imunologice secundare, se produce
citoliza imunologicd, necroza tisulard specifici tuberculozei, care macro-
scopic se traduce prin cazeificarea focarului pneumonic, iar
histopatologic prin disparif{ia structurii tisulare la acest nivel;
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Fig. 239 — d — cazeificare; e — sclerozd-fibrozare; f — modificdri sclero-calcare.

rezulti un focar de alveolitd cazeoasd (fig. 239d — pneumonie
cazeoasdl) sau un focar de bronhoalveolitd cazeoasi care se numeste focar
primar sau sancru de inoculare tuberculos descris de

citre KUSS. Infectia se propagid pe cale limfatica si sint prinsi si ganglio-
nii limfatici sateliti in care leziunile evolueazi in acelasi sens.

Focarul de alveoliti cazeoasi poate evolua, la rindul sidu, in doud
sensuri: productiv (regresiv) saufsi spre caverné.
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Dupd primul contact al organismului, in primoinfectia tuberculoasd
produsd cu un numir mic de M.t., In conditii de rezistentd crescuts a or-
ganismului uman, ca si mai tirziu in cursul tuberculozei pulmonare, se
pot produce si leziuni productive. ,

Acestea se dezvoltd in septurile alveolare si perilobulare sau in tesutul
interstitial peribronhovascular si, in loc de congestle vasculard si serozi-
tate alveolara din focarul exsudatlv constau in noduli circumserisi, foliculi
tuberculosi constituiti dintr-un centru cazeos inconjurat de celule epite-
loide si celule gigante, iar la periferie de un strat celular cu limfocite
(fig. 239 ¢). Elementele celulare si nodulul reprezinti reactia specifici a
organismului in fata bacilului Koch (este o expresie imunomorfologici a
reactiei prohferatwe primare). Foliculul tuberculos are tendintd spre
fibrozare, prin maturarea si transformarea progresiva in tesut conjunctiv.

Radiologic, nodulii productl"l se traduc prin pete (opacitidti) de gra-
dul II, de formé stelarad cu contur precis, cu prelungiri in trami, care este
accentuata (fig. 164, a).

Leziunile tuberculoase din plamin pot avea evolutie favorabila (regre-
sivd) si se resorb sau se cicatrizeaza.

Cind rezistenta organismului este scdzutd, in sinul leziunilor tuber-
culoase se produc fenomene de necrozi (citolizd imunologicd) care, in tu-
berculozé, poartd numele de cazeificare (fig. 239 d).

Prin patrunderea vaselor sanguine in zona cazeificatd, prin exacerba-
rea virulentei microbiene si prin acumularea de polinucleare care elibe-
reazd enzime cu efectul unui ferment proteolitic, cazeumul se transforma
purulent, se lichefiazi gi se evacueazi printr-o fistuld bronhici, lasind in
loc o ulceratie care poarti numele de cavernd tuberculoasi si
care radmloglc se traduce printr-o cavitate transparentd (fig. 170 si 265)

In sinul §i in jurul leziunilor mentionate se produce tesut conjunctwal
fibros care are tendinfa si limiteze leziunile, fesut care poate trece in
fibrozare sclerozd (fig. 239 ) si calcificare (fig. 2391).

Leziunile secundare din vecinidtatea focarului tuberculos pot fi consti-
tuite de atelectazie, emfizem sau congestie perifocals.

Imaginea radiologicad in cursul tuberculozei pulmonare este in functie
de prezenta unuia din tipurile de leziuni mentionate, leziuni exsudative
— cazeoase, productive, cavitare, — sau leziuni scleroase — cicatri-
clale sau din asocierea lor.

Mijloacele biologice de apdrare contra bacilului Koch sint realizate
prin intermediul aparatului imunologic, care rdspunde prin:

— o stare de hipersensibilitate de tip intirziat — alergie — cu
efect predominant nociv;
— si o stare de rezistentd celulari — imunitate — ce este in-

tretinutd de alergie.

Dupéd contagiunea cu bacilul Koch, in tuberculozi existdi o perioa-
da de incubatie sau antealergicd cu durata intre 15 zile,
pind la 4 luni, in care bacilul Koch produce modificiri celulare mezen-
chimale discrete in pldmfini, dar nu provoacd reactii specifice din partea
umorilor organismului; in acest timp intradermoreactia (MANTOUX) la
tuberculing este negativa ca si reactia VON PIRQUET a autorilor germani,
organismul este incd anergic.

Cind reactioneazi si umorile organismului se produce virajul tuber-
culinic (pozitivarea reactiei cutanate); din acest moment copilul intra in
perioada alergicd in care se pot gisi manifestiri clinice (febra,
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tuse, eritem nodos, cheratitd), iar radiologic la pldmin se constatd modi-
ficiri de tuberculoza primard. ]

In plaminul sensibilizat, in care, la inceput (in cadrul rdspunsului pri-
mar), in urma pitrunderii in organism a bacilului Koch s-a produs o
reactie locald mezenchimald divergentd cu aparitia de
celule limfoide, epitelioide, macrofage, celule Langhans care constituie un
nodul productiv sau un focar de alveolitd exsudativé,

— 0 noud agresiune a bacilului Koch care Intre timp s-a multiplicat
intracelular determind o concentrare celulard selectiv i, acumularea
de celule limfoide reprezentind substratul reactiei imunitare, predominat
de tipul hipersensibilitatii de tip intirziat, iar focarul evolueazd prin lizd
imunologica spre cazeificare. .

Primoinfectia tbc., ori vaccinarea BCG (care permite si se reahzez_e o
primoinfectie sigur benignd) pun in stare de alarmé sistemul imunitar
competent si induc hipersensibilitatea sau alergia care,
1a nivel cutanat, apare bine corelatd cu gradul de sensibilizare a substra-
tului reactiv (afit a plaminului infectat cit si a organismului, in general).

CICLUL EVOLUTIV SI CLASIFICAREA STADIALA
A TUBERCULOZEL

Diferitele manifestari ale tuberculozei pulmonare au fost clasificate
de catre autori in raport cu timpul in care apar dupd imbolndvirea orga-
nismului, dupa criterii variabile.

In clasificarea lui Ranke (1916) formele clinice de tuberculozd sint in-
cadrate in faze stabilite in raport cu criteriile clinice, anatomo-patologice
si biologice (relatiile dintre hipersensibilitate si imunitate) si asem4 -
nate dezvoltdrii infectiei luetice, in 3 faze succesive,
obligatorii si ireversibile:

— existd o fazd primard, tuberculoza de primoinfectie sau tubercu-
loza pulmonard primard, care se manifestd anatomic prin sancrul primar
de inoculare (PARROT, KUSS, GOHN) limfangita si adenopatie satelits
— complexul primar al lui RANKE iar biologic prin constituirea aler -
gieli. Majoritatea cazurilor nu prezintd o suferinti clinicd evidents, iar
leziunile tuberculoase din aceastd fazd au tendinta productivd, sclero-
zantd, cicatrizanti;

— faza secundard caracterizatd prin generalizarea tuberculozei se ma-
nifestd prin granulie cu insdmintiri in plimin, pleurd, meninge, rinichi,
oase; nu este obligatorie.

Diseminarea coincide cu o hipersensibilitate alergica,
se face pe cale hematogena sau limfaticd si focarele au tendin{d la necrozi
si cazeificare;

— faza tertiard este caracterizatd prin tendinti la localizare a tuber-
culozei la un singur organ. De la disemindrile produse in faza secundard
-— care s-au cicatrizat sau care au rédmas latente pentru un anumit timp
— se dezvoltd o tuberculoza de organ (ftizia la pldmin, tuberculoza re-
nald, tuberculoza osoasd etc.). Din punct de vedere biologic predomini
componenta imunitard a alergiei cu tendintd la vindecare.

Clasificarea lui DUFOURT (1953) se bazeazd pe ciclul descris mai sus
de Ranke.
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Observatia clinicd a ardtat ci cele doud faze ale alergiei nu sint ire-
versibile, ca intre formele anatomo-clinice si starea de alergic nu este tot-
deauna o corespondenti perfectd; diferite faze ale tuberculozei pulmonare
se interfereazd; de exemplu, in cursul primoinfectiei tuberculoase, asis-
tdm la diseminarea miliard, deci stadiul I si II al lui RANKE se inter-
patrund, coexistd.

Altecri, se poate constata instalarea ftiziei fird ca bolnavul si fi tre-
cut prin faza secundard. Pentru aceste motive ftiziologii roméni, in acord
cu scoala de ftiziologie de la Harkov (HMELNITKI si IVANOVA — 1950),
in conceptia actuald a ciclului infectiei tuberculoase, au descris numai
doud perioade si actnalizeazi reinfectio vera care constituie o etapi noua
fatd de schema lui Ranke.

In tuberculoza primard care apare de obicei la copil este incorporat
atit complexul primar cit si toate complicatiile care ii urmeazi, disemi-
narile pe cale hematogena si bronhogend (deci si stadiul secundar al lui
RANKE).

In tuberculoza secundard sint cuprinse formele de tuberculozi care
se intilnesc 1a adult, tirziu dupd primoinfectie, in care este vorba de
o0 reactivare a focarului vechi, care evolueazi sub forma infiltratului pre-
coce si a ftiziei.

Reinfectio vera se produce la persoanele la care s-a vindecat complet
primoinfectia tuberculoasd; se intilneste foarte rar {(in 2,59/ din cazuri)
sl se caracterizeazd radiologic si anatomo-patologic prin toate caracterele
primoinfectiei tbe.

Societatea pentru fuberculozd si boli respiratorii din S.U.A. a clasifi-
cat tuberculoza pulmonard (1972) tinind cont de virstd (tuberculoza copi-
lariei si tuberculoza adultului), de extinderea bolii si stadiul de activitate.

Teariile infectiei tuberculoase

Teoria complexului primar este, de asemenea, pasibild de critici, ceea
ce explicd conceptiile variate despre primoinfectia tuberculoasi.

S-a descris primoinfectia tuberculoasd cu adenopatie
mediastinalld primard, firid ca in plimin si se poati pune in evi-
denta, radiologic sau necropsic, sancrul de inoculare; sancrul pulmonar,
dupd conceptia ganglionard, se dezvoltd ulterior cu bacilii Koch care
ajung la plamin pe cale limfaticid retrograda (RAVICI, SCERBO) sau pe
cale endobronhica, de la fistule ganglionare (SCHWARTZ).

Unii autori au descris sancru fdrd adenopatie (KOURIL-
SKY), iar altii sustin conceptia bacilemiei initiale (CAL-
METTE) cu disemindri discrete in toate organele; complexul primar cla-
sic reprezintd in aceastd ipotezd o manifestare locald secundari a baci-
lemied.

In expunerea noastrd vom utiliza conceptia complexului primar al
lui RANKE. :

Clasificarea formelor de tuberculozi pulmonari

Prin studii statistice, O.M.S. a elaborat o clasificare — in sistemul
zecimal — a diferitelor forme anatomo-clinice de tuberculozi, care in
anul 1958 a fost adoptatd pe plan international si revizuiti in 1965 si
1977; tuberculoza pulmonard se afla inscrisa la cod 020-028.
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La noi in tard, dupd 1969, dispensarele si policlinicile antitbe utili-
zeazd pentru tuberculoza pulmonard codul vechi O.M.S.-009 la care se
adaugi o a patra zecimala pentru diferite forme clinice.

Noi vom descrie urméitoarele forme clinice;

Tuberculoza pulmonard primard: tuberculoza copilului.

— Primoinfectia tuberculoasd (complexul primar).

— Primoinfectia extensivd inflamatorie (epituberculoza, congestia pe-
rifocala).

— Primoinfectia extensivd cazeoasd (caverna primard, pneumonia si
bronhopneumonia tuberculoasa).

— Adenopatia traheo-bronhica.

— Complicatii ganglionare ale primoinfectiei (caverna ganglionara,
compresiunea si stenoza bronhica).

Tuberculoza micronodulard diseminatd pe cale.hematogend

— Granulia, tuberculoza miliard acuta.

— Granulia rece.

— Tuberculoza diseminati hematogena macronodulara.
— Forme apicale postprimare.

Tuberculoza pulmonard comund a adultului;
(tuberculoza pulmonard secundard — ftizia)

— Infiltratul precoce tuberculos.

— Caverna tuberculoasa.

— Tuberculomul.

— Tuberculoza fibrocazeoasa cronica.

— Tuberculozele productive fibroase.

Problema clasificirii formelor tbe pulmonare dupéd pérerea lui G.
Brouet si-a pierdut din interes in prezent, multe din formele clinice,
fiind rar intilnite.

Frecventa formelor clinice s-a modificat profund in ultimele decenii
— in urma Imbunititirii conditiilor social-economice si a tratamentului
medicamentos actual. Astfel, bronhopneumoniile tbe, pneumonia si gra-
nuliile au disparut practic; au apérut in schimb si sint intilnite mai frec-
vent tuberculomul, caverna deterjata, formele fibroase etc.

TUBERCULOZA PULMONARA PRIMARA:
TUBERCULOZA COPILULUI

Primul contact dintre organism si bacilul Koch poate imbraca forme
diferite: — tuberculoza primard ocultd (85% din numdirul persoane-
lor infectate anual) la care nu se constati nici o modificare clinica, ra-
diologica sau bacteriologics, forma care se traduce numai prin aparitia
virajului si persistenta reactiei cutanate la fuberculind (se instituie chi-
mioprofilaxie);

— tuberculoza primarid latentéd este forma in care lipsesc sem-
nele clinice si functionale, dar se gisesc modificdri morfopatologice con-
statate prin examen radiologic si de laborator, si este depistatd cu ocazia
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unui examen in mase sau pentru alt scop decit pentru diagnosticul tu-
berculozei;

— tuberculoza primard manifestd se intilneste doar la 594 din-
tre cei ce au ficut infectie tbe si se insoteste de modificari clinice; febra,
eritem nodos, sindrom poliarficular, kerato-conjunctivitd foliculard si mo-
dificéri radiologice caracteristice.

La persoanele care nu au avut infectii tuberculoase in antecedente,
bacilul Koch ajuns in lobulul pulmonar provoacd initial un focar de al-
veolitd exsudativi — numit afect primar care a fost descris de catre
GOHN sau sancru de innculare (descris de PARROT si KUSS, 1898),
focar inflamator in care se produce cazeificarea (necrozd tisularad speci-
ficd the).

Focarul de primoinfectie se dezvoltd in segmentele cel mai bine ven-
tilate, de preferinti in zona dorsald superioard s§i in virful lui Fowler,
mai rar in lobul mijlociu, si are sediu subpleural sau lingd scizurd. Di-
mensiunile focarului sint variabile, de la un simbure de cireasa pinéa la
o nucd, dar in forma extensiva poate afecta un segment de ventilatie sau
un lob in intregime. In majoritatea cazurilor este un focar unic si este
intilnit predominant in dreapta (55—59%); exceptional se pot gisi fo-
care multiple sau bilaterale.

De la focarul pulmonar, bacilul Koch se propagad de-a lungul limfa-
ticelor peribronhovasculare spre ganglionii tributari din hil si mediastin.

Limfaticele peribronhovasculare prezinta modificdri de inflamatie spe-
cifics, sint sediul foliculilor si al nodulilor tuberculosi si umbra lor ra-
diologica sub formi de cordon conduce la grupul de ganglioni in care
dreneaza limfa teritoriului pulmonar in care s-a dezvoltat focarul pri-
mar tbe.

Ganglionii tributari din hil sint mariti de volum in urma procesului
de hiperplazie inflamatorie cu cazeificare rapidi si participarea lor la
complexul primar este cu atit mai importantd, cu cit primoinfectia se
face la o virstd mai tinara.

Aceste trei elemente — focarul pulmonar, adenopatia satelitd si cor-
doanele de limfangitd — constituie, impreund, complexul primar
the descris de Ranke.

In cursul tuberculozei primare manifeste, complexul primar poate fi:

— simplu si evolueazi regresiv;

— poate evolua complicat, cu reactie perifocald; cu extensie la
mai multe grupe ganglionare sau la parenchimul din jurul ganglionilor;

— are evolutie rea cind se produc caverne si se observd dez-
voltarea si diseminarea tuberculozei in restul pldminului (pneumonie si
bronhopneumonie) sau in alte organe si sisteme.

Complexul primar simplu poate trece neobservat clinic {rdmine la-
tent) si este diagnosticat tirziu in faza de cicatrice calcard cu ocazia unui
examen radiologic facut in alt scop.

Alteori este Insotit de simptomatologie clinicid evidentd, iar radiologic
se prezintdi ca o imagine umbritd bipolard, unul din poli
fiind constituit de citre focarul pulmonar, iar celdlalt pol de citre gan-
glionii tributari din hit (fig. 240) care sint hipertrofiati.

Cind se vid si cordoanele de limfangiti care reunesc cei doi poli,
complexul primar se traduce prin imagine de halterd (fig. 241).

Focarul pulmonar este unic si se traduce prin opacitate palidd, cu
contur sters, cu dimensiuni de la citiva mm — leziune pluriacinoasa
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(fig. 164; 182; 192 — la limita vizibilititii) pind la 3—4 cm — plurilo-
bular — si este situat mai frecvent in jumatatea inferioara a unui hemi-
torace (fig. 240). —

La inceput, afectul primar are formé& rotunda, ovoidald sau poliedrica.
Pe misurd ce procesul inflamator cuprinde mai multi lobuli si ajunge
la scizurd, umbra are formaé triunghiulard sau forméa de banda in lungul
scizurii si, in cazurile simple, se poate vedea timp de 8—9 luni dupé con-
tagiune.

Fig. 240 — Com- Fig. 241 — Ima- Fig. 242 — Primo-
plex primar t.b.c. gine in ,halterd® infectie tb.c. in
simplu: imagine prin cordonul de stadiu  unipolar:
bipolard. limfangitd. adenopatie traheo-
bronhicd unilate-

ralé.

Dacéd in cursul perioadei antealergice se produc infectii tuberculoase
repetate, in cazuri rare, in plimin se pot dezvolta sancre de inoculare
multiple care au toate aceleasi caractere radiologice.

In clinicd, complexul primar constituit cu toate cele trei elemente
ale sale este intilnit in numai 11—34¢%/ din cazuri.

De cele mai multe ori (in 2/3 din cazuri) focarul pulmonar nu este
surprins radiologic, fie cad este de dimensiuni prea mici si nu
formeazd umbrid radiologica, fie cd este mascat de umbra hilului, marita
mult in tuberculozi, este inecat in focarul de epituberculozd, este mascat
de umbra mediastinului, a diafragmului sau a unei coaste, fie cd lip-
seste sau are evolufia scurtd sis-a resorbit.

Leziunile ganglionilor sateliti, in schimb, sint mai importante si au
o duratd de evolutie mai lunga (1'/, ani).

Din aceste motive primoinfectia se diagnosticd de cele mai multe ori
numai pe baza prezentei polului ganglionar al complexului (diagnosticul
se pune in stadiul uni-polar) pe baza adenopatiei tra-
heo-bronhice unilaterale (fig. 242).

Ganglionii limfatici sint prinsi in ordinea urmdtoare: intii sint modi-
ficati ganglionii interbronhici din rddécina lobului, apoi ganglionii hilului
(complexul primar simplu), grupul ganglionilor de bifurcatie si ganglio-
nul paratraheal drept al lui BABES.
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Uneori, adenopatiile sint bilaterale si de dimensiuni mari, realizeazi
forma pseudotumorald a adenopatiei traheo-bron-
hice (fig. 246).

Pentru a intelege mai bine patologia ganglionilor limfatici mediasti-
nali, este necesard o scurtd trecere In revisti a repartitiei lor topografice
si a teritoriilor limfatice aferente.

Fig. 243 — Clasificarea si Fig 244 — Clasificarea si sche-
schema ganglionilor limfatici, ma ganglionilor limfatici,
dupa SUKIENIKOV. dupd ENGEL.

Repartitia topograficia a ganglionilor limfatici traheo-bronhici,

SUKIENIKOV descrie 5 grupe ganglionare principale (fig. 243):

— 1 si 2, grupul ganglionilor paratraheali din dreapta si paratraheali
din stinga;

— 3, grupul ganglionilor de bifurcatie;

— 4 si 5, grupul ganglionilor bronhopulmonari sau ai hilului drept
respectiv sting.

ENGEL (fig. 244), in locul ganglionilor paratraheali din stinga (2),
distinge grupul ganglionilor juxtaaortici (a) ai lui Most — si ganglionii .
conductului lui Botal (b); iar din grupul ganglionilor bronho-pulmonari
individualizeaza doud grupe: ganglionii anteriori (4) si cei posteriori ai
hilului (5).

Teritoriile limfatice. Din cele 2/3 inferioare ale pliminului drept
(fig. 245), limfa dreneazi la ganglionii bronhopulmonari din dreapta, de
la acestia la ganglionii grupului de bifurcatie si apoi la ganglionul pa-
ratraheal drept.

Limfaticele treimii superioare a plaminului drept se varsd direct in
ganglionul paratraheal drept (1, fig. 243).

Limfaticele celor 2/3 inferioare ale pldminului sting, dreneazd limfa
in ganglionii hilului sting (5) si apoi in ganglionii grupului de bifurcatie
(3) si prin intermediul acestora, limfa teritoriilor limfatice din stinga
ajunge, de asemenea, in ganglionul paratraheal din dreapta (1).

De aici rezultd cd ganglionii paratraheali din dreapta — ganglionul
Iui BABES — dreneazi limfa din aproape totalitatea ariilor pulmonare,
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Fig. 245 — Ganglionii traheo- Fig. 246 — Adenopatie bilate-
bronhici si teritoriile limfa- rald cu aspect pseudotiumoral.
tice.

in afard de limfa virfului si a regiunii subclaviculare stingi care se varsa
in ganglionii paratraheali stingi (sau in ganglionii juxtaaortici Most (a)
din impértirea lui ENGEL — fig. 244).

Cunoasterea grupelor ganglicnare si a teritoriilor limfatice, a]uta si
ne conduce si depistdm sediul micului focar parenchlmatos de primoin-
fectie, conform legii lui PARROT dupé care’ ,ori de cite ori se constatd
o adenopatie hilara, trebuie ciutate leziuni in parenchimul corespunzi-
tor%. Studiile recente (SARRAZIN, 1974) au ardtat cd in 10—20%/ din
cazuri, un teritoriu limfatic pulmonar poate fi drenat printr-un lant lim-
fatic controlateral, sirind peste grupul ganglionilor de bifurcatie.

In 15—200/; din cazuri lobii inferiori au un drenaj limfatic
subdiafragmatic natural, in afara blocajelor ganglionare supe-
rioare, notiune ce are importantd mai ales in tratamentul chirurgical si
radioterapic al cancerului bronhic.

Adenopatia satelitd. Polul ganglicnar al complexului primar modifica
umbra hilului respectiv care este marita si difuza.

Vizibilitatea ganglionului tuberculos fine atit de procesul infiltrativ
din jur, care fi mireste dimensiunile, cit si de fenomenele de cazeificare,
in care se impregneazd cu fosfat de calciu (SCHMORL) si care sporesc
intensitatea umbrei ganglionului.

Adenopatia se traduce printr-o umbrd mai densd, datd de un singur
ganglion sau de mai mul{i ganglioni situati in lant; umbra ganglionarad
are formi ovoida, tonalitate omogend, conturul net rotunjit sau polici-
clie, fiecare ganglion este mare cit o alund sau cit o prunid. Gind adeno-
pfatia este voluminoasi (si bilaterald) realizeazi imagine pseudotumorald
(fig. 246).

Limfangita intermediard nu se vede de obicei radiologic decit:

— 1n caz de congestie perifocald si

— in faza de cicatrizare In care se constatd trabecule fibroase care
pleacd de la cicatricea pulmonara si converg spre hil.

Adenopatia traheo-bronhica de sine stdtdfoare
asa-zisa tuberculozi ganglionard — constituie un sindrom care se infijl-
neste frecvent in copildrie (in 2/3 din cazuri) si la adolescenta, fiind da-
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torat polului ganglionar al complexului primar, sau reprezentind evo-
lutia lentd de ani de zile a ganglionilor traheobronhici prinsi de procesul
tuberculos in cursul primoinfectiet.

Aspectul radiologic variazd in raport cu grupul ganglionar afectat si
cu stadiul evolutiv; punerea in evidentd a adenopatiilor nu se poate face,
uneori, decit pe tomografii, iar fistulizarea lor prin bronhoscopie.

Adenopatia grupului paratraheal din dreapta (BABES) se intilneste
cel mai frecvent si se caracterizeazd prin lirgirea umbrei mediastinale
pe dreapta, la nivelul si deasupra pediculului vascular unde impinge in
afard vena cava superioard, realizind imaginea ,in cos (in horn) de fa-
bricd“ ({ig. 247); cind adenopatia depdseste vena cavd, proemina in trans-
parcuta pulmonard sub forma unei opacitati ovoidale, omogene, cu con-
tur circular.

Cind sint prinsi mai multi ganglioni pe aceeasi parte, umbra are as-
pect in ceas de nisip (fig. 248) sau are contur policiclic.

Cind sint prinsi ganglionii bronho-pulmonari se constati mirirea —
largirea umbrei hilului, prin densitatea cdreia se vid ganglionii, sau nu-
mai conturul lor lateral, cu caracter arciform.

Hipertrofia ganglionilor din grupul de bifurcatie nu se poate vedea
decit pe radiografia din profil si pe tomografii, pe care se apreciazid in
plus modificdri din partea unghiului de bifurcatie a traheei si a trun-
chiurilor bronhice ce pot fi impinse si comprimate.

La copiii mici pot fi afectate si grupele ganglionare de partea opusd
realizindu-se primoinfectia extensivd necomplicata
(adenopatia pseudotumorald) in 309/ din cazuri.

Evolutia complexului primar simplu se face spre resorbtie partiala,
fibrozare si calcificare atit in ceea ce priveste focarul parenchimatos cit
si cel ganglionar. Evolutia spontand regresivi se intinde pe o
periccdd de 3—9 luni.

Uneori, dupd vindecare, nu rdmine nici un semn pulmonar
pe baza cdruia si se poatd afirma radiologic ci s-a dezvoltat o infectie
tuberculoasa.

De cele mai multe ori insd, dupd primoinfectie, in parenchim ramine
0 cicatrice calcard de la care pot pleca dungi scleroase (cordoa-
nele lui STURTZ), unde se observda mai multe formatiuni
calcare in aria ganglionilor (fig. 249), cicatrici care se p#streazi tot
timpul vietii si constituie dovada primoinfectiei tuberculoase.

Concretiunea calcard din pldmin are forma rotundi sau stelard, di-
mensiunea cit un simbure de cireasd, sediul spre bazi. Sint unice sau
mai multe concretiuni grupate — apropiate intre ele.

In ganglioni, 1a care procesul activ poate dura mai mult timp (1 an
si jumatate), se pot constata:

—- concretiuni izolate, separate;

— alteori depozitele calcare impregneaza tot ganglionul care are as-
pect muriform sifsau este inconjurat de o coaji calcari (Prozorov).

In ganglionii calcificati, bacilii Koch rdmin viabili un timp indelung
si explicd persistenta alergiei la tuberculina.

Ganglionii din complexul primar extensiv necomplicat (fig. 246) —
adenopatie bilaterald cu aspect pseudotumoral — pot avea aceeasi evo-
lutie regresivé si sclerocalears.

Primoinfectia extensiva inflamatorie benigni. Complexul primar ex-
tensiv se poate complica cu: fenomene inflamatorii
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Fig. 247 — Imagine In ..cos
(horn) de fabrica*.

Fig. 248 (dreapta, sus) — As-
pect in ,.ceas de nisip*®.

Fig. 249 (stinga. jos) — Calci-
ficarea complexului primar.

Fig. 250 — Confluenta zonelor
de congestie perifocald.

nespecifice In parenchimul din jur, care constiuie epituberculoza (ELIAS-
BERG si NEULAND, 1820) sau congestia perifocald, splenopneumonia lui
GRANCHER (1883) — epituberculoza cu aspect segmen-
tar si epituberculoza pleurald juxtascizurald.

Epituberculoza perifocald. Anatomo-patologic, in jurul focarului tu-
berculos (din parenchim sau din ganglioni) tesutele s#nitoase reactio-
neaza alergic prin procese de dilatatie vasculara, transvazare de sero-
zitate, diapedeza de elemente figurate si un fond de atelectazie.

Cauza epituberculozei se crede ca este toxina bacilului Koch, pe de
o parte, reactivitatea locald a tesutelor, pe de altd parte, precum si com-
presiunea bronhiei (cu un usor grad de atelectazie) de céitre ganglionii
hipertrofiati.

Cind se dezvoltd reactia perifocald, dimensiunile umbrei sancrului
primar tuberculos descris de PARROT—KUSS sporesc si rezultd un fo-
car GOHN. Conturul umbrei devine neprecis si tonalitatea neomogeni
(fig. 250); uneori pe acest teritoriu apar bule de emfizem.

Reactia perifocald poate prinde un segment de ventilatie in intregime
si realizeazd triunghiul SLUKA; cind intereseazid si pleura scizurald,
triunghiul poartd numele SLUKA—EISLER si umbra scizurals realizeazi
fenomenul ,,steagului“ care se desfdsoard in raport cu inclinarea bolna-
vului sau cu pozitia inaltd sau joasd a tubului de raze X, in timpul exa-
menului (fig. 251).

Cele doud focare care constituie stadiul bipolar al complexului pri-
mar se pot reuni intr-un focar unic datoritd confluentei zonelor de con-
gestie perifocala (fig. 250).
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In acest caz ne intrebdm daci este vorba
numai de un pachet de ganglioni hipertrofi-
atl si cu reactie congestivd perifocald in jur,
(dacd este stadiul unipolar al primoinfectiei
t.b.c.) sau

— dac3 este stadiul bipolar veritabil,
mascat de o congestie perifocald care cuprin-
de intr-o umbri unicd, si contopeste ambii
! poli ai complexului primar.

Urmérind bolnavul se observd cum con-
gestia perifocald dispare in citeva sdptdmini
Fig. 251 — Triunghiul lui si .duvpé disparitia ei ne dam seama‘ daca

SLUKA-EISLER. existd sau nu un focar t.b.c.,, parenchimatos
umbrit, pe linga cel ganglionar.

Epituberculoza cu aspect segmentar. Congestia perifocald poate sd se
intindi la intregul segment de ventilatie in care are sediu sancrul de
inoculare sau la intreg lobul si, radiologic, se constatd umbrire sis-
tematizatd segmentati sau lobard, cu formd triunghiulard Sluka
care este caracteristicid pentru un anumit segment dat. Acestea sint asa-
zisele pneumonii spontan regresive in cursul primoinfec-
fiei tuberculoase si sint cunoscute sub numele de splenopneumonie Gran-
cher.

Epituberculoza pleurald. Triunghiul SLUKA—EISLER (fig. 251} re-
zultd prin extinderea procesului de congestie perifocald si a celui de
periadenitid la pleura interlobard a scizurii orizontale si la pa-
renchimul adiacent.

Tn cursul tuberculozei primare se poate produce si o pleurezie exsu-
dativid cu lichid in cantitate micd, eventual o pleurezie lamelard.

In periadenita tuberculoasa (Rach) se produce extinde-
rea procesului tuberculos in afara capsulei ganglionare, pu-
tind fi interesate interstitiile si parenchimul din jur; la examenul radio-
logic se constatd cid umbra adenopatiei are dimensiuni mari §i contururi
neprecise, pierdute in parenchimul din jur, infiltrat de procesul tb.c

Adenopatia traheo-bronhicd poate determina tulburdri de ven-
tilatie:

— prin compresiune cu ingustarea sau obstructia bronhiei din veci-
natate; _

— prin fistulizare si obstrucjie a lumenului bronhic (prin mase ca-
zeoase sau prin tuberculozi endobronhica);

— prin influenta pe care o are procesul tuberculos asupra pediculi-
lor nervosi si vasculari care asigurd troficitatea si nutritia teritoriului
respectiv.

Asa se explicd emfizemul de obstructie si atelectazia ce poate fi in-
tilnita in 5—100/, din cazuri. Este important de retinut cd tulburérile de
ventilatie la copii nu sint datorate decit primoinfectiei tuberculoase sau
corpilor straini.

230



Atit teritoriul emfizematos cit si cel atelectatic care rezultd prin tule
burdri de ventilatie nu trebuie confundate cu leziuni specific tubercu-
loase: cu caverna sau pneumonia cazeoasd. Aceste modificiri dispar odata
cu retrocedarea adenopatiei si lasi in urmd un parenchim sinitos. In
parenchimul atelectatic se pot produce uneori fibrozi sau bronsiectazii.

Evolutia nefavorabild sau extensivd (malignd) a complexului primar
se traduce prin complicatii grave cum sint: caverna parenchimatoas3,
caverna ganglionard gi fistulizarea bronhicd cu diseminéri pe cale bron-
hicd sau circulatorie, lobita sau zonita cazeoasd, urmate adesea de deces,
forme a céror frecventd a scdzut mult si in prezent sint pe cale de dispa~
ritie. Ele pot fi incadrate In primoinfectia extensivd cazeoasd din clasi-
ficatia OMS si in ftizia primara a copilului.

Caverna t.b.c. primard. In sinul sancrului de inoculare
se produce necroza si cazeificare urmatid de fluidificarea cazeum-ului —
fistulizare si evacuarea lui prin bronhia de dren: apare caverna primari
care se prezinti ca o transparentd, cu contururi fine, izolatd in paren-
chimul sénéitos;

— alteori cu contur anfractuos si cu zond umbritd in jur — ramai de
tesut inflamator — (fig. 252). Caverna este de obicei unicd, localizati in
cimpul pulmonar mijlociu sau bazal si este insofitd de adenopatie hilara.
Daci in jur se organizeazd o capsula fibroasad si evacuarea nu se poate
face, se produce cazeomul primar (tuberculom).

Caverna primaréd poate avea sediul in interiorul unui gan-
glion (fig. 253); contfinutul cazeos al ganglionului se evacueazi prin-
tr-o bronhie de vecinitate, peretii (periferia) ganglionului rimin neco-
labati si rezultd o cavernd rotundi, ovoidi sau anfractuoasd care comu-
nicd cu bronhia; in tuse nu prezintd variatii de volum, asemanatoare ce-
lor ce se produc in cazul cavernelor parenchimatoase cu peretii supli.

Prin fistulizare, cazeumul ajunge in arborele bronhic si produce in-
simintdri parenchimatoase (care evolueazid spre ftizie primara).

Focarul pulmonar sau ganglionar poate deschide un vas sanguin si
bacilul Koch este vehiculat pe cale sanguind in plémin si in tot organis-
mul, determinind granulia.

Tuberculoza cazeoasd extensivd se manifestd sub doui forme: pneu-
monia si bronhopneumonia cazeoasd care se intilnese rar in prezent, dupd
imbunétatirea conditiilor social-economice ale populatiei in general si com-
baterea bolii prin antibiotice. Ele se prezintd fie ca o manifestare apa-
rent primitiva, fie ca o complicatie in cursul tuberculozei pulmonare de
la sugar sau in cursul ftiziei.

1. Pneumonia cazeoasd (lobita cazeoasd). In primoinfectie, invazia tu-
berculoasd a parenchimului se poate extinde la intregul segment de ven-
tilatie sau la lobul in cdre este situat sancrul de inoculare. De la o um-
bra cit un simbure de cireasd se ajunge la o zonitd sau o lobitd cazeoasi
(denumitd altddatdi pneumonie incurabild in cursul primoin-
fectiei), zonitd sau lobitd cu imagine de triunghi pneumonic BARJON
ce se poate excava (fig. 254). Alteori focarul de pneumonie cazeoasd re-
zultd In urma unei insédmintiri pe cale bronhicid cu cazeum ce provine
de la un ganglion tuberculos fistulizat, ca si in bronhopneumonia ca-
zeoasa.

2. Bronhopneumonia cazeoasi prin diseminare bronhogend se traduce
radiologic prin noduli de dimensiunea acinilor care se grupeazi cite 3—
4 dind imagini de trifoi sau rozeti (fig. 164).
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Fig. 252 — Cavernd pri- Fig. 253 — Caverni Fig. 254 — Lobitd caze-
mara. ganglionars, oasd (cu excavatie).

Fig. 255 — Diseminare pe cale Fig. 256 — Tuberculoza milia-
bronhicd In  primoinfectia ra a plaminului.
t.b.c. (bronhopneumonia
t.b.c.).

Pe cale bronhica se pot produce veritabile focare bronho-pneumonice
de ambele parti (fig. 255), cu macronoduli de dimensiuni si desime ine-
gala care au tonalitate mai opacid la centru, mai stearsi la periferie, pe
alocuri separati infre ei prin zone de tesut pulmonar sanitos, pe alocuri
cu tendintd la confluentd putind realiza focare segmentare. Diseminérile
se pot produce dupd hemoptizii (CARDIS—STOICHITH).

Infiltratele difuze pot prezenta cavititi mici ,imagine in miez de
piine® sau excavatie giganta.

Pneumonia si bronhopneumonia cazeoase realizeazd forme cu prognos-
tic grav si evolufie rapidd, denumite de autorii vechi tuberculozi galo-
pants.

3! Ftizia primard 1a copil se produce in caz de reactivitate sciizuti a
organismului, prin diseminare pe cale bronhicd a bacilului Koch de la
unul dintre polii complexului primar in activitate.

Radiologic, se constatd infiltratii multiple ce se extind si se cazeifica,
lasind in urméd caverne multiple. Spre deosebire de primele doud forme,
evolutia leziunilor din ftizia primard poate fi opritd prin delimitare
Iibroass. Pe baza prezentei adenopatiei se poate face diagnosticul diferen-
tial al tuberculozei cazeoase acute primare cu formele corespunzitoare
din ftizia secundar# in care adenopatia lipseste.
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PRIMOINFECTIA TUBERCULOASA COMPLICATA
CU DISEMINARI HEMATOGENE

Tuberculoza miliard constd in prezenta de granulatii tuber-
culoase numeroase in aproape toate organele, sau numai in plamin.
Ele rezultid in urma disemindrilor pe cale sanguind care pot fi brutale
sau discrete. )

Disemindrile miliare pot surveni oricind in cursul unei tuberculoze.
Ele se intilnesc in clinicd ca o complicatie a tuberculozei primare la copil
si adolescent, dar pot fi Intilnite si in cursul tuberculozei secundare sau
ca o menifestare independentd (aparent primitivi). Disemindrile pleaci
din sancrul de inoculare sau din adenopatie. In prezent se considerd ci
la originea disemindrilor este angeita tbe, ea insfsi o complicatie a
tuberculozei primare.

a. Disemindri brutale realizeazi tuberculoza miliard generalizatd acutd
+— granulia — descrisd de EMPIS (1865), o formi grava in care simpto-
mele clinice aratd diseminarea in mai multe organe ale cor-
pului: In meninge, pldmin etc. (clinic predomini fenomene menin-
geale).

b. Alteori diseminarea este evidentd radiologic si clinic numai la
nivelul plaminului si realizeazi granulia obisnuitd sau tubercu-
loza miliard acutd a pldminulué (fig. 256). Leziunile au sediul in vasele
din peretele alveolar, angeitd si in tesutul conjunctival din spatiile
interstitiale (clinic dispnee sufocants).

Din punct de vedere radiologic, in ambele cazuri, radioscopic se ob-
serva un voal toracic, iar pe radiografii: la inceput — in faza de constituire
a nodulilor care au incid caracter exsudativ — un desen reticular fin
(REDECKER), iar apoi diseminare simetrici pe ambele arii de noduli
mici, de la dimensiunea unui virf de bold pini la o gamaélie de bold
(fig. 256). Nodulii sint egali ca dimensiuni si omogen distribuiti in ariile
pulmonare (ceea ce denotd diseminare pe cale hematogend) si au opacitate
apreciabild. Fiecare nodul, radiologic, reprezinti suma mai multor noduli
anatomici intilniti in calea aceluiasi fascicul de raze X.

Cind granulia este o complicatie a tuberculozei primare, se constatd
in acelasi timp adenopatie traheobronhica.

Granulia este insotitd de stare generald rea si, inainte de era anti-
bioticelor, avea prognostic fatal in 3—6 siptimini. Sub antibiotice no-
dulii se resorb si dispar, parte din ei se fibrozeazid sau se calcificd, incit
in prezent sindromul se poate vindeca in cirea 800/, din cazuri. Granulia
poate avea caracter subacut si evolua spre ftizie cu distributie bilaterald
si simetricd a leziunilor rezultate din confluarea nodulilor si infiltratelor,
cu sediul de electie in lobii superiori.

¢. Granulia rece este gésitd in tuberculoza miliari generalizati cronica,
descrisd de BURNAND si SAYE, precum si in tuberculoza miliara pul-
monard cronicé, descriséd de ASSMANN (1913).

In granulia cronici latentd sau rece se constati di-
seminare hematogend cu noduli mai rari, distribuiti mai ales in jurul
hilurilor, in etajele mijlocii si superioare. Nodulii sint de dimensiuni mai
mari decit in tuberculoza miliard acutd, sint inegali, au aspect si se unesc
prin prelungirile lor. Trama pulmonari este accentuati. Granulia rece nu
da simptomatologie clinicd gravi, este curabild si lasi ca stigmate noduli
fibrosi, scleroemfizem, aderente pleurale.
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Tuberculoza diseminatd hematogend macronodulard (tuberculoza in-
filtrativd difuzd hematogend) se traduce prin modificdri radiologice la
limita dintre focarele micronodulare si leziunea infiltrativd ftizicd. Se
localizeazd cel mai frecvent in cele 2/3 superioare ale ariilor pulmonare,
bilateral. Evolueazi concomitent cu alte localizdri extrapulmonare.

Fig. 257 — Noduli SIMON-ABRIKOSON Fig. 258 — Nodulit descrisi de
cu sediul in virfuri. ASCHOFF si PUHL.,

Disemindrile hematogene apicale discrete — realizeazd miliare pulmo-
nare atipice:

a. Cind se produc in virfuri, duc la focare mici de alveolitd, fara
simptomatologie clinicd si fara imagine radiologicd. Nodulii sint pusi in
evidentd mai tirziu sub formd de cicatrici calcare i poartd numele, de
noduli Simon. Acestia se traduc radiologic prin 4—5 concretiuni
calcare punctiforme, mai rar de mérimea gémaliei de bold care sint si-
tuate deasupra claviculei, intr-un singur virf sau in ambele virfuri
(fig. 257).

Frecventa lor variazd in raport cu virsta: sint rar intilniti la copii
(3%) si sint mai frecventi la adolescent (9%3), ajungind la adult pind
la 300/, din cazurile ce au ficut primoinfectie tuberculoasa.

Semnificatia nodulilor Simon este benignd pentru plimin, dar ne
face si suspectdm pacientul ci in cursul primoinfectiei din copildrie
{dupd cum in plimin s-au produs disemindri apicale care se vid) s-au
produs in acelasi timp disemindri hematogene si in alte organe (oase,
rinichi), disemindri care pot evolua in viitor.

b. ,Focarele initiale%, descrise de MALMROSS si HEDWALL, apar
cind primoinfectia se produce tirziu, la adultul tindr si se traduc radio-
logic prin opacitdti nodulare palide, subclavicular si retroclavicular, care
apar precoce — la 12—14 luni de la virajul tuberculinic (ID.R)) si lasd
in loc cicatrici calcare (asemindtoare cu nodulii Simon) sau dau me-
tastaze bronhice in parenchimul subclavicular ce evolueazi spre infiltrat
precoce tuberculos.

c. Nodulii descrisi de ASCHOFYF si PUHL se proiecteazd in veciné-
tatea claviculei, fie deasupra, fie dedesubt si se prezinti (fig. 258): sub
forma de grunji calcari cu tendinti la conglomerare sau — sub formd
de noduli mai mari decit nodulii Simon, sau mai mul{i la numér.

In ceea ce priveste patogenia, nodulii Aschoff si Puhl reprezintd,
dupa unii autori care i-au descris, focare de reinfectie (endogend sau exo-
gend) care s-au produs succesiv gi s-au cicatrizat calear. Aceste calcificari
sint expresia tuberculozei secundare, in timp ce nodulii Simon apar tar-
div in cursul primoinfectiei din copildrie iar focarele initiale apar pre-
coce in cursul tuberculozei primare care se produce tardiv (la adult).

In prezent, si nodulii Aschoff-Puhl sint considerati o formd de
diseminare semitardivd in cursul primoinfectiei.
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Dupa regresiunea tuberculozei pulmonare primare pot rdmine sechele:
calcificdri si cicatrici fibroase pulmonare, calcificiri ganglionare, cicatrici
bronhice cu bronsiectazii, simfize si ingrosiri pleurale.

Leziunile nodulare apicale descrise mai sus si denumite forme
abortive de citre BARD realizeazi , tuberculoza nodulari® din sche-
ma O.M.S. si joacd un rol important in aparitia ftiziei, evoluind in 309/
din cazuri in acest sens.

Bacilii Koch latenti din cicatricile tuberculoase — in caz de slibire
a rezistentei organismului — fie c8 produc o reactivare si leziunile se
extind in jurul cicatricei, fie ca se intind pe cale bronhicd descendent#
ori limfatic& (reinfectie endogend) si provoaci infiltrate precoce care re-
prezintd de fapt debutul ftiziei.

TUBERCULOZA PULMONARA COMUNA A ADULTULUTI:
TUBERCULOZA SECUNDARA — FTIZIA

Tuberculoza secundard sau ftizia incepe la adolescent si tindr sub
forma infiltratului precoce, sau sub forma unei tuberculoze cazeoase lo-
bare sau segmentare; se produce in urma unei suprainfectii endogene sau
exogene (la contactii familiali). Adenopatia satelita lipseste.

Infiltratul precoce este denumit in clasificarea OM.S. tubercu-
loza infiltrativai, ftizie incipienti.

Anatomopatologic infiltratul precoce este un focar de alveolita ca-
zeoasd, Inconjurat de un inel de congestie alergica perifocald, are form#
rotundd sau ovoidd. Este situat mai frecvent in segmentul posterior al
lobului superior (D,) si se proiecteazi radiologic in partea extern# a re-
giunii subeclaviculare (fig. 260) sau in virful lui Fowler (D,).

Ftiziogeneza. Din punct de vedere patogenic, infiltratul precoce
este datorat aceluiasi bacil care a produs complexul primar si survine dupi
un interval de latentd, dupi tbc primari. El constd intr-un focar sub-
clavicular de alveolitd cazecasd si rezulti prin reactivarea unor noduli
cicatriciali subclaviculari (nodul Aschoff-Puhl), sau este dat de bacilii
Koch veniti de la cicatricile apicale (nodulii Simon), de la focarele initiale
Malmross si Hedwall (teoria apicald a ftiziogenezei) printr-un proces de
bronsiolitd cazeoasd sau pe cale endobronhici care favorizeazi extinderea
bacililor in sens apico-caudal, sau prin perforatia unui ganglion tbe intr-o
bronhie (SCHWARTZ). Imbolndvirea se produce in cazurile in care, da-
toritd unor factori de mediu nefavorabili, rezistenta organismului este
slabita.

In cazuri foarte rare infiltratul precoce poate fi provocat de ba-
cilii. Koch veniti din afara organismului prin suprainfectie (la contacti
familiali), sau prin reinfectie exogeni (CANETTI). Reinfectia adevirat,
este posibild numai in cazul cind focarul primar de tuberculozi s-a vinde-
cat complet; in acest caz, ftizia se insoteste de adenopatie hilari, realizind
un complex de reinfectie, aseminitor complexului primar RANKE.

Cele dintfi forme ale infiliratului precoce sint focarele acinoase care
se vad greu radiologic. Prin acin se intelege teritoriul de parenchim afe-
rent unei bronhiole terminale (fig. 259) constituit din bronhiole respira-
torii, conducte alveolare si alveolele respective. Acest complex anatomic
(fig. 130) are aproximativ volumul unei boabe de mazire.

Prin faptul ca tuberculoza secundari se dezvolts pe un teren alergizat,
reactiile tisulare fatd de antigenele bacililor suprainfectanti sint violente,
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Fig. 259 — Acinul pulmonar: a) Imaginea unui acin cu saci aerienj si

alveole care atirnd ca bobitele — ciucure pe ramificatiile bronhiolare;

b) schema componentelor unui acin (ENGEL): BT=bronhiold termi-

nald; I, II, IIl=bronhiole respiratorii; d=ductus alveolares: S=ssaci
aerieni; A=alveole.

depégesc teritoriul unui acin si prind unul sau mai multi lobuli. In acest
moment infiltratul tuberculos se poate prezenta radiclogic sub
mai multfe aspecie:

— infiltratul precoce ASSMANN are dimensiuni cit o nucé, tonalitate
palidd, contur difuz, sters (fig. 260);

— infiltratul rotund descris de FLEISCHNER are aceeasi form# si
dimensiuni, dar are contur net (fig. 261).

In prezent se crede cd parte din infiliratele | rotunde® trebuie atribuite
tuberculomului. Radioscopic un infiltrat palid nu se vede daci are sub
10 mm diametru.

— infiltratul nebulos, descris de REDEKER, se traduce radiologic
printr-o umbrire difuzéd neomogend pe aria cireia se observd noduli mai
umbriti (fig. 262, a) si este comparat de DUFOURT cu imaginea unei ne-
buloase astrale;

— infiltratul patrulater al lui HERRNHEISER este situat deasupra
scizurii, are forma dreptunghiulard sau patrati, cu latura de 1 cm si
reprezintd un lobul pulmonar afectat de alveolitd cazeoasé.

Debutul tuberculozei secundare poate fi pneumonic (fig. 262, b) si rea-
lizeazd focar umbrit segmentar sau lobar.

Concomitent cu infiltratul tuberculos se pot observa noduli fibro-
caleari in virfuri sau calcificiri In hil si in acest mod facem legitura intre
leziunea evolutiva si locul de plecare a bacilului Koch.

Evolutia radioclogicd a infiltratului precoce poate fi favorabild, benigna,
regresivd sau nefavorabild, extensiva.

Cind evolutia este favorabila (10v4 din cazuri) se produce re-
sorbtia si disparitia focarului infiltrativ de tuberculozi fari ca leziunea
s& lase cicatrici in pulmon.
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Fig. 260 (stinga) —
Infiltrat ASS-
MANN.

Fig. 261 (dreapta) — In-
filtrat rotund VS

FLEISCHXER. v

Fig. 262 — a) infiltrat
REDECKER (nebulos
) DUFOURT); b) debut

< b prieumonic.

Alteori, 1a nivelul focarului tuberculos in care s-a produs cazeificarea,
pe zi ce trece, umbrirea se restringe, tonalitatea devine neomogena, fo-
carul se sclerozeazd, sau este inconjurat de o reactie fibroasi. Cind in
cicatrice se depun saruri calcare, acestea sinf{ constatate ulterior pe ra-
diografie sub formi de noduli Aschoff-Puhl.

Evolutia nefavorabild se face citre excavare, extensie locald si
diseminare, cétre ftizie manifestd; se observd la 909/ din cazuri.

Caverna tuberculoasi. Excavarea se poate face in primele trei sipti-
mini de la instalarea infiltratului precoce. Alteori, infiltratul ramine sta-
tionar luni de zile si, in cele din urmé, se excaveazi. Caverna tb.c. mai
poate rezulta din evacuarea unui cazeom secundar sau a unei caverne
pline.

Aspectul radiologic al cavernelor variazi in raport cu stadiul in care
se gésesc. La inceput, in interiorul umbrei infiliratului poate apare un
contur clar semicircular (fig. 263) care rezultd din desprinderea masei
cazeoase desicate de restul infiltratului, care nu este inca
cazeificat; dupd eliminarea completd a cazeum-ului apare caverna
tuberculoasa (fig. 264) care, in acest stadiu, poarti numele de ,cavernd
tuberculoasd precoce®.

Caverna poate fi inconjurati de infiltratul pneumonic pericavitar ne-
cazeificat. Alteori, infiliratul se evacueazi in tfotalitate si in afara pere-
telui cavernei tuberculoase nu se constatd nici o leziune in parenchim,
incit caverna pare scobitd (,stantatd’) in plamin sdndtos ,bula lui
BOUCHARD* (fig. 265).
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Fig. 263 — Constituirea Fig. 264. Caverni pre- Fig. 265 - Caverna
unei caverne: contur clar coce. wstantatd“ in parenchim,
semicircular. f&ra leziuni In jur. Bula

lui BOUCHARD.

Sediul de electie al cavernei este in segmentul
dorsal superior si in virful lui Fowler, in regiunea
subpleurals; ea are dimensiuni variabile de la o
alund pind la o nucid. Caverna este de obicei uni-
cd. Cavernele mici si multiple sint grupate si rea-
lizeaz3 un sistem de cavititi care determini ima-
gine ,,in miez de piine* (fig. 173 si 266).

Caverna tuberculoasd recenti sau de gradul I
(JACQUEROD) se prezintd ca o transparentii ro-
tunda sau ovoidd cu marele ax orizontal, cu con-

g tur anfractuos in masa infiltratului, sau cu as-
o

y pect stantat in plin parenchim pulmonar (fig. 265).

Caverna de gradul II are un perete propriu,

deja constituit, subtire si elastic. Cavernele de

Fig. 266 — Sistern de ca-  gradul I si II au peretele suplu si se balonizeazi
verne iIn ,miez de cu usurintid (isi modificd dimensiunile la tuse).

pline®. Conturul devine din ce in ce mai precis, pe

madsurd ce fesutul din jur se sclerozeazi si-i con-

stituie un inel opac (caverna de gradul III cu perete fibros, caverna

inertd). -

Alteori, tesutul pulmonar din jur devine atelectatic in urma ,,sufldrii%
cavernei (fig. 222), sau este infiltrat de procesul tuberculos. Caverna se
vede mai bine dacé se face pneumotorax, datoriti colabirii parenchimului
din jur (fig. 378).

Pentru fratamentul cu pneumotorax, tuberculostatice si chimioterapie
este important de precizat dacd peretele cavernei este elastic sau rigid
(caz in care cavernele se inchid mai greu).

Dacs peretii cavernei sint supli, in timpul tusei dimensiunile ei se
micgoreazd si peretii se incretesc ca o pungéd de tutun, sau se
deplaseazd fnduntru si inafarfi, realizind sub ecran semnul per-
delel

Daca in jurul cavernei s-au produs fenomene de sclerozi -— caverna
de gradul III — conturul si dimensiunile cavernei nu se mai modifici
In tuse.

238



In cavernd nu se vede nivel de secretie, sau dacd exista, este foarte
coborit.

Intre cavernd si hil se poate observa bronhia de dren prin care se
elimina secretia cavernei care realizeaza si imaginea bronsicd in ,,sine de
cale ferati¥, care se explicd prin faptul cd peretii bronhici sint ingrosati
printr-un proces de panbronsita tu berculoasa. Imaginea radio-
Jogica a cavernei cu bronhia de dren in prelungirea ei poate fi comparatd
cu ,,0 racheta de tenis¥ (fig. 207; 267).

Fig. 267 — Cavernd t.b.c. cu
bronhie de dren: imagine in
srachetd de tenis“.

Fig. 268 (dreapta) — Cicatri-
ce fibroasé stelara.

Evolutia cavernei tuberculoase. Caverna poate s se vin-
dece singura in 3—4t/, din cazuri, sau sub influen{a antibioticelor, in ma-
joritatea cazurilor. Pe zi ce frece, cavitatea se usucd si se micsoreaza,
fenomenele infiltrative din jur se resorb, bronhia de dren se poate obstrua,
presiunea intracavitard scade progresiv prin resorbtia aerului. Bacilii
Koch din sputi dispar si, in cele din urm, cavitatea se inchide si in loc
ramine o cicatrice fibroasi stelard (fig. 268).

In prezent se admite ci in perioada de vindecare, in caverna se for-
meazi tesut de granulatie cu evolutie spre fibrozi. Se constatd un cimp
de induratie.

Sindromul covitar negativ se instaleazd in unele cazuri dupa trata-
mente incorecte la care caverna devine sterild, fard a involua in dimen-
siuni si rdmine o cavitate reziduald quiescentad cu risc de reluare a acti-
vitatii. Caverna deterjatii de caseum se instaleazd prin tratament prelun-
git cu tuberculostatice; ea poate fi confundati cu o buld de emfizem, cu
un chist aerian.

Caverna suflatd. Obstructia incompletd a brenhiei de drenaj poate rea-
liza mecanism de supapd care permite intrarea aerului in cavernd in
inspir, dar nu permite iesirea lui in aceeasi méisurd in expir (air trapping).
In acest caz caverna isi sporeste dimensiunile, ,este suflatd®, se baloni-
zeazd, parenchimul din jur este colabat sub forma unui inel opac
(fig. 222). Distensia excesivd a cavernei poate duce la perforatia cavitatii
in pleurd si aparitia unui piopneumotorax (fig. 376).

Dacs obstacolul bronhic cedeazd, caverna fisi revine la dimensiunile
normale. Umfiarea gi desumflarea cavernel se poate repeta si in aceste
cazuri este vorba de cavernd in acordeon.

Caverna blocatd. Dupd obstruarea bronhiei de dren se produce sin-
dromul retentiei intracavitare urmat de blocajul cavitdtii cu transforma-
rea e in caverni plinid sauin tuberculom (caseom, fig.
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270, b). Caverna tuberculoasd poate si nu se vadd radiologic, avind di-
mensiuni mici sau fiind mascati de formatiuni anatomice normale sau
patologice; tomografia are o importantd deosebitd in aceste cazuri.

Acest stadiu poarti numele de tuberculozd fibro-cazeoasd cavitard.

Diagnosticul diferential al cavernei tuberculoase se face cu cavitatile
din abcesul pulmonar si dilatatiile bronhice, din chistul aerian §i chistul
hidatic, din cancerul bronho-pulmonar, bula de emfizem, pneumotoraxul
tnchistat si cu caverna din blocurile pneumoconiotice.

Imagini pseudocavitare pot rezulta din suprapunerea optica a unor
umbre liniare interstitiale de pe diferite planuri, sau. prin formatiuni ine-
lare pleurale, anomalii si punti costale.

Prognostic. Caverna tb.c. constituie un depozit de bacili Koch de
la care pleacd insimintéri in parenchimul din jur. Pe cale bronhica se pot
produce insimintiri la distantd in lobii sinitosi (insdmintare posthemop-
toica CARDIS) sau la pliminul sindtos de partea opusd (forma incruci-
satd CARDIS). Insdmintérile fac trecerea intre infiltratul precoce si ftizia
propriu-zisi.

Tuberculoza secundard poate incepe sub formé de pneumonie cazeoasd,
care radiologic se traduce prin umbrire lobard sau segmentard de tip tri-
unghiular cu limite si orientare caracteristice teritoriului afectat (fig. 269).

Pneumonia cazeoasi se deosebeste de alte inflamatii lobare sau seg-
mentare prin tonalitatea umbrei care este neomogend; pe alocuri se ob-
serva noduli mai densi si, eventual, prin prezenta de leziuni la celalalt
plimin. Evolutia focarului pneumonic se face regresiv (spre rezorbtie) in
cazurile curabile, sau progresiv spre cazeificare si excavare si complicatii
tn cazurile in care starea organismului este deficitard.

Formele particulare ale tbc pulmonare comune sint: tuberculomul,
the pulmonard hipercronicd, pldminul distrus si tbe retractild.

Tuberculomul sau cazeomul este o formi clinicd de tuberculozd ca-
zeoasd circumscrisi, care constitule 3—59/ din totalul tuberculozelor pul-
monare comune.

Denumirea rezulti din aseminarea radiologicd dintre tuberculom si un
nodul tumoral (sarcom, carcinom).

Anatomo-patologic tuberculomul se prezinti:

— fie ca o0 mas3 cazeoasi incapsulatd intr-un invelig
fibros nevascularizat;

— fie ca o masi cu structurd in straturi de cazeum si
straturi de fibroza (fig. 270);
care rezultd prin mecanisme patogenice variate ca:

(a) — Incapsulare a unui infiltrat rotund cazeificat;
(b) — prin blocarea unei caverne a cérei bronhii de dren se obstrueazi;
(¢) — prin incapsularea nodulilor Simon sau Aschoff-Puhl, a ci-

catricei afectului primar, sau a cicatricei infiltratului precoce;

(d) — si aparitia de straturi succesive de cazeum in jurul lor, care
alterneazi cu straturi fibroase;

(e) — sau incapsularea fibroasd a unui afect primar, printr-o carapace
de tesut scleros nevascularizat.

Radiologic, se prezinti ca o opacitate unicd (in 209/, din cazuri pot
fi multiple) de form# rotundi sau ovoidd, cu diametrul de 2—3 cm
si are sediul mai frecvent in lobul superior drept; tuberculomul are
contur net si este inconjurat de plimin sdnidtos. Umbra rotunda este
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Fig. 269 — Pneumonia caze-
oasd cu cavernd tb.c.: a) fata
si b) profil.
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TUBERCULOM

Fig. 270 — Tuberculomul poate avea origini multiple.

de obicei densd si omogend, alteori este stratificatd sau prezintd in-
crustiri calcare sub formd de grunji sau sub forma de inel calcar pe-
riferic.

Cu ajutorul tomografiei, in masa tuberculomului se pot pune in
evidentd fisuri sau excavatii transparente si de asemenea calcificarile
sint scoase in evidenti.
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Tuberculomul poate rdmine stationar multi vreme, sau poate re-
gresa; uneori se excaveazd, rezultind o cavitate anfractuoasi cu perete
gros si Insdmintdri pulmonare in jur sau la distan{d.

Din cauza lipsei de vascularizatie in carapacea fibroasi din jur,
tuberculomul nu beneficiazi de tratament cu tuberculostatice.

Cum si diagnosticul siu diferential cu alte opacitdti rotunde pul-
monare este dificil, este indicati toracotomia exploratorie, urmati de
exerezi.

Ftizia manifestd, Tuberculoza fibrocazeoasi cronici. De la infiltratul
precoce sau caverna tuberculoasd, bacilii Koch se extind in parenchi-
mul din jur si la distantd, producind in parenchim leziuni infiltrative-
exsudative, leziuni nodulare-productive, leziuni fibroase retractile si
leziuni mixte.

In sinul leziunilor exsudative si productive se produc focare de ne-
croza si cazeificare, care se excaveazi si duc la caverna.

In cursul evolutiei unuia si aceluiasi focar, leziunea exsudativd se
poate resorbi (se necrozeazd si excaveazi) sau evolueaza productiv,
cicatricial, fibros.

Asa se explicd de ce, la acelasi bolnav, in tuberculoza fibrocazeoass
cronicd pe radiografie se constati focare exsudative cu cavernd, Iin
alte locuri focare productive si tesut cicatricial fibros.

Se produc modificari secundare, cum sint emfizemul, simfizele si
ingrosdrile pleurale, dilatatii bronhice, stenoze cu atelectazie sau depla-
sari de organe, pneumotorax.

Coexistenta si succesiunea leziunilor mentionate constituie fondul
tabloului radiologic al ftiziei, care evolueazi discontinuu, in pusee.,

In raport cu felul leziunii, care predomind in cazul studiat, se
descriu mai multe forme de tuberculozd fibrocazeoasi cronici, pe care
le vom mentiona in raport cu sectiunile anatomo-patologice ale lui
GRAFT si KUPFERLE.

Fig. 271 (stinga) — Fti-
zie predominant exuda-
tivd.

Fig. 272 — TFtizie predo-
minant productivé.

1. Ftizia predominant exsudativd (fig. 164; 271) se traduce radio-
logic prin umbriri palide cu conturul sters, pierdut. Umbririle au se-
diul mai frecvent sub claviculd, au tendinti la confluenti si se inso-
tesc repede de excavatii bilaterale sau unilaterale.

2. Forma de ftizie predominant productivd (fig. 272) se traduce
prin noduli si insule cu umbrire mai intensi. Nodulii au conturul pre-
cis si aspect stelat cu prelungiri in trama (fig. 164) in care se constati
benzi opace. In cursul evolutiei, in aceastd formi, in focar pot apirea
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focare exsudative. De obicei formele productive involueazi treptat si
lasd in urma noduli fibrosi si benzi fibroase.

3. In ftizia predominant fibroasi se produce tesut conjunctival din
abundentd care transforma focarul inflamator intr-un focar scleros.

Tuberculozele fibroase

Formele fibroase de ftizie pot fi primitive si poartd numele de
tuberculozi fibroasd purd sau extemsivd ce evolueazd tot timpul fibros
sau sint secundare-cicatriciale, instalindu-se dupd una din primele
doud forme descrise mai sus.

Sclerozele tuberculoase pot fi generalizate (fibroza sistema-
tizatd) sau localizate (apical sau perihilar).

Radiologic se constatda exagerarea desenului pulmonar la nivelul
retelei principale si secundare sub formi de benzi fibroase care ira-
diazd de la hil la periferie. Benzile opace au grosime inegald, traiect
sinuos si dezorientat.

Pe alocuri se gasesc si noduli fibrosi. La nivelul refelei secundare
se observi imagine de tramita si perilobuliti.

Intre benzile fibroase se gasesc zone emfizematoase.

— Tuberculoza fibroasd, purd sau extensivid pare si fie rezultatul
actiunii toxinelor bacilului Koch si trabeculele fibroase care rezulti
sint sistematizate in lungul desenului pulmonar fard a-1 dezorienta
(fig. 273).

— In tuberculozele fibroase cicatriciale care de obicei sint locali-
zate benzile de fibrozd au caracter mutilant fatd de desenul
pulmonar; ele se formeazd si se orienteazd dupd capriciul leziunilor
distructive c#rora le urmeazd, constituind adesea cimpuri de indura-
tie fibroasa (fig. 274).

Tuberculoza fibroasi localizatd se poate prezenta:

— sub formé de leziuni discrete in virfuri;

— sub formi de fibrozii perihilard, consecintd a unor adenopatii

insotite de periadenitd scleroasd; dupd o tuberculozia RACH;

— sub form& de tuberculozi fibroasi densid sau de fibrotorax.

La examenul radiologic in leziunile discrete ale virfurilor se con-
statd noduli calcari (noduli Simon sau Aschoff-Puhl), noduli si trabe-
cule fibroase, constituind sclerozele nodulare apicale discrete, cortico-pleu-
rita lui Chaumet care constitule o forméa de tuberculozd abortivd BARD.

— In scleroza densd a virfurilor se constatd opacefiere neomoge-
nd, de obicei a ambelor virfuri, alteori a unuia singur sau a lobului
superior, care rezulty din prezenta de noduli si benzi fibroase cu re-
tractia parenchimului si emfizem la baze, eventual caverne uscate st
dilatatii bronhice, la care se asociazi devierea si deformarea traheei,
eventual ascensiunea scizurii si a hilului (tuberculoza retractild, ciroza
pulimonari).

— In fibrotorax (VINCENTI) procesul de sclerozi intereseazi un pli-
min (si pleura lui) in intregime, plamin care este ,distrus®“ din punct
de vedere functional si chiar morfologic.

Radiologic (fig. 275) se observa opacitate neuniforma si retractie accen—
tuati a hemitoracelui sting indeosebi; in blocul de condensare se gisesc
leziuni evolutive si cicatriciale sub forma de caverne, cavititi bronhi-
ectatice, focare de atelectazie, benzi si insule de sclerozi, placarde de
ingrosare pleurala.
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Fig. 273 — Fiizie predominant Fig. 274 — Cimp de induratie
fibroasa. cu dezorientarea desenului
pulmonar.

— Prin plamin opac se inteleg cazu-
rile in care, in tuberculoza pulmonara, se
produce o opacitate a hemitoracelui de
naturd pleurald care mascheazd
leziunile ulceroase subiacente: in cele mai
multe cazuri se gasesc caverne, bronhiec-
tazii si expectoratie baciliferd.

Dufourt descrie fibrotoracele la tuber-
culoza fibroasa iar din pliminul opac face
o formd aparte a tuberculozei evolu-
tive.

4. Ftizia formi mixtd poate s& evolueze
sub aspectul coexistentei leziunilor caze-

Fg. 275 — Fibrotorax sting. oase, fibrocazeocase si a leziunilor fibroul-

ceroase inconjurate de tesut fibros.

In cursul ftiziei se pot constata diseminari bronho-pneumeonice care
se produc pe cale bronhogend.

Diseminirile hematogene granulice sint rare in tuberculoza secun-
dara.
Pleurezia la oameni in virstd insofeste de obicei leziuni parenchi-
matoase tuberculoase.

Tuberculoza secundard realizeazd forme clinice aparte la puberiate
si batrinete, la gravide, diabetici, in silicoza.

Angiopneumografia in tuberculoza pulmonard. In leziunile
parenchimatoase se constatd obstructii arteriale si venoase fine care
explicd imaginile de stazd circulatorie limitatd in jurul leziunilor tu-
bercu.oase, care, ele insele, pot fi hipovascularizate.

Leziunile exsudative sint bogat vascularizate.

Alteori, instalarea rapidd a tulburdrilor de ventilatie determina
insuficienta circulatorie functionald care realizeazi aspecte ca in colap-
sul pulmonar — pe teritoriul bolnav vasele fiind apropiate ,in picio-
ruse de paianjen® fard amputatii.

Imaginile de hipovascularizatie corespund unor tulburdri respira-
torii importante cu tulburdri de circulatie, hipercapnie, saturare a oxi-
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hemoglobinei, capacitate vitald si VEMS diminuate, V.R. crescut, indice
Tiffenau perturbat.
Consumul de O, este foarte scizut de partea hipovascularizata.

ASPECTE RADIOLOGICE DUPA TRATAMENT

Tratamentul tuberculozei pulmonare s-a modificat foarte mult in
ultimii 20—30 de ani. Pe primul plan a trecut chimioterapia si anti-
bioticele, in timp ce metodele locale se situeazi pe planul al doilea.
Dintre acestea, pneumotoraxul artificial se utilizeaza tot mai rar, tora-
coplastia — de necesitate, iar exereza constituie tratamentul ideal al unor
forme localizate.

a. Dupa chimioterapia antituberculoasd care se efectueazi In pre-
zent «u mijloace majore (izoniazida, I.N.H. gi Rifampicing, Streptomicing,
sau foarte active ca P.A.S. si Etambutol), formele cazeoase acute de-
vin din ce In ce mai rare, datoritd mai ales I.N.H. si se produc scle-
roze, Apar mai frecvent manifestdri, rare altidatd, ca tubercu-
lomul. Se intilnesc aspecte cavitare atipice, cum sint:

— caverna deterjatd si epitelializatd, care se pre-
zintd ca o transparentd cu peretii subtiri si elastici, fird leziuni peri-
cavitare, cu stare generald buna si bacili Koch absenti.

Rezultd mai frecvent in urma tratamentulul cu H.IN. si provine
din vindecarea unei caverne cu drenaj corect.

— emfizemul bulos tuberculos este produs probabil
prin mecanism de supapd expiratorie si se manifestd radiologic prin
bule hipertransparente de dimensiuni variabile, uneori considerabile
— interesind un lob sau chiar un hemitorace.

— bronsiectaziile tuberculoase apar de obicei in vir-
furi i lobii superiori, au un drenaj bun si nu dau supuratii.

Ftizia hipercronicd este datoratd unui fratament admi-
nistrat nesistematic la care bolnavul nu coopereazi, in urma c3ruia
ftizia isi prelungeste considerabil evolutia. Aspectul este de tubercu-
loz& fibrocazeoasd cavitard veche, cu o masivid remaniere fibrocicatri-
ciald mutilantd; mai rar se constatd aspect de ftizie ulcero-fibroasi
extinsd. Radiologic, se observd leziuni polimorfe de virste diferite.

b. Modificarile imaginii radiologice dupd colapsoterapie si trata-
ment chirurgical.

Pneumotoraxul artificial introdus in tratamentul tb.c.
pulmonare de cédtre Forlanini a fost utilizat infre 1888-—1960 in tra-
ilamentul tuberculozei pulmonare, in special in tratamentul cavernelor
cu perete suplu situate in plin parenchim.

Aerul intredus in cavitatea pleurald la inceput poate si se situeze
in lam& subtire sau in mantie In jurul plaminului (fig. 378), apoi
devine pneumotorax electiv (fig. 380) sau total (fig. 375). El este intre-
tinut un an si jumdtate, timp In care leziunile pulmonare in repaus de
obicel se vindecd. Uneori, in timpul pneumotoraxului, leziunile tuber-
culoase evolueazd spre extindere si bilateralizare. Frecvent se produc
colectii pleurale care realizeazi imagini de hidropneumotorax (fig. 376)
sau simfize pleurale si pahipleurita.

Dupé instituirea pneumotoraxului pot fi recunoscute usor aderen-
tele pleurale (fig. 382) care impiedicd retractia si colabarea pliminului
si trebuie sectionate, Aderentele pot fi cilindrice, conice cu baza la
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peretele toracic sau invers, la insertia lor pe pldmin si in formi de X.
Dupi sectionarea lor (pneumoliza intrapleurald, procedeul IACOBEUS)
colapsul pliminului se accentueazd; se poate produce un revirsat
pleural.

Pneumoperitoneul se utiliza in tratamentul leziunilor pul-
monare bilaterale sau al celor bazale ca si in cele In care nu se reusea
a se face pneumotorax. Radiologic se constati pozitie inaltd a diafrag-
mului la ambele baze si colectie aerici subfrenics, mai evidentd intre
ficat si diafragm.

Pneumotoraxul extirapleural posibil dupd decolare
pleuro-parietald (pneumolizd extrapleurald) nu se mai practici in pre-
zent din cauzd cd se complica frecvent cu pungi cronice de piopneu-
motorax. Nu se mai utilizeazd nici oleotoraxwul, nici apico-
liza cu plombaje.

Toracoplastia s-a practicat in tuberculoza unilaterald a lo-
bului superior si consta in rezectia coastelor 1—5, 7, ori si mai jos
(toracoplastia totald SAUERBRUGH) cu scopul de a permite retractia
s1 imobilizarea parenchimului pulmonar subiacent. Radiologic se con-
statd micsorarea hemitoracelui in portiunea respectivi cu rezectiile
costale si opacitate prin sclerozi pleuropulmonari care genereazi re-
tractia hemitoracelui, bronsiectazii, scoliozi.

Exereza pulmonari posibild in prezent datoritd cunocas-
terii segmentelor de ventilatie si progreselor in tehnica chirurgicald si
in reanimare este urmati imediat dupd interventie de imagine de hi-
dropneumotorax care se retrage proportional cu reexpansiunea lobu-
lui radmas si ocuparea spafiului restant. Intinderea exerezei pulmonare
variazi in functie de leziune. Se executd rezectie segmentard in fuber-
culom, lobectomie in caverna tuberculoasid, pneumectomie in caz de
pldmin distrus.

Dupad pneumectomie umplerea spatiului restant este foarte dificila,
se produce o deviere puternicd a mediastinului si retractie a hemito-
raceiui; uneori este necesard toracoplastia.

Pneumoconiozele

Pneumoconiozele sint boli profesionale datorate inhaldrii cronice a
unor pulberi fin dispersate in aer, cum sint pulberile minerale, pulbe-
rile metalice, praful de cirbune si pulberile organice de origine vege-
tala.

Se produc procese de fibrozd pulmonard extinsd; starea patologica
are evolutie cronicd cu rasunet asupra intregului organism, cu mani-
festdri importante respiratorii.

SILICOZA

Praful cel mai nociv este cel care contine bioxid de siliciu liber;
el provoacd cele mai multe imbolnaviri, boala purtind numele de sili-
cozdi. Bioxidul de siliciu se géseste In concentratie mare in sterilul din
minele de cérbune, la siparea de galerii si tuneluri, la carierele de pia-
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trd, In Intreprinderile ce prelucreazi unele minereuri si utilizeaza nisi-
puri la sablaj.

Cu cit particulele au dimensiuni mai mici decit 3 microni (vezi
pag. 149 cu mecanismele de apérare fizicd) si sint mai concentrate in praf
— peste 1,5 mg/mc aer, cu atit sint mai nocive pentru plaminul care res-
pira intr-o asemenea atmosferi.

Obstacolele respiratorii nazale §i efortul exagerat in mind, favori-
zeaza aparijia silicozei.

La noi In tard, silicoza a fost studiatd la Baia Mare, Brad, Zlatna,
Anina, Resita, Hunedoara, Lesu Ursului.

In raport cu gravitatea leziunilor anatomo-patologice si a manifes-
tirilor clinice in silicozd se descriu urmétoarele stadii:

— presilicoza sau stadiul de suspiciune; in conditiile de la Baia
Dare — pind in anul 1950 — poate apérea dupid 7 ani de activitate in
mini;

— silicoza stadiul I apare dupa 10 ani;

— silicoza stadiul II dupd 20 de ani;

— silicoza stadiul IIT dupi 24 de ani;

— silico~tuberculoza apare la 8 ani de la inceputul activitdfii in
mina.

In alte mine sau industrii silicogene unde densitatea pulberilor si
concentratia bioxidului de siliciu este mai mare, boala apare ,,precoce®
dupd 2—3 ani de expunere sau mai repede si realizeazi forme grave,
cu evolutie rapid.

Patogenia silicozei nu este elucidatd suficient.

Anatomo-patologie. Praful nociv inhalat stribate peretii
alveolelor si este fagocitat; — particulele impregneazi limfocitele si
patrund in tesutul celular interstitial din mansoanele peribronhovascu-
lare, in ganglionii hilului si ai mediastinului care se tumefiazi.

In jurul particulelor de siliciu se produce un tesut conjunctival de
granulatie histiocitar, care trece pe incetul in tesut fibros si apoi scle~
ros si se organizeazd sub formd de noduli cu sediul de predilectie in
peretele alveolar, dar si in limfaticele si in tesutul interstitial peribron-
hovascular, unde ia forma unor cordoane si teci scleroase.

Aspectul radiologic variazd dupd stadiul in care se examineazi bol-
navul si dupd forma clinici.

In stadiul presilicotic se constatd accentuarea umbre-
lor hilului, de la care pleacd trabecule fibroase groase, ce intiresc de-
senul principal (fig. 276), care se intinde mult si in jurul hilurilor.

In unele cazuri trabeculele desenului principal sint amputate brusc
si nu se mai v&d la nivelul retelei secundare datoriti emfizemului ac-
centuat din aceastd fazd, care Impiedicd formarea opticd, (radiologicd)
a desenului retelei secundare; imaginea radiologicd a hilurilor poate fi
comparatd in acest caz cu un arbore de iarnd cu ramurile refezate.

In cele mai multe cazuri este accentuatd si reteaua secundard care
pdtrunde adinc in mantie pind la periferia ariilor pulmonare care in
regiunile axilare formeazi o reticulare discretd cu ochiuri poligonale
sau neregulat rotunde, ceea ce sporeste suspiciunea de silicozd.

In silicoza stadiul I fibroza interstitiald progreseazi, se produce in-
grosarea traveelor de tesut conjunctiv din spatiile interstitiale; umbra
hilurilor este mai intinsd, prelungirile din jur sint accentuate si evi-
dente pind la periferia pliminului, cdire care se subtiazi progresiv si
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Fig. 276 — Stadiul presilicotic: Fig. 277 — Silicoza stadiul I:
warbore de iarni®. »arbore de primivara*.

se epuizeazd intr-o retea secundars
accentuatd care este evidents si in
mantie.

In stadiul I hilurile cu prelungiri nu-
meroase pot fi comparate cu un arbore
de primdvari la care au dat ramuri tinere
(fig. 277).

Spre sfirsitul stadiului I apar nodu-
lii silicotici tipici care confirma
diagnosticul. La inceput, nodulii sint pufin
numerosi, mici, punctiformi (p) (1 mm
diametru) si diseminati in jurul hilurilor,
mai ales in dreapta; ulterior se constata

Fig. 278 — Silicoza stadiul 11: ~ Micronoduli (m) (1,5—3 mm).
diseminédri nodulare in ,fulgi In prezent, diagnosticul silicozei poate
de zdpadi«. fi stabilit in primele faze prin asocierea ex-
plorarilor functionale, ceea ce are impor-
tantd deosebitd pentru bolnav, decarece se stie c& evolutia bolii este pro-
gresiva si continud chiar si dupi incetarea expunerii la prafuire.

Silicoza stadiul I se caracterizeazd prin disemindri nodulare pe
ambele arii pulmonare (fig. 278). Nodulii silicotici pot fi miliari (p) si
dau aspect nisipo s; de obicei au dimensiuni cit un cap de bold
(m) sau (q) sau mai mari (n) sau (r) si dau aspect de fulgi de zi-
padad in furtuni Au opacitate mai mare la centru, conturul
net si neregulat, prezinti prelungiri stelare in jur. Nodulii sint maj
desi si mai mari in regiunea hilului si in jurul lui, mai rari spre peri-
feria pléminului si lipsesc in virfuri sau la baze.

In portiunile fara noduli se vid mai bine modificirile datorate em-
fizemului. In stadiul IT, nodulii silicotici sint asa de multi si asa de
desi incit umbrele lor acoperd si nu lasi si se vadi hilurile intinse si
desenul bogat care caracterizeaza stadiul I, si care s-au accentuat intre
timp. Aspectul radiologic este comparat ct un arbore de vara
Ia care frunzisul bogat mascheazi ramurile.
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In stadiul [II, in cursul evolutiei bo-
lii, dar si sub actiunea proceselor in-
flamatorii supraadiugate se produce
confluenta nodulilor silicotici, datorita
unei fibroze hialine interstitiale difuze
si apar umbriri rodulare rotunde, ovoi-
dale sau neregulate, bilaterale si sime-
trice, cu sediul in hil (fig. 279) sau in
plin cimp pulmonar (fig. 280); din cau-
za formei, dimensiunilor si sediului lor
poartd numele de umbriri pseu-
dotumorale. In restul ariilor pul-
monare se gasesc leziunile stadiului I

sau II (emfizemul care poate lua carac- Fig. 279 — Silicozi stadiul II1:
ter bulos, desenul accentuat, nodulii si- formatiuni pseudotumorale in
licotici); cord pulmonar cronic. hiluri.

Fig. 280 — Silicozd stadiul III: Fig. 281 — Caverna pneumo-
w»umbriri pseudotumorale® sub- conioticd. Placarde de pahi-
claviculare. Aderente pleuro- pleuritd la peretele toracic,

diafragmatice In forma de
wvirf de cort“

In cursul evolutiei silicozei suferi modificiri pleura, bronhiile, va-
sele pulmonare si ganglionii limfatici.

Pleura este modificatd inci din stadiul I si ingrosarea ei se tra-
duce prin linie scizurald orizontald dreapts, simfiazi pleurald costo-dia-
fragmenticd sau prin aderente pleurale ale diafragmului la bazi (imagim
»in vird de cort®).

In stadiul terminal, ingrosarea pleurei duce la formares unor pla-
carde intinse, care se traduc prin umbrire caracteristica si retractia tora-
celui, mediastinului gi diafragmului.

Dezvoltarea tesutului scleros in spatiile interstitiale peribronhice fa-
vorizeazd dezvoltarea bronsiectaziilor: acesiea pot realiza cavi-
téti mari (caverna bronsiectatica).

In sinul maselor silicotice pseudotumorale se produc focare de necrozi
prin ischemie: produsul de necrozi eliminat lasa in urmi caverna
pneumoconioticéa (fig. 281).
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Cavitédtile bronsiectatice sau cavernele pneumoconiotice favorizeazi
supuratia.

Ganglionii limfatici sint hipertrofiati mai ales la
pacientii tineri si pot fi individualizati radiologic in toate stadiile. Mai
tirziu ei pot prezenta la periferie calcificari in ,,coaja de ou® sau sint
opaci in totalitate.

In sindromul CAPLAN-COLIMET silicoza cu noduli mari se asociazi
cu P.CE.

Descrierea pneumoconiozelor, ca mai sus, se bazeazi pe clasificarea in
trei stadii clinice, acceptatd la Conferinta de la Johannesburg din 1930
care este utilizatd in majoritatea tfirilor. Aceastd clasificare a fost modi-
ficatd succesiv la Conferinta de la Sidney din 1950, la Conferinta B.IT.
de la Geneva, in 1958, la Cincinnati, in 1968,

Din 1971 pentru clasificarea radiologicd a pneumoconiczelor s-a adop-
tat i introdus in practica (si la noi in {ard) clasificarea internationals a ex-
pertilor BIT, si anume:

.

Pneumoconioze
Absenta
. 1 Suspect
Pneumocomozei opacitiati mici opacitdii mari
1 2 3 A B C
¢ z
poin npmn nmn
(ar) (ar) (ar)
Simboluri obligatorii
i [
l ple l pl l co | es l tba | ca l od [
|
Simboluri facultative
ex cn cp ‘ cv di em l hi ho pX ri tb ’ K [
Descriere
Absenta o O=nu existi evidentd radiografici de pneumoconiozi
pneumoconiozei
Z=Plamnin sau umbre hilare anormale a ciror naturi este
Suspect nesigurd si care pot sau nu reprezenta un stadin de
pneumoconioza.
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Opacitati mici

Categorie (in relatie cu
profuzia,” cu numarul si

Simboluri (in relatie cu
diametrul cel mai mare

intinderea leziunilor In
parenchim).

al opacitétilor).

1: numér mic de opacitdti p=pine head: diam. sub

1,5 mm

2: opacitdtile sint mai m(q)=micronodul: diam.
numeroase intre 1,5—3 mm

3: opacititile sint foarte n(r)=macronodul: diam.
numeroase intre 3—10 mm

Pneumoconioza

Opacititi mari

A=0 capacitate avind diametrul intre 1—5 cm sau mai
multe opacititi, fiecare mai mare decit 1 cm.

B=una, sau mai multe opacititi, mai mari sau mai nu-
meroase decit cele din categoria A, a cérei suprafatd
de intindere nu depédseste 1{3 a pldminului drept.

C=una sau foarte mare opacitate a cérei suprafatd de in-
tindere depiseste 1/3 a pliminului drept.

SIMBOLURI
Obligatorii

ple — placi pleurale calcificate
pl — anomalii pleurale calcificate
co — anomalii de formé si dimensiune ale inimii
es — calcificare in coaji de ou a ganglionilor limfatici hilari
tha —— opacitdti sugerind tuberculoza activa
ca — suspect neoplasm
od — alta boald importantd care nu se gaseste descrisd intr-unul din

simbolurile obligatorii sau facultative

Facultative
ex — fuzionare suspectatd a opacitétilor mici rotunde
cn — calcificare in opacititile mici rotunde

¢p — cord pulmonar
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cv — cavitate

di — deplasare sau distorsie importants a structurii toracice
em — emfizem important incluzind bule mari

hi — madrire importants a hilurilor

ho — imagine in fagure de miere

;Sx — pneumoforax

Modificérile radiologice sint notate pe scurt cu aceste initiale, cifre si
simboluri.

De exemplu silicoza stadiu I = %;:—1 , tird modificari respiratorii la
1
un bolnav la care se constatd in dreapta (deasupra liniei orizontale)
Hi = hiluri intinse, cu m = micronoduli in jur, 1 = in numar mic,

— iar in stinga (sub linie) Hi = hiluri intinse, cu p = noduli puncti-
formi, 1 = in numér mie.

Silicotuberculoza. In 500/, din cazuri silicoza se asociazd cu tuberculoza
pulmonard si la fnceputul evolutiei lor cele doud boli se influenteaza
reciproc. Leziunile tuberculoase in cursul silicozei sint simetrice si diug-
nosticul se pune greu pentru ci se traduc radiologic prin umbriri infil-
trative si caverne ce seamini cu leziunile silicotice deja existente in
parenchimul pulmonar.

Diagnosticul pozitiv se face pe baza prezentei bacilului Koch in spula:
diagnosticul diferential se face in timp, pe baza mobilititii leziunilor
tuberculoase care isi schimba aspectul in curs de sd3ptimini sau luni (in
dinamica vie), in timp ce leziunile silicotice rdmin cu acelasi aspect ra-
diclogic ani de zile.

Silicoza si silicotuberculoza se evitd daci se jau masuri profilactice.

Diagnosticul diferential Imaginea de silicoza din stadiul I
seamand cu cea realizatd de tuberculoza fibroasi extensivd care are ca-
racter trabecular si cu sclerozele difuze interstitiale, cu limfangita carcino-
matoasa, cu bronsiectaziile si desenul vascular realizat de bolile ce dau
hipertensiune in mica circulatie.

Diseminarea nodulara din stadiul II poate fi confundatd cu granulia
tuberculoasi.

Silicoza in stadiul III poate fi confundati cu infiltratul tuberculos san
cu un infiltrat excavat, cu formatiuni neoplazice,

SILICATOZELE

Sint datorate inhaldrii unor pulberi de siliciu, sub formé legats
— de silicati — si se Intilnesc in industriile in care se produc prafuri de
azbest, tale, caolin, apatita etc.

La examenul radiologic predomini meodificirile de fibroza interstitiala
difuzd sub forma accentuidrii desenului pulmonar in cele 2/3 inferioare
ale pdmintului, iar leziunile nedulare sint mai rare.

Pneumoconiozele pot fi produse de alte pulberi minerale, m.etalice,'(.)r»
ganice sau vegetale. In acest sens se mai descriu: antracoza, calicoza (taie-
torii de piatrd), sideroza, bisinoza (pulberi rezultate din prelucrarea bum-
bacului), plaminul fermierilor.
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PNEUMOCONIOZELE NEPROFESIONALE

Cuprind toate sclerozele pulmonare intilnite la diferite virste in masa
populatiei, ca o consecintd a inhaldrii de durati a fumului de tutun, a
prafulni de stradd, a prafului adus de vinturi sau a fumului si prafurilor
eliminate in atmosferd de intreprinderile industriale.

Ele sint insotite frecvent de bronsitd cronicd si emfizem-bronhopneu-
mopatia obstructivd cronica (B.P.O.C)).

PNEUMONEFELOZELE

Reprezinté reactia pldminului la inhalatia de substante chimice lichide,
in stare de dispersiune find (sub forma de ceata), stare in care pot ajunge
pina la alveole (de exemplu acizii toxici). Radiologic dau aspect de edem
pulmonar acut sau de bronhoalveolita. ‘

PNEUMOMATMOZELE

Se datoresc inhaldrii gazelor toxice, accidental sau in timpul proce-
selor de munca.

Sarcoidoza; boala lui Besnier-Boeck-Schaumann

Sarcoidoza — oste o afectiune cu substrat proliferativ a tesutului
reticulohistiocitar, cu determinism imunopatologic particular si cu etiolo-
gie necunoscuté.

Boala lui BESNIER-BOECK-SCHAUMANN pare si fie determinati de
antigeni exogeni de structurd fosfaticd, aseméanatori cu ai bacilului Koch
— care dupd realizarea subsiratelor mezenchimale sensibilizate provoaci
raspunsul secundar de limjogranulomatozd benignd — cu proliferare si
diferentiere epitelioidi gigantocelulard — dar fird necrozi. Are posibili-
tati de autointretinere si tendinti evolutiva spre vindecare sau sclerozi.

Clinic se poate manifesta prin leziuni cutanate, hipertrofia ganglioni-
lor limfatici periferici sau mediastinali, modificiri pulmonare, osteoarticu-
tare si din partea altor organe sau sisteme, Testul KVEIM este pozitiv.

Modificdrile toraco-mediastinale au evolutie in trei stadii (fig. 282):

— In stadiul I se constatd adenopatii mediastinale (a) care predo-
mina in hiluri: ganglionii hipertrofiati au dimensiuni mari, contur netf,
opacitate omogend si rdmin cu aceleasi caractere timp indelungat;

——1in stadiul TI, in timp ce adenopatiile din hiluri se micsoreazi
i tind s dispard, se produc determiniri pulmonare de tip micronodular,
macronodular, sau reticulonodular (b) care au sediul in etajul mijlociu rea-
lizind aspectul in ,,aripi de fluture¥, si sub clavicule.

— stadiul IIT se instaleazd la 10—15 ani de la debut si se carac-
terizeaza prin fibrozd sub forma de benzi si trabecule (c) la care se aso-
ciazd imagini chistice transparente, ,in fagure de aibine“ (fig. 173 b si
177 €). Aceastid faza are evolutie nefavorabili cu dispnee, spre cord
pulmonar cronic.
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Fig. 282 a, b, ¢ — Boala lui
BESNIER—BOECK—
SCHAUMANN: a) stadiul I —
adenopatii; b) stadiui II — di-
seminare miliard; c¢) stadiul
IIT — fibroza interstitiald.

Fig. 282 — d) Sindrom LOFGREN.

In Early stage din sindromul
LOFGREN sarcoidozic (fig. 282, d), 1a ade-
nopatiile mediastinale se asociazi eritemul
nodos si poliartrita; Evolueazi cu febri.

Boala lui PERTHES-JUNGLING, O's -
titis multiplex cystoides, este
constituitd din determinante osoase ale
bolii Besnier-Boeck-Schaumann.

In sindromul HEERFORDT sarcoidozei
i se asociazd iridociclita si parotidita.

Leziunile oscase in sarcoidozi sint de-
scrise in vol. II.

Sclerozele pulmonare
(fibrozele interstitiale)

Sclerozele pulmonare sint afectiuni va-
riate in care elementul comun este consti-
tuit din prezenta unui proces de sclerozi
pulmonard localizatd sau de fibrozi inter—
stitiald difuz&, care explici alterarea elas-
ticitatii si capacitatii functionale a plami-
nului.

Din punct de vedere etiologic, ele pot
fi clasificate in:

— scleroze pulmonare dupd pneumo-
patii infectioase, tuberculozd, supuratii,
viroze, pe care le-am descrisy

— fibroze interstitiale difuze in cola-
genoze  (sclerodermie, dermatomiositd,
pneumonia reumatismald, lupus eritema-
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tos, periarterita nodoasa), reticuloze, sarcoidozi, mucoviscidoza, In hiper-
tensiunea arteriald pulmonars primitivi si in stenoza mitrald;

— fibroze de cauzi# medicamentoasi sau profesjonale (pneumoconioze);

— fibroze criptogenetice (sindromul HAMANN-RICH).

In fibrozele difuze, la examenul radiologic se constati ingrosarea de-
senului pulmonar pe intinsul ambelor arii; cu predominanti in jurul hilu-
rilor si spre baze. Pe acest fond se pot gési umbre nodulare sau bule
transparente multiple ce dau aspect de ~fagure de albine% (fig. 173, b).

Diagnosticul pozitiv nu este posibil decit prin coroborarea cu datele
clinice si de laborator, de multe ori este posibil numai prin examene ana-
tomopatologice.

Micozele pulmonare

Micozele pulmonare, la om, sint intilnite rar, atunci cind rezistenta
biologicid a organismului este scizutd, sau dupd tratament cu antibiotice,
imprejurari in care sint reunite conditii favorabile pentru inmultirea ciu-
percilor patogene de diferite genuri.

In acest grup sint studiate candidoza pulmonard, aspergiloza, actinomi-
coza, histoplasmoza, coccidiomicoza si altele.

Procesul micotic se poate localiza la nivelul ciilor aeriene superioare
sau profunde, la nivelul parenchimului pulmonar alveolar.,

Realizeazd forme clinico-radiologice de traheo-bronsit3, forme bron-
hopneumonice cu accentuarea desenului st formatiuni nodulare sau forme
pneumonice,

Pot sé se observe imagini cavitare si adenopatii.

Aspectul radiologic este necaracteristic in majoritatea cazurilor si
diagnosticul este posibil numai prin examenul microscopic al sputei; une-
ori este necesard efectuarea de culturi.

Afectiunile pulmonare parazitare

Afectiunile pulmonare parazitare pot fi trecitoare si fard urmiri grave
In caz de ascaridiozi, toxoplasmoz4, malarie.

Alteori constituie boli cu gravitate deosebits, cum sint chistul hidatic,
cisticercoza si paragonimiaza.

CHISTUL HIDATIC PULMONAR PRIMITIV

Chistul hidatic este o tumori lichidiand, de obicei unica, care este
provocaté de cltre oudle de taenia echinococeus. Chistele hidatice multiple
indica infestdri repetate.

Taenia echinococcus este un vierme plat care se dezvolti si se matu-
reazd intr-o gazda definitivdi — intestinul ciinelui. Ciinele se contami-
neazd cu scolecsi de chist hidatic din ficatul sau pldminul animalelor bol-
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Fig. 283 — Taenia echinococcus si taenia solium.

nave {ovidee, bovidee) ale ciiror organe bolnave sint aruncate in mediul
extern.

Taenia echinococcus in formé adulti (fig. 283) are o lungime de 3—6 mm,
fiind cel mai mic cestod cunoscut si este format dintr-un cap si 3 inele
sau proglote. Ultimul inel al viermelui pune in libertate 400—800 oua
(embriofore) care ajung in mediul extern, unde contamineazi zarzava-
turl si alimente, care sint utilizate crude de citre omul sau animalul ce
va constitui gazda intermediard. Ajuns in intestinul omului sau anima-
lelor, pétura de chitind care inveleste oul se solvd si pune in libertate
un embrion hexacant (cu 6 crosete) care stribate cu usurintd
epiteliul intestinului si patrunde intr-o venuld sau un vas limfatic din
corionul mucoasei.

Pe calea venei porte sau pe cale limfatic#, embrionii hexacanti ajung
in ficat sau plimin unde se dezvoltd pe incetul chistul hidatic (in 5—6
luni are un diametru de 1 cm), chist care reprezintd un stadiu interme-
diar in dezvoltarea parazitului.

CHISTUL HIDATIC SECUNDAR

Chistul hidatic secundar se poate dezvolta printr-un ciclu mai scurt,
far4 gazdd intermediar, si apare dupi ruptura spontani sau dupé inter-
ventie chirurgicald a unui chist hidatic primitiv, situat undeva in orga-
nism de unde scolecsii se rdspindesc pe cale hematogen# sau bronhogend
si duc la aparitia de noi chiste hidatice care realizeazi echinococoza
secundaré.
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Anatomie patologicéa. Chistul hidatic pulmonar este ¢ forma-
tiune lichidiand, rotundd al cirui perete este constituit din doua mem-
brane proprii: membrana germinativad sau proligerd la interior si cuticula
formata din straturi suprapuse de chitini la exterior. A treia, membrana
perichistica sau adventicea provine din reactia scleroasd a plaminului

Chistul contine lichid clar, ca apa de stincd si nisip (scolecsi) — fig.
284 — iar la ficat poate contine numeroase vezicule fiice.

adventices
pati

V£ &9 “', e panzb/.gf/l‘
bronkia, g SN N oty
7 (16 A\ @
AN wroligers
5 a 3 R
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Fig. 284 — Structura anatomo-patolo- Fig. 285 — Conturul chistului hida-
gicd a chistului hidatic: straturile tic la inceput este geometric, per-
peretelui. fect rotund si net (a); devine sters,
neprecis datoritd complicatiilor din

jur (b).

In lichidul de stincd se giseste o substantd toxicd, ptomaina, respon-
sabily de fenomenele de soc anafilactic ce le produce revérsarea brutala a
acestui lichid; aceasta determind anticorpi specifici, ceea ce permite efec-
tuarea unor reactii biologice — intradermoreactia lui CASONI. Reactia
WEINBERG—PIRVU este pozitiva; se constatd eosinofilie sanguind.

La plamin, chistul hidatic poate avea sediul periferic, in centrul unui
lob sau in apropierea hilului.

Parenchimul pulmonar din jurul adventicei chistului hidatic poate fi:

— perfect sdndtos (fig. 285);

— conturul net, (a);

— alteori este sediul unor procese congestive si atelectatice care ex--
plics hemoptizia si conturul care este pierdut, sters (D).

Simptomatologie. Chistul hidatic evolueazd latent o perioadd
de 6 luni pind la un an si juméitate, cind este descoperit din intimplare si
are diametrul de 8—10 cm.

Uneori se insoteste de simptome eclinice: jend toracicd, tuse, he-
moptizii.

Vomica cu lichid clar ca apa de stincd si cu eliminare de membrane
albicicase este simptomul cel mai pretios pentru afirmarea diagnosticului.

In chistul hidatic se disting mai multe perioade evolutive:

— de constituire (sau de chist inchis);
— de vomica;
— de evacuare si supuratie.
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Semnele radiologice variazd in raport cu faza clinicd in care se face
examenul.

Chistul hidatic inchis se fraduce radiologic printr-o opacitate rotunda,
situati in plin parenchim pulmonar (care este sdndtos) sau este mascata
partial si deformati de mediastin, diafragm ori de cétre peretele foracic.

Localizarea este de obicel unicd; in 169/ din cazuri se constata locali-
zari multiple.

Tonalitatea formatiei este omogend; intensitatea umbrei chistului este
in asa fel incit permite sd se intrevadd coastele si desenul pulmonar al
parenchimului suprapus la acelasi nivel. Cu cit chistul hidatic este de di-
mensiuni mai mari, cu atit tonalitatea umbrei este mai sporita.

Conturul chistului hidatic poate fi geometric, rotund perfect, tras par-
cé cu compasul (fig. 285, a).

De cele mai multe ori, din cauza complicatiilor pulmonare din jurul
chistului, — procese atelectatice si congestive — conturul chistului este
pierdut, devine sters, neprecis (fig. 285, b).

Mobilitatea: inclinind bolnavul la ecran sau asezindu-l in Tren-
delenburg, avem impresia cd umbra chistului se deplaseazd usor in aria
pldminului.

Plasticitatea chistului hidatic se pune In evidentd prin miscari
respiratorii for{ate si schimbiri de pozitie, in care dimensiunile si forma
chistului hidatic se modifica discret (fig. 286) si realizeazd semnul ESCU-
DERO-NEMENOQV, , respiratia chistului®;

— in inspir fortat, chistul hidatic se alungeste cranio-caudal,

— 1n expir, chistul se turteste transversal.

Tumorile pulmonare, care pot da imagine rotundi si opacd asemina-
foare, din cauza infiltratiei parenchimului din jurul lor, nu se deplaseaza
odata cu inclinarea bolnavului si din cauza consistentei dure, nu au plas-
ticitate, nu-si modificd forma in inspir si expir.

Dimensiunile chistului hidatic variazd de la o portocald la un
cap de fat. Alteori el poate ocupa un hemitorace.

Forma chistului hidatic variazi in raport cu sediul:

— chistul hidatic 1a inceput, cind se dezvoltd in plin parenchim pulmo-
nar este rotund perfect — are contur geometric, tras parcid cu compasul.
(fig. 287, a);

— chistul hidatic care se dezvoltd la virf are forméi ovoidald si i se
distinge net conturul polului inferior (fig. 287, b}, restul conturului con-
fundindu-se cu al peretelui toracic;

— chistul hidatic care se dezvolta la hil are aspect reniform, fiind sco-
bit pe latura lui spre hil de catre elementele anatomice din hil care pro-
duc o ancosi (fig. 287, ¢).

— Daci chistul hidatic creste In dimensiuni si ajunge spre peretele to-
racie, conturul lui se turteste la acest nivel.

— Chistul hidatic al bazei este In parte mascat de diafragm si imagi-
nea este comparata cu ,,soarele care rasare“ (fig. 287, d).

Pentru a preciza sediul chistelor hidatice de la bazd, daca sint supra-
sau subdiafragmatice, uneori este nevoie de pneumoperitoneu si in caz
de dubiu, de scintigrafie hepatics, splenoportografie, ecografie, C.T.

Imaginea stratificatd din jurul chistului Umbra
chistului hidatic este inconjuratd uneori de dungi opace, semicirculare si
concentrice (fig. 288), care traduc compresiunea straturilor vecine ale te-
sutului pulmonar in care se produc straturi de atelectazie lamelard.
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Fig. 286 — Plasticitatca; dimensiu- Fig. 287 — Forme variate ale chis~
nile si forma chistului hidatic se tului In raport cu sediul.
modificd in inspir sau expir; sem-

nul ESCUDERO-NEMENOV.

N4

Fig. 288 — Imagine strati- T'ig. 289 — Decolarea memn-~ Fig. 290 — Sem-
ficata in jurul chistului. branei — semnul luj MOR- nul ,arcului du-
QUIO. ., blu* (IVASSINE-

= VICI).

Decolarea membranei ({fig. 289). In cursul evolutiei chistu-
lui hidatic se poate infiltra o cantitate de aer in spatiul perichistic dintre
adventice si membranele chistului. Aerul provine fie prin fisurarea unei
bronhii, fie prin procese supurative cu anaerobi in chist, ceea ce denota
imbolnavirea chistului.

La chistul bolnav presiunea interioard poate si scadd foarte mult si
acrul este atras in spatiul perichistic prin fistulele bronhice mentionate.

Radiologic se constatid o semilund aericd semnul lui MORQUIO care
cozfeazd polul superior al chistului; uneori aerul se resoarbe si semiluna
aericd dispare. Alteori, semilunii aerice ii poate urma supuratia si vomicn.

Imaginea chistului hidatic inchis seamand cu opacitatile tumorale ro-
tunde si diagnosticul diferential se face cu alte umbre asema-
néatoare cu cancerul bronhiolar, cu sarcomul pulmonar si cu metastaza can-
ceroasd unicd, cu leziuni tuberculoase, cu chisturi lichidiene.
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Chistul hidatic deschis. Prin crestere, chistul hidatic indepérieazi ra-
murile bronhice din parenchim — intre care se dezvoltd — si In cele din
urmi le fisureazi, se deschide in una din ele si se produce vomica; in lo-
cul lichidului eliminat pdtrunde o cantitate echivalentd de aer si radiolo-
gic se constatd: — semnul ,arcului dublu® (fig. 290) descris de
IVASSINEVICI, cu aer de o parte si de alta a membranei decolate, —
semnul membranei plutitoar e descris de citre BELOT si PEU-
TEUIL care se traduce printr-o imagine hidroaericd cunivel

corizontal-ondulat datoritda membranei proligere, dezlipite si pli-
caturate, care pluteste pe cantitatea reziduald de lichid ca un nufir pe su-
prafata apei ,,del camalote“ dupd denumirea datd de ciatre LAGOS GAR-
CIA si SEGERS (fig. 291, a).

Sub ondulele membranei pot i sechestrate uneori bule de aer si ima-
ginea este de bule multiple asezate in sirag de-a lungul nivelului orizon-
tal (fig. 291, b).

Daca lichidul este eliminat complet, atunci membrana proligera reti-
nuté tapiseazd partea declivd a chistului (fig. 292, a).

Cavitatea chistului poate fi suflatd prin mecanism de ventil bronhic
expirator si uneori ia aspectul de clopot, limba acestuia fiind datoratad
membranei proligere incarcerate la nivelul orificiului bronhiei de dren.

In unele cazuri, cu retentie de membrane, formatiunea chis-
ticd in care nu pétrunde aer se ratatineazd si imaginea radiologica consta
dintr-o opacitate poligonald sau stelara (fig. 292, b).

In primele 2—3 zile dupd vomicd se pot observa reactii parenchima-
toase difuze la plaminul cu chistul, uneori si la cel de partea opusd; um-
bririle dispar dupi 2—3 s&ptédmini.

Incaz de supuratie a chistului hidatic, inainte de vo-
micid se constatd cd opacitatea chistului sporeste brusc in dimensiuni,
tonalitatea creste in intensitate 5i confurul devine sters.

Dupd vomici, se constatd nivel hidroaeric de cele mai multe ori
orizontalsi liniar, dar neondulat deoarece, prin procesul de supu-
ratie, membrana proligerd se sfaceleazi, se fragmenteazd si nu mai are
cum sa se plicatureze deasupra lichidului (fig. 293).

Il

Fig. 291 — a) Semnul membranei Fig. 292 — a) Retentia membranei
plutitoare (BELOT si PEUTEUIL); dupd eliminarea lichidului; b) Opa-
b) bule de aer sub ondulele mem- citatea stelard.

branei.
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Tn multe cazuri, cind supuratia se produce dupd vomicd, chistul se poate
umple cu lichid si nu mai prezintd nivel hidroaeric.

Diagnosticul diferential al chistului hidatic supurat se
face in primul rind cu abcesul pulmonar. Chistul hidatic supurat este mai
net conturat decit abcesul pulmonar si parenchimul din jurul chistului este
respectat la inceput si umbrit ulterior, in timp ce in abcesul pulmonar lu-
crurile se petrec invers (GOINARD si TILLIER).

Fig. 293 — Chist Fig. 294 — Chist hidatic Fig. 295 — Echinocoza
hidatic  supurat: hepatic calcificat. secundara.
confurul sters, ni-

vel linear-orizon-

tal, neondulat.

Chistul aerian supurat poate realiza o imagine hidroaericd asemind-
toare chistului hidatic supurat.

Evolutie. Chistul hidatic pulmonar are tenidintd sd se vindece sin-
gur intr-un procent foarte mare de cazuri. Dupd vomicd membranele si li-
chidul se elimini, cavitatea din parenchim se ratatineazd, se micsoreazd
si pe locul chistului rdmine o cicatrice fibroasd stelara, cicatrice ce se poate
impregna cu grunji calcari (fig. 268).

Chiar si chistele hidatice supurate se pot vindeca in acelasl mod.

Calcificarea chistului hidatic se produce la cele care au sediu
hepatic; in interiorul chistului se pot gasi vezicule fiice si se poate pre-
zenta ca un inel opac care inconjoard de jur imprejur chistul, ca o coaja
de ou, sau sub formi de grunji opaci care fac o linie discontinud in con-
turul chistului, ori sint raspinditi neomogen pe aria chistului (fig. 294).

Calcificarea chistului hidatic se produce in adventice si presupune
moartea parazitului (BRUMPT), fiind consideratd ca o modalitate de vin-
decare care practic este observati la chistele hidatice hepatice, dar nu se
intilneste la cele pulmonare.

In cursul calcificdrii, chistul hidatic se poate micsora, iar in cele din
urmé rédmine o cicatrice fibrocalcard.

Chistul hidatic la copil poate si aibd dimensiuni foarte mari si defor-
meazi toracele; poate sd intirzie dezvoltarea copilului determinind »infan-
tilism hidatic®.
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Echinecocoza secundard

Se produce pe cale bronhici si se traduce radiologic prin opacitati ro-
tunde multiple (fig. 295); cind diseminarea s-a facut pe cale hematogena,
aspectul radiologic seamand cu cel din carcinoza miliard, constatindu-se
opacitdfi miliare sau micronodulare localizate in mantie.

Tratamentul de electie
al chistului hidatic este cel chirur-
gical si constd fie in enuclearea
chistului, fie in exereza segmentu-
lui sau lobului in care este situat
chistul.

Pentru aceasta este nevoie de
localizare radiologicd precisd a
chistului hidatic in vederea stabi-
lirii caii de acces.

Tratamentul medical cu cloro-
chin urmaéreste omarirea larvelor
si a dat unele rezultate; poate fi
incercat in echinococoza secundari,

CISTICERCOZA PULMONARA

Cisticercoza pulmonarj este de- Fig. 296 — Cisticercoza pulmonara.
terminatd de embrionul hexacant Calcificarea cisticercilor (a, b, ¢, d).
al teniei solium (fig. 283).

Radiologic, la inceput, se observa opacitdti nodulare multiple, rotunde
sau ovalare, net delimitate, care seamind cu metastazele canceroase.

Dupd moartea parazitului nodulii se calcifici, in parte, sau in totalitate
si imaginea este mai caracteristica (fig. 296).

Tumorile bronho-pulmonare

Clasificarea tumorilor intratoracice este dificild din cauza multitudinii
tesutelor si organelor de la care pot sa plece, a straturilor histologice com-
plexe si a sediului lor anatomic variabil (tumori bronho-pulmonare, tu-
mort pleurale, tumori mediastinale).

Tumorile bronho-pulmonare pot fi benigne, semimaligne sau maligne
si pot lua nastere din tesutul epitelial sau din cel conjunctiv, mezenchimal.

Tumorile benigne ale fesutului epitelial sint: papilomul bronhic, po-
lipul bronhic;

— ale tesutului conjunctival sint: fibromul, lipomul, condromul, angio-
mul, hamartromul ete.

Tumorile maligne pot fi primitive si secundare sau metastatice.

— Tumorile maligne primitive ale {esutului epitelial: carcinomul.

— Tumorile maligne primitive ale tesutului conjunctival sint: sarco-
mul, fibrosarcomul. :
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TUMORILE BENIGNE PULMONARE

Se intilnesc rar, reprezintd 5¢/ din totalul tumorilor bronho-pulmeo-
nare si se diagnosticd dificil. In cele mai multe cazuri diagnosticul nu este
posibil decit histologic, dupa interventie.

Radiologic, tumorile benigne se pot proiecta ca o umbri rotundi in
plin parenchim pulmonar. Cind se dezvolta in lumenul bronhic, se traduc
indirect prin tulburdri de ventilatie (emfizem, atelectazie) si pot fi puse
in evidentd prin bronhoscopie sau bronhografie cu substante de contrast.

Hamartoamele sint tumori benigne disembrioplazice, in structura ci-
rora se glsesc mai multe tipuri de fesuturi componente ale peretelui bron-
sic: cartilaj, mucoasi etc.

Adenomul bronhic si adenomatoza alveolard sint considerate, de unii
autori, tumori semimaligne si au denumiri variate in literatura:

— Adenomul bronhic (Jackson) din punct de vedere histologic pare a
fi tumord carcinoida, cilindroma sau tumora unica epidermoidi care me-
tastazeazd uneori si secretd 5-hidroxitriptamind, producind sindromul car-
cinoid.

— Adenomatoza pulmonard dupa unii autori are punct de plecare al-
veolar, dupé altii din epiteliul bronhiolelor terminale, de unde si denu-
mirea de carcinom alveolar, carcinom al bronhiolelor terminale, carcinom
bronhiolar, carcinom bronhiolo-alveolar. Este tot atit de frecventd la am-
bele sexe.

Unii autori sustin cd adenomatoza pulmonard poate fi o tumord mul-
ticentricd de la inceput; altii cd de la un focar initial inaparent, de cele mai
multe ori, se produc insdmintiri si metastaze per continuitatem, pe cale
limfatica, sanguind sau aeriana.

Radiologic, in adenomatozd se pot constata leziuni parenchimatoase di-
seminate de tip micronodular, asemanitoare cu cele din granulia cance-
roasi, sau leziuni de tip infiltrativ difuz, asemanitoare cu focarele bronho-
pneumonice sau inflamattile lobare;

— in 269/, din cazuri se pot traduce printr-un singur focar opac ro-
tund ca si ,,cancerul bronhic solitar®, periferic, care pleacd din mucoasa
bronhiilor mici. Leziunile se pot insoti de exsudat pleural masiv.

CANCERUL BRONHO-PULMONAR

Este o tumord maligna primitiva, plecati de la epiteliul bronhiilor mari
(si intermediare, mai rare), ori de la bronhiile periferice — cancerul soli-
tar; In timp ce cancerul alveolar discutat mai sus este exceptional, can-
cerul bronhic se intflneste mult mai frecvent.

Denumirea corectd ar {i de ,,cancer bronhic®, dar pentru ci de la bron-
hie se extinde in parenchim, se poate utiliza si denumirea de ,,cancer
bronho-pulmonar%. Cancerul bronhic este cea mai frecventi tumord intra-
toracicd, reprezentind peste 90%/, din totalul tumorilor maligne cu aceasta
localizare. Este ot atit de frecvent ca si cancerul gastric la barbati si in-
cidenta lui sporeste real in ultimele doud decenii. Mortalitatea prin cancer
bronhic la noi in tard in perioada 1935—1936 a fost de numai 1,994, iar in
prezent este de 21,6%/g90 (1970) de locuitori, fiind de 4 ori mai mare la se-
xul masculin decit la sexul feminin.

Astizi se stie cd majoritatea cancerelor bronhice in care la examen se
constatd imagine radiologicd nu mai sint operabile (CLAUDE OLIVIER).
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Cancerul bronhic se poate dezvolta din mucoasa bronhiilor mari si a
bronhiilor intermediare (segmentare si subsegmentare) si in 759/, din ca-
zuri are sediul in hil (se dezvoltd cen tral); histologic este de obi-
cei un carcinom cu celule mici,

— sau poate pleca din mucoasa bronhiilor mici de gradul V si mai mici,
in 25%/, din cazuri, si se dezvoltd periferic, ca un nodul solitar fiind,
din punct de vedere histologic: adenocarcinom.

Odata cu sporirea posibilitatilor de diagnostic, numérul cancerelor pe-
riferice si intermediare depéseste pe cel al cancerelor centrale.

I. Cancerul bronhiilor mari (cancerul central) poate avea evolutie endo-
sau exobronhic#, ceea ce este hotdritor pentru imaginea radiologica.

A — Cancerul endobronhic sau obliterant, in cazurile in care este
diagnosticat precoce si are sediul la distantd suficientd de bifurcatie, este
operabil. In aceasti etap, el realizeazi mai multe forme clinico-radiolo-
gice care sint in acelasi timp si etape evolutive.

1. Cancerul bronhiec — varietate bronhoscopicd
Clinic, bolnavul acuzd tuse iritativa si uneori elimind sputd hemoptoicd;
la examenul radiologic nu se constatd nici o modificare. Dacé, cu toate
metodele de examinare nu se explicd cauza tusei si a sputei, se practici
bronhoscopia si se descoperd modificdri ale peretelui sau lumenului bron-
hic, dacid tumora este situati in cimpul vizual al bronhoscopului (cimp
care se intinde pind la originea orificiilor bronhiilor cegmentare). Leziu-
nea poate fi de tip infiltrant vegetantsau ulcerant si bron-
hoscopic se constati rigiditatea peretelui bronhic, prezenfa unei excres-
cente (mugure sau polip) sau prezenta unei eroziuni — ulceratii. Se apre-
ciazé sediul si intinderea leziunilor, se recolteazd produse pentru exame-
nul citologic, se efectueaza biopsia.

Dacd in aceastd fazi se face bronhografie, se constata:

— in canceru! infiltrant — ingustarea lumenului bronhic (fig. 297, a),

— in cancerul vegetant — prezenia polipului care di o lacund in li-
piodol (b),
— in cancerul ulcerunt — prezenta nisei in care intrd lipiodolul (c).

Bronhografia are un cimp de explorare mai larg decit bronhoscopia si
precizeazi in plus locul pind unde se intinde leziunea distal, precum s3i
modificarile bronhice situate distal fata de leziune.

Cancerul bronhic incipient trebuie suspectat ori de cite ori la un bol-
nav de sex masculin, dupd virsta de 40 de ani, existd o simptomatologie
bronho-pulmonara ori un sindrom paraneoplazic, cdrora nu li se giseste
nici un motiv.

2. Cancerul endobronhice, varietate obstructivi
Dacs tumora nu este diagnosticatd in faza bronhoscopicé, leziunea sporeste
in dimensiuni si ingusteaza lumenul bronhic, fapt care poate avea conse-
cinte mecanice cum sint bronhostenoza cu hipoventilatie, emfizemul de ob-
structie distale carcinomului si atelectazia cu modificdri de fransparentd.

Hipoventilatia incipientd poate fi scoasd in evidentd prin miscéri respi-
ratorii fortate, tuse (semne de bronhostenozi, vezi tabelul nr. III, p. 201).

a. In caz de bronhostenozi cu ventil expirator — in
inspir, aerul poate si treacd prin lumenul bronhic, pe lingéd obstacolul tu-
moral si ajunge in parenchimul pulmonar;

— dar in expir, fazi in care bronhia se contractd si se ingusteazi in
mod fiziologic, lumenul bronhiei bolnave se micgoreazd si mai mult, aerul
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Fig. 297 — Examenul bronhografic al cancerului bronhic: a) leziune de
tip infilirant: rigiditate stenozantd; b) leziune de tip vegetant: polip;
c) leziune de tip ulcerant: nisd.

nu poate fi eliminat cu aceeasi usurintd din cauza tumorii si se aduna dupa
fiecare respiratie In teritoriul respectiv (air trapping) care pa-
renchim in expir r8mine destins si mai transparent decit teritoriile adia-
cente. Foarte rar aspectul este sesizat de la sine prin faptul ci emfizemul
sporeste dimensiunile si transparenta teritoriului distal tumorii, impinge
scizura, diafragmul si mediastinul, bombeazi peretele toracic.

Astfel ia nastere emfizemul localizat care se poate gasi la
un pldmin in Intregime, in cazul ci tumora are sediul in bronhia princi-
pald (fig. 299); la un lob sau la un segment de ventilatie daci tumora
obstrueazé o bronhie lobari (fig. 298) sau segmentara.

b. Pe mdasura ce tumora creste in dimensiuni, obstrueazi com-
plet lumenul bronhic si nu mai permite aerului sa treacd prin bronhia
respectivd, nu-1 lasd sa intre in inspir in teritoriul alveolar respectiv; aerul
sechestrat din teritoriul alveolar al bronhiei obstruate se resoarbe repede
si se instaleazd atelectazia, fenomen care este intilnit mai frecvent
si persistd mai indelung in cancerul bronhic, decit emfizemul pulmonar
de obstructie care este pasager.

Desi tumora nu se vede la examenul simplu, diagnosticul radiologic
este posibil prin semne evidente de atelectazie cum sint: opacitate difuza
si omogend a teritoriului afectat, micgorarea lui de volum si eventual aspi-
rarea conturului toracic (atractia scizurilor, a mediastinului, dia-
fragmului, grilajului costal) — (fig. 229 si 300).

Atelectarzia poate interesa un plamin, un lob sau numai un segment de
ventilatie, in raport cu sediul tumorii pe bronhie, iar intensitatea retrac-
tiel ca si gradul opacitdtii sint variabile. .

Diagnosticul diferential in aceastd formai trebuie s# se facd cu pneumo-
nia primard care poate realiza imagini similare cu cancerul si chiar adeno-
patii, dar care cedeazd repede la tratament adecvat; colapsul nu este asa
de accentuat ca in cancer si nu se accentueazi in cursul tratamentului.

3. In cancerele incipiente in teritoriul atelectatic se pot produce fe-
nomene inflamatorii si supurative, care constituie simptomele — masca —
formei supurate a cancerului bronhic.

Cel mai frecvent, cavitatea de necroza si supuratie se scobeste fntr-un
focar de atelectazie.
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Varietdtile de cancer endobronhic mentionate au indicatie chirurgicald
dacd leziunea este suficient de departe de pintenul traheal incit si poata
fi ficutd ligatura bronhiei principale sectionate si daci nu sint metastaze
ganglionare in mediastin.

Cele mai multe indicatii chirurgicale le are cancerul periferic (cancerul
bronhiilor mici).

Fig. 298 — Emfizem lobar: aspect Fig 299 — Emfizem prin obstructia
in expir. bronhiei principale drepte.

In prezent numai 25—30%/ din cancerele
bronhice, in momentul diagnosticului, sint
operabile si supravietuirile de 5 ani, la cei
operati sint de 259%/: In cancerul bronhic ——
diagnosticat tirziu evolutia naturald se in-
tinde pe o pericadd de 12 luni. Cu tratamen-
tul radiologic sau/si citostatice, imunotera-
pie, se citeazd 310/, supravietuiri dupd un an
si numai 29/ la 5 ani.

Evolutia cancerului bronhic este progre- T
siva; el infiltreaza si se extinde la structurile
anatomice din jur, produce adenopatii sate- ’
lite si in mediastin, metastaze 1n Fig 300 — Atelactazie masiva
creier si schelet In cancerul central prin obstructia bronhiei prin-
adenopatiile se produc masiv (in 80v/ din ca- cipale drepte.
zuri) si precoce. Cancerul periferic afecteaza
ganglionii mai tirziu si prima statiune este constituiti din ganglionii
lobari (interbronhici).

Adencpatiile se produc pe aceeasi parte cu leziunea si rAmin unilate-
rale mult timp.

Nu se poate face o corelatie precisi intre volumul tumorii, sediul ei si
gradul metastazelor regionale.

Radiologic, adenopatia se poate manifesta prin opacitate nodularid ca-
racteristicd sl indirect, prin paralizie de frenic, de recurent, deformiri
ale esofagului, ale venei cave superioare sau trunchiurilor brahiocefalice.

De cele mai multe ori, in opacitatea hilars este dificil de apreciat cit
din formatie este datorat tumorii primitive si cit adenopatiilor.

Umbra hilului in cancerul bronhic poate fi modificati
discret si leziunea nu poate fi identificati si deosebitd de vasele hilului
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decit prin tomografii sau prin radioscopie ,.curgitoare®. In genere, in can-
cer, hilul este mai opac de partea respectivd datoritd prezentei tumorii,
edemului si infectiei. Cind conturul umbrei hilare este lobulat si dimen-
siunile sporite, iar modificarile <int unilaterale, trebuie s ne gindim (sus-
piciune) la cancer si si se facd investigatiile in acest sens.

B. Cancerul central cu evolutie evobronhicd poate realiza mai multe
forme anatomo-radiologice:

— cancerul bronhogen ramificat;

- cancerul masiv — nodos al hilului;

— lobita si pneumonia canceroasa,

— cancerul bronhic varietate mediastinald;

— limfangita carcinomatoasa,

— tumorile pleurale si

— pleurezia canceroasi.

1.In cancerul bronhogen ramificat tumora care are
originea in mucoasa bronhicd, infiltreaza de la inceput toate tunicile
peretelui bronhic, si se dezvoltd in afara umenului bronhic in tesutul
interstitial peribronhovascular din hil si se extinde — retrograd — pe céile
limfatice (blocate prin adenopatii} situate in trama peribronhovasculard
a lobului sau plaminului respectiv.

Radiologic, se constatdi cd umbra hilului este mai mare si din ea se
desprind opacitati liniare, orientate in sensul desenului vascular, care ra-
diaza divergent spre periferia hemitoracelui si se resfird ca armatura unui
evantai (fig. 301).

Nodulul canceros, inifial, nu se vede radiologic (se spune cd este mini-
mal si inaparent) c¢i, numai modalitatea lui de extindere in afara céilor
aeriene in ganglionii din hil si de-a lungul tesutului interstitial peribron-
hovascular. Nu sint tulburari de ventilatie.

2. Cancerul masiv al hilului constd intr-un nodul um-
brit cu dimensiuni variabile, care are sediul in hil si este intim unit
cu umbra mediastinului (fig. 302, a).

Conturul medial este pierdut in mediastin, dar conturul lateral poate
fi net si arciform. Cu timpul, de la periferia nodului cresc si se resfird in
parenchim benzi peribronhovasculare.

Aceste benzi care se numesc ,,piciorusele cancerului® reprezintd moda-
litatea de extindere retrogradd a cancerului bronhic de-a lungul spatiilor
conjunctivale interstitiale sia limfaticelor peribronhovasculare (fig. 302, b}.

In ,forma intermediari® a cancerului bronhic, tumora
pleacd de la originea bronhiilor segmentare din portiunea distald a bron-
hiilor lobare si se manifestd prin focare de atelectazie sau nodul umbrit
separat cel putin initial de umbra mediastinului printr-o zond trans-
parenta, realizind ,cancerul parahilar€

34. Cancerul lobar si pneumonia canceroasd. Pro-
cesul tumoral care pleacd de la nivelul mucoasei unei bronhii mari din hil
sau de la mucoasa unei bronhiole periferice, invadeaza pe incetul paren-
chimul vecin si poate cuprinde tot teritoriul unui lob pulmonar (fig. 303).

— Dacd extinderea se face pe cale aeriand si alveolele sint invadate
prin mugurii ce progreseazd si se intind de-a lungul lumenelor bronhice,
ca o plantd agdtatoare, apare pneumonia canceroasé

Opacitatea este mai densd decit In pneumonia bacteriand, dar mai pa-
1id& si neomogena decit in lobita canceroasa.
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Fig. 301 — Cancer bronhogen rami- Fig. 302 — a) Cancer masiv nodos
ficat. al hilului drept; b) extinderea can-
cerului bronhic de-a lungul spatiilor
peribronhovasculare: Lwpiciorusele
cancerului®,

— Dac3 procesul patologic se extinde de
la mucoasd pe cale interstitiala si in cele din
urmé sint prinse si alveolele, se realizeazi
cancerul lobar. Radiologic se constata
o umbrire intinsd, net conturatd, expansivi,
care bombeazi scizura, peretele toracic se in-
soteste de adenopatii si impinge mediastinul
(fig. 303).

— Tonalitatea umbrei canceroase este de
intensitatea cea mai mare pe care poate s&
o realizeze un proces patologic pulmonar
de aceleasi dimensiuni.

— Din profil umbra are formd si topo-

grafie lobar, iar scizurile sint bombate. Fig. 303 — Cancer lobar cu
5. Cancerulbronhic, varietate bombarea scizurii si adeno-
mediastinald Leziunea initiald se dez- patie.

voltd pe o bronhie mare in hil si cancerul
rdmine minimal, inaparent, atit clinic cit si radiologic.

De la leziunea canceroasd initiald, pleacd insdmintari virulente ganglio-
nare la grupurile tributare. Ganglionii hilului si ai mediastinului superior
sporesc in dimensiuni, iar tumora primitivd se extinde si spre pldmin si
spre mediastin, si se fraduce atit clinic cit si radiologic prin semne de tu-
mord mediastinald.

— Clinic se constatd semne de compresiune sau invazie a traheei, a
esofagului, a nervilor (vag, recurent, frenic, simpatic), a venei cave supe-
rioare (edem in pelerind, circulafie colaterald) iar

— radiologic se observa deformarea si largirea umbrei mediastinului
(fig. 304) care are deseori contur policiclic; din profil, ganglionii hiper-
trofiati se proiecteazd adesea retrosternal. Pot fi identificati cu usurintad
ganglionii paratraheali, mai ales cei de la indltimea marii vene Azygos.

Ganglionii grupului de bifurcatie (prinsi mai ales in cancerul lobilor
inferiori) nu pot fi pusi in evidentd decit pe radiografii cu raze dure sau
tomografii.
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Fxamenul cu bariu al esofagului aratd, in asemenea cazuri, prezenta
maselor ganglionare mediastinale care infiltreazd, comprimid si deviazi
esofagul kimografia esofagiana poate aduce precizdri in acest
sens (STRNAD).

Cavografia superioard si angiopneumografia pot scoate in evidenta
ganglionii mariti si leziunile mediastinale la nivelul trunchiurilor venoase
brahiocefalice, a cavei superioare si a arterelor pulmonare (deplasare,
compresie, ocluzie, circulafie colateral).

Fig. 304 — Cancer bronhic varieta- Fig. 305 — Limfangitd canceroasi.
te mediastinald.

Arteriografia selectiva bronhicd si intercostald poate demonstra carac-
tere de circulatie maligna in jurul opacitatii pulmonare.

Bronhoscopia, examenul cu lipiodol al arborelui bronhic si, uneori, fo-
mografia ajutd sd se precizeze sediul leziunii primare de la care au ple-
cat insamintarile ganglionare.

De altfel, starea mediastinului este precumpénitoare in bilantul diag-
nostic al cancerului bronhic, pentru ca in functie de integritatea lui este
si indicatia chirurglcala.

6. Limfangita canceroasd poate fi primard sau secundari
{metastaticd). Se intilneste in cursul cancerului bronhic minimal sau ina-
parent si se explicd prin blocarea ganglionilor limfatici, fenomen care pro-
duce stazi pe teritoriul limfatic si Insdmintare retrogradd. Dacd limfan-
gita este unilaterald, in cele mai multe cazuri poate fi vorba de un cancer
bronhic inaparent.

Radiologic, se constatd opacitati liniare, orientate in sensul desenului
vascular, trabecule care pleacd de la hil si radiaza spre periferia toracelui
unde se epuizeazd intr-o retea evidentd. In lungul opacitatilor liniare se
pot vedea, pe alocuri, noduli cancerosi (fig. 309).

7 Cancerul bronhic se mai poate traduce prin pleureziecance-
roasd, metastaze nodulare pleurale, sau ingrosare pleurald sub formé
de mantie.

1I. Cancerul bronhic periferic sau cancerul bronhiilor mici nu prezintd
simptomatologie clinicd la inceputul evolufiel si este descoper;‘c/ intimpléa-
tor cu ocazia unui examen radiologic-

Pe radiografie se traduce printr-o opacitate, prin care nu se vede dese-
nul pulmonar (care este invadat si distrus), de formé rotunda (fig. 306)
de marime variabild, cu diametru intre 2—6 cm, situatd in plin parenchim
pulmonar, la distantd de hil in plind mantie pulmonard — nodul rotund,
solitar. ,,Forma rotunda®“ este realizatd de cancerele bronsice periferice in
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100t/ din cazuri, dar si de cancerele bronhice
intermediare in 250/, de cancerele centrale
in 0,79/, de citre cancerul alveolar si de me-
tastazele solitare. },'

Imaginea radiologicd seamind cu un chist
hidatic de care se deosebeste prin aceea ci
are opacitate mai mare, ,tumorala® si con-
turul mai net.

Focarul rotund tumoral are crestere mai
vie decit chistul hidatic. Viteza de crestere
a cancerului rotund periferic poate fi apre-
ciatda mai usor si mai obiectiv decit a altor

/

cancere prin masuratori succesive. Fig. 306 — Cancer brounioiar
In hil si mediastin ganglionii sint mariti (solitar’, rotund sau cancer
(realizeazd imagine de complex bipolar). periferic).

b lad

/8

Umbrs rotunds Jnel de éfe/erfazie fenomene Freorusels

b conlur precrs n gurel medufulel inflamatorii cancertoy
Fig. 307 — Conturul nodulului tumoral este net, poate prezenta semnul
lui RIEGLER (a), dar poate fi si lipsit de preciziune datoritd modifi-

cdrilor din parenchim,

Unele cancere periferice, situate in segmentele D, sau V, se proiecteaza
pe radiografia de fatd in hily ele nu trebuie confundate cu cancerul no-
dos al hilului.

In cursul dezvoltérii, tumora poate avea caracter usor polilobat sau
ombilicat. Ombilicarea tumorii (fig. 307, a) constituie semnul i RIEGLER
»notch sign® — care reprezintd un focar de necrozi sau de sclerozi la
periferia tumorii. Conturul nodulului poate fi sters prin prezenta unui
inel de atelectazie (b) sau prin fenomenele inflamatorii din jur (c).

Conturul tumorii poate creste neregulat, neprecis, iar pe alocuri, prin
procesul de extindere al cancerului de-a lungul spatiilor si vaselor limfa-
tice din septurile conjunctivale bronhovasculare, se constati prelungiri
tentaculare in parenchim (fig. 307, d). Aceste ,prelungiri® pot fi date si
de desenul pulmonar normal distorsionat, sau de trabecule fibroase — ci-
catrici ale unor procese patologice vechi.

Cancerul solitar poate creste in dimensiuni ping ce ocupd un lob in to-
talitate si duce la lobita canceroasa.

Cancerul solitar se excaveazd frecvent.

O varietate a cancerului periferic este ,,cancerul virful plaminului®
descris de cétre PANCOAST si TOBIAS, in care tumora opacd uniform
are caractere de calotd de ingrosare pleurald, are tendinti la dezvoltare
pleuro-parietald in regiunea sulcus-ului, cu invazia si distrugerea arcului
posterior al coastei I, a II-a sau a apofizelor transverse ale vertebrelor

270



Dy—D,; se insoteste de simptome neurologice caracteristice (din partea
plexului brahial, dureri si paralizie a membrului superior) $i tulburari ale
simpaticului cervical (sindrom POURFOUR DE PETIT sau CLAUDE
BERNARD-HORNER).

CAVERNA CANCEROASA

In masa tumorala se produc tulburdri ischemice care au ca urmare ne-
croza unei portiuni din tumord. Portiunea sfacelata se fluidifics si se eli-
mind pe cale bronhicd; in locul produsului eliminat apare caverna in care
intré aer. Caverna canceroasi se caracterizeazs prin aceea ci are conturul
interior anfractuos datoritd mugurilor care tind si o umple. Transparenta
el este neomogend datoritd mugurilor tumorali care se proiecteazd orto-
grad.

Peretii cavernei pot fi constituiti dintr-un strat gros de tesut tumoral,
care determind un cadru opac in jurul transparentei cavitare, realizind
caverna ,cu chenar% ,cu rami« (fig. 308).

In cursul evolutiei cancerului bronhic pot apare complicatii, care mo-
difica tabloul clinic si radiologic evoluind sub o ,,masci“. Astfel sint ab-
cesele din focarul de atelectazie si supuratiile secundare retrostenotice;
mentiondm aparitia bronsiectaziilor, instalarea unei pneumonii sau pleu-
rezii paracanceroase, prinderea nervului frenic cu ascensiunea diafragmu-
lui si imobilizarea 1ui.

Osteoartropatia hipertrofiantid pneumicid BAM-
BERGER—PIERRE MARIE este un sindrom paraneoplazic datorat in cele
mai multe cazuri cancerulni bronhic care trimite in circulatie toxinele co-
respunzitoare. Metastazele cancerului bronhic se produc pe cale limfatici
sau hematogend in creier (uneori ca manifestiri de debut), in oasele plate
si eoloand, in ficat si in glandele suprarenale, precum si la pldminul opus.

Fig. 308 — Caverna canceroa- Fig. 309 — Caverni canceroa-
sd cu chenar (cu rami) are sd cu nivel de lichid.
perete interior anfractuos.

Cancere profesionale sint considerate:

— cancerul azbestului, care apare dupd circa 12 ani de activitate in
mediul cu pulberi de azbest si are evolutie lungi;

— cancerul de crom apare dupd 22—30 ani de activitate in mediul cu
crom, iar
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— cancerul emanatiei de radium dupi circa 10 ani de activitate (in
minele de la Ioachimov si de la Schneeberg).

Cancerul cicatricilor pulmonare este favorizat de apa-
ritia unor metaplazii in cursul cicatrizarii unor procese patologice cu etio-
logii variate.

SARCOMUL PULMONAR

Este rar infilnit, reprezentind 3,3%/, din totalul tumorilor maligne
bronhopulmonare. Se poate dezvolta in plin parenchim (fibrosarcom) sau
in hil (limfosarcom — fig. 342, reticulosarcom).

Fibrosarcomul realizeazd o umbra rotunda care se deosebeste de aceea
a cancerului solitar prin faptul ci este mai geometrica, creste mai repede,
se gaseste la tineri si nu dd metastaze in ganglionii limfatici, regionali.

Limfosarcomul din hil di imagini asemanitoare cu limfosarcomul me-
diastinal nodular.

CANCERUL SECUNDAR AL PLAMINULUIL

Reprezintd 4—5%/, din totalul tumorilor maligne bronho-pulmonare.
Metastazele canceroase pleac de la tumori primitive situate in diferite
organe si ajung la plamin pe doud cdi: pe cale limfaticd sau pe cale san-
guind, pldminul constituind un filtru principal.

Emboliile si celulele canceroase ajunse la pldmin pot fi oprite in capi-
lare: sau pot trece in circulatia generald. Celulele si placardele celulare
oprite pot fi distruse (fagocitate) sau pot creste in numar si dau metastaze.

Frecventa metastazelor pulmonare este mare in urmditoarele tumori:
cancerul de sin, cancerul de prostatd si de tiroidi, corioepiteliomul, can-
cerul rectal, seminomul, hipernefromul. In metastazele canceroase ale pla-
minului se descriu urmétoarele aspecte radiologice:

— Carcinoza miliard sau granulia canceroasi se
traduce radiologic prin noduli diseminati pe ambele arii pulmonare
(fig. 310).

Nodulii se deosebesc de cei din granulia tuberculoasd prin aceea ci sint
mai mari, de dimensiuni variate si inegale, sint repartizati neuniform (mai
desi la bazd), cu contur pierdut sau dintat si au tendinta si se aranjeze
in sirag de-a lungul septurilor si limfaticelor peribronhovasculare.

— Limfangita canceroasi secundari este mai frecven-
ta decit cea primitiva. Se explicd prin blocarea cu celule tumorale metas-
tatice a ganglionilor mediastinali, din care cauzd se produce si refluxul
retrograd al limfei contaminate cu celule canceroase, in lungul canalelor
si spatiilor limfatice peribronhovasculare.

Radiologic imaginea seamind cu aceea a limfangitei primitive (fig. 305).

— Metastazele mediastinale determini hipertrofii gan-
glionare sau umbriri ale tesutului celular si ale organelor mediastinale.

Umbra mediastinulul este lirgiti si poate avea contur policiclic sau
contur dintat zdrentuit, cu prelungiri ,,in limbi de flacird“ spre parenchim.

Modificarile ganglionilor mediastinali se asociazd frecvent cu mani-
festari parenchimatoase de granulie sau cu cele de limfangitd canceroasi.
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Primele trei forme de metastaze se produc de obicei pe cale lim-
fatica.

Metastazele ce se produc pe cale sanguind se tra-
duc radiologic prin umbre nodulare multiple, situate in ambii plamini, fara
topografie anumitd. Nodulii au formé sfericd sau ovoida, dimensiuni va-
riabile (in raport cu precocitatea diagnosticului). Conturul este desenat
net, tonalitatea omogen si palidd (fig. 311). Nodulii pe alocuri sint tan-
genti, suprapusi sau confluenti.

Fig. 310 -— Granulie Fig. 311 — Metastaze no- Fig. 312 — For-
canceroasd: nodulii au dulare de virste diferite. m& mixtd (no-
dimensiuni variabile. duli si cordoa-

ne de limfan-
gitd, adenopa-
tii).

In genere, la acelasi bolnav nodulii sint aseménatori, ca form# si di-
mensiune, ceea ce este dovada unui singur puseu de diseminare.

Dacd nodulii sfnt de dimensiuni variate aceasta denotd insdmintéri
repetate multiple la diferite intervale.

Formele mixte presupun, din punct de vedere anatomopatolo-
gic, Insamintari atif pe cale limfatica cif si sanguing, iar

— radiologic se constatd noduli de diferite mé&rimi, trabecule liniare
si hipertrofia ganglionilor mediastinali (fig. 312).

Metastazele bronhice pot obstrua lumenul bronhiilor mici sise
traduc prin bule de emfizem sau focare de atelectazie.

Tumorile pleurale

Tumortle pleurale benigne se traduc prin opacitdti circumscrise, net
delimitate, hemisferice, cu baza la peretele costal; sint intilnite exceptional.

Tumorile pleurale maligne (primitive sau secundare) pot evolua clinie
sub masca unei pleurezii masive.

Anatomo-patologic se constata:

— noduli tumorali rotunzi sau ovalari, cu dimensiuni de 2—3 cm;
— iIngrosare in platosd a foitelor pleurale;

-— prezenta de'lichid in cavitatea pleurala.
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Fig. 313 — Tumord pleurala.

Pneumotorax diagnostic cu li-

chid la bazd; noduli Insiruiti

de-a lungul pereteiui toracic
sau pleurei viscerale.

Diagnosticul radiologic este usor cind- se
observad nodulii — fard modificarea pleurei.
Nodulii se proiecteazd ca umkre lipite la
peretele toracic.

In formele cu lichid se face punctie pleu-
rald si se practicd pneumotorax-diagnostis.
Dupéd ce se scoate lichidul se introduce aer
in cavitatea pleurald, care ajuti la contras-
tarea umbrei nodulilor (fig. 313) care la ca-
zurile tipice sint insiruiti la peretele toracic
sau pe pleura viscerald, care la plaminul
colabat se vede usor. Tomografia si radiogra-
fia cu raze dure scot in evidentd nodulii tu-
morali, chiar in cazurile cind sint mascati de
lichidul pleural.

Tumora primitivd cea mai frecventa este
mezoteliomul pleural.

Sarcomul pleural primitiv
este rar. Poate invada pleura difuz (caz in

care se traduce radiologic prin opacitate ca de pleurezie);

— sau se prezintd ca o umbréd omogend semisfericd cu baza la peretele
toracic si convexitatea la plamin;

— sau ca o tumord libera in cavitatea pleurald ce pleaca de la pleura
diafragmaticd si umple treptat intreg hemitoracele fard a da pleurezie.



V1. Examenul radiologic al mediastinului

Generalitati

Spatiul mediastinal (fig. 314) este situat intre cele doud regiuni pleuro-
pulmonare si este limitat in fatd de cétre stern si cartilajele costale, poste-
rior de coloani, la partea infericara de diafragm, iar superior de deschi-
derea toracica.

Spatiul mediastinal poate fi impértit radiologic in anterior (A) si poste-
rior — spatiul celular al lui HENKE (P), printr-un plan ipotetic orientat in
sens frontal care trece prin fata anterioard a bifurcatiei traheei (TESTUT)
(fig. 315) sau tangent pe fata posterioard a acesteia (GROEDEL).

Mediastinul posterior P este transparent la razele X motiv
pentru care este numit spatiul clar al lui HOLZKNECHT si BECLERE,

! !
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Fig. 314 — Impdrtirea radiologica a Fig. 315 — Scctiune prin mediastin-
mediastinului. la niveltl bifurcatiei traheei.
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si la nivelul lui se gisesc pneumogastricul si ramurile Iui: nervii recu-
renti. Se studiazé esofagul sau procesele patologice care pleaca de la co-
loana, de la extremitatile posterioare ale coastelor, de la lantul simpatic
si de la nervii intercostali (fig. 316).

Sternul

nervul/ JrEHIC

cirja aorfer

vena cavd super.

ariera pulmaonars

frapea si bronkile princi
r. pneumogastiic

esolagu!

laniul/ simpalie

7. infercoskile’

Fig. 316 — Componentele anatomice din mediastin.

In mediastinul anterior (A) se gésesc cordul si vasele mari
de la baza inimii, portiunea descendentd a aortei fiind situati posterior.

Traheea este situatd in mediastinul anterior, impreuns cu cea mai mare
parte a ganglionilor traheo-bronhici. Cei doi nervi frenici sint interpusi
de fiecare parte, intre fata laterald a pericardului si pleura mediastinala.

In mediastinul anterior se giseste spatiul clar retrosternal (spatiul Gra-
witz) in care se studiazi patologia timusului, gusa retrosternald, tumorile
teratoide (chistul dermoid).

Tumeorile mediastinale reprezintd 25—30v/, din totalul tumorilor intra-
tforacice si grupeaza toate tumorile plecate de la formatiile anatomice din
mediastin; in 95%; din cazuri sint tumori benigne.

HIPERTROFIA DE TIMUS

Timusul este un organ limfoepitelial, care are sediul in partea supe-
rioard a mediastinului anterior, in spatiul dintre pediculul vascular si
stern.

Lobii timusului situati lateral sint inegali.

La nagtere, timusul are dimensiuni mari, greutatea de 30 g; cu virsta
involueazd si pe locul lui rdmine un pachet celulo-grasos.

Timusul normal se poate vedea la unii copii ca o ,,umbrd in pinzi de
corabie® care largeste umbra mediastinului pe dreapta (fig. 317).

Hipertrofia de timus se intilneste la sugari si se manifesti
in primele sdptdmini dupd nastere prin semne clinice fruste, alte ori ca-
racteristice compresiunii mediastinale.
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Radiologic se constatd lirgirea umbrei mediastinale in etajul superior
prin hipertrofia unuia din lobi, sau a ambilor lobi ai timusului, care bom-
beazd spre aria pulmonard respectivd ca o umbré sfericd sau ovoida (fig.
318); tonalitatea umbrei este omogend iar conturul lateral este precis si
liniar.

in cursul miscérilor respiratorii sau in plins, forma umbrei si situatia
contururilor se modifica in sensul ca:

Fig. 317 — Timus normai, Fig. 318 — Hipertrofia de ti-
care se vede ca o ,pinzd de nmus determinf o umbrire sfe-
corabie®. ricd sau ovoidd, cu sediul la

partea superioard a mediasti-
nului anterior.

Fig. 319 — Forma umbrei i Fig. 320 — Sediul
contururile se modificd in hipertrofiei de ti-
cursul miseédrilor respiratorii: mus, din profil.

a — inspir; b — expir.

— din fata, in inspir umbra timusului se alungeste cranio-caudal
si conturul lateral al umbrei se apropie de mediastin; umbra se alungeste
si se subtiaza (fig. 319, a)

— in expir, umbra timusului se lirgeste si conturul lateral al umbrei
se apropie de peretele axilar al toracelui (b) aceasta constituind semnul
penduled lui LAMY.

La polul inferior al umbrei, in cursul inspirului, umbra timusului
poate lua aspect unghiular in ,nas obraznic*; latura inferioard a umbrei
este perpendiculari pe umbra medjastinului. Examinind copilul din
profil (fiz. 320) se constatid cd formatiunea patologicd are sediul intre
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stern si pediculul vascular, umbrind spatiul
triunghiular transparent care se afla la acest
nivel — spatiul lui GRAWITYZ.

Forme radiologice ale hiper-
trofiei de timus. Umbra timusului hi-
pertrofiat poate avea aspect ovoid sau
rotund, descris mai sus.

Cind timusul este comprimat de clavi-
cule, ia aspectul bilocular, in ceas de nisip
»in tigva“ (fig. 321).

— In unele cazuri umbra mediastinald
este ldrgitd uniform siare aspect de co-
loana (fig. 322).

) In cazul cind se produce hipertrofia unui
Fig. 321 — Hipertrofia de ti- singur lob, se constati largirea umbrei me-
mus: forma In ,ceas de ni- djastinului, numai pe o parte.

sip®, In tigva. In privinta intinderii cranio-caudale a
hipertrofiei, se descriu:

M

Fig. 322 — Hipertrofia de ti- Fig. 323 — Hipertrofia de ti-
mus in ,,coloana*. mus in ,,mantie",

— forme cu hipertrofii obisnuite, in care polul inferior al timusului
nu depdseste caudal santul atrio-ventricular (fig. 318, 319),

~— sl hipertrofia in mantie (fig. 323), in care lobii timusului infi-
soard silueta cordului si ajung pina spre diafragm. Aceastd varietate sc
confunda cu imaginea din pericarditi.

Timusul hipertrofiat este foarte sensibil la razele X, dar aceasts par-
ticularitate nu poate fi utilizata pentru diagnostic sau pentru tratament,
din cauza riscului cancerigen al iradierii acestei regiuni.

Diagnosticul diferential al hipertrofiei de timus la sugar
se face cu: .

-— modificdrile fiziologice ale pediculului vascular in decubit sau in
timpul plinsului, imprejurari in care, din cauza stazei, pediculul vascular
se largeste iar umbra luj, se intinde cranial pini la furculita sternald si
poate fi confundat cu hipertrofia de timus;

— adenopatia paratraheald dreapii tuberculoass se intilneste mai tir-
ziu dupd nastere si, spre deosebire de hipertrofia de timus, se mai gisese
§i alti ganglioni hipertrofiati in hil; I.D.R. MANTOUX pozitivi.
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a. Timomul. Studiile din ultimul timp aratd o oarecare frecventa a tu-
morilor maligne ale timusului la adult, Timomul malign se traduce prin-
tr-0 opacitate ovoidald care largeste asimetric umbra mediastinului, are
tonalitate omogend si contur convex. Este situat in spatiul retrosternal si
poate fi pus in evidenta pe cliseul de profil sau dupd mediastinografie. In
tumorile timusului se pot gisi incrustatii calcare fine in masa tumorala
sau sub forma de lizereu opac fin la periferie.

Timomul poate evolua concomitent cu miastenia sau cu o leucoza.

GUSA RETROSTERNALA

DMarirea glandei tiroide datoritd unor procese hiperplazice poartd de-
numirea de gusd. Ea poate fi difuza, parenchimatoasd sau nodulara.

Gusa cervicald poate avea dimensiuni variabile. Cind are dimensiuni
mari poate atirna la baza gitului si umbreste omogen ambele virfuri
pulmonare in partea lor mediald, desi este la exteriorul cutiei toracice.

Gusa cervicald poate sd se dezvolte astfel incit sa infre cu polul sdu
superior in deschiderea superioard a toracelui (gusa cervico-mediastinal’i
CARCASSONNE).

Gusa plonjanti este forma in care la fiecare inspir polul inferior al
masei cervicale patrunde In cavitatea toracicd, in special la emfizematosi
si la batrini.

In gusa retro-sternald, masa tiroidiand se dezvoltd in asa masurd, incit
0 portiune importantd a ei are sediul permanent intratoracic
(Fig. 324) (gusa mediastino-cervicald).

Gusa aberantd (sau gusa mediastinald independentd) se dezvoltd din-
{r-un mugure tiroidian izolat de masa glandei cervicale si evolueaza in me-
diastin fard ca si aiba continuitate cu tiroida cervicald asa cum are gusa
plonjanta si gusa retrosternald.

Fig. 324 — Gusa refrosternala.

La examenul radiologic se constatd ci formatiunea bombeazi:

— 1n special in spatiul retroclavicular din dreapta,

—— in mediastinul posterior intre trahee si esofag de unde denumirea
de (gusd accesorie interviscerald (fig. 325, a, b, c), sau

— 1in spatele esofagului si realizeazd gusa retroviscerald.
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Fig. 325 — Gusa accesorie ,interviscerald“ (c) impinge esofagul lateral
si posterior (a, b) iar traheea anterior (b).

La examenul radiologic se constati ca:

A. Gusa retrosternald lirgeste si deformeazi umbra mediastinului su-
perior. Pe imaginea din fati, umbrirea are formdi conicd, sau de trapez
(fig. 324) cu latura mare la partea superioard, laturd care este neprecisi
deoarece umbra se continud si se pierde treptat in masa tiroidiani si in
pértile moi cervicale. Conturul lateral si cel inferior sint precise. In unele
cazuri conturul este dat de o linie arciformai si in ansamblu realizeazi ima-
ginea de cascé (militard) inversati sau de castron (fig. 326).

Formatiunea poate fi biloculatd la deschiderea superioard a toracelui
si realizeazd imagine ,,in ceas de nisip%, ,,in limb& de clopot® (fig. 321).

In gusa parenchimatoasd tonalitatea umbrei este omogena.

In gusa nodulara, opacitatea poate fi neomogend datoritd nodulilor,
iar conturul policiclie (fig. 327).

Din profil, formatiunea opaci se proiecteazd in mediastinul anterior.

In gusd se poate produce traheomalacie, cu deformarea traheei in lam#
de sabie in inspir; se produc frecvent hemoragii care se transformia cu
timpul in zone calcare care sint usor de recunoscut radiologic. Cal-
cificdrile din acest etaj al mediastinului pot avea sediul in gusa, dar pot fi
si in peretii unui anevrism al aortei, in ganglionii paratraheali sau intr-un
chist dermoid.
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Fig. 326 — Imagine de ,cas- Fig. 327 — Gusa nodulari are
cd” inversatd, ,,de castron®, contur policiclie,

Fig. 328 — Sedinl de electie al unor frmatiuni tumorale si chistice me-
diastinale (a si b); sectiune la Indltimea pediculului vascular (¢); sec-
tiune deasupra diafragmuluj (d; 1 — ganglioneurinom; 2 — timus, gusd
retrosternald; 3 — chist dermoid; 4 — chist bronhiogenic;
pericardic; 6 — chist pleuropericardic,

5 — diverticul

In timpul degluti tiei umbra gusei retrosternale urci odat3
cu laringele.

B. Guga accesorie aberantdse traduce radiclogic pe imaginea din fata,
printr-un nodul opac si rotund sau ovoid cu contur net, al cdrui pol supe-
rior este izolat de partile moi cervicale, nodul care nu se mobilizeazj in
deglutitie (tig. 329); poate contine calcificiri. Din profil, formatiunea opaca
are sediul in mediastinul anterior (tig. 330): exceptional gusa aberanti
are sediul in spatele traheei sau al esofagului, organe pe care le impinge
$i deformeazi (fig. 325).

Dacé gusa este hormonal activd, masa patologici mediastinaly poate fi
identificata scintigrafic cu ajutorul iodului radicactiv.
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Fig. 329 — In gusa aberants, Fig. 330 — Din pro-

din fatd, se constatd un nodul fil, formatiunea are
opac ce poate fi confundat cu sediul in mediasti-
un anevrism. nul anterior.

<

Fig. 331 — Sediul juxtavertebral al ganglioneurinomului.

b. In caz de cancer tiroidian intratoracic, formatiunea patologica are
dimensiuni variabile de la caz la caz, contur neprecis si este aderenti la
organele din jur pe care le infiltreazi; nu se mobilizeazi in deglutitie; de-
termind sindrom mediastinal si se insoteste precoce de metastaze osoase

si pulmonare-
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TUMORILE MEDIASTINALE NEUROGENE

Au punct de plecare din elementele celulare nervoase cu potential em-
brionar ale lantului simpatic juxta—vertebral, sau ale
nervilor intercostali la iesirea lor prin canalul rahidian, sau ale ramurilor
comunicante. Histologic ele se diferentiaza in ganglioneurinom, neurinom
sau schwannom si neurofibrom.

La examenu! radiologic se constatd o formatiune opaca, rotund& sau
ovoidalds mascatd in parte de mediastin, sau semilunari, lipitd de coloana
vertebrald, cu convexitatea spre plamin (tig. 331, a).

Sediul obisnuit este la indtimea claviculei cu dimensiuni de 3—4 cm
lungime si 2—3 cm l&time.

Tonalitatea opacitdtii este omogend, intensitatea ca de parti moi.

Conturul formatiunii este net, tras parca cu creionul.

Uneori, in jur se poate observa o dunga subtire, care pare cé subliniazd
tumora si este datoratd pleurei mediastinale, dislocati de pe peretele res-
pectiv al santului casto_vertebral de cdtre tumora in dezvoltare.

In pozitii oblice si din profil (fig. 331, b) tumora se proiecteazd pe co-
loand sau chiar indiritul coloanei in santul costo-vertebral in timp ce
spatiul mediastinal este liber.

Semnul cel mai caracteristic pentru neurinom consta in faptul c&, in
orice incidentd am roti bolnavul, nu reusim si izoldm umbra tumorii de
umbra coloanei vertebrale, cu care rdmine solidard (fig. 331, o).

In cursul evolutiei pot apidrea modifica ri osoase care con-
stau in:

— largirea giurii de conjugare prin care trece radicina nervului pe
care s-a dezvoltat neurinomul prin eroziunea pediculilor vertebrali
{fig. 332).

— indepirtarea si uzura coastelor situate de o parte si de alta a tu-
morii (a).

Evolutia esie foarte lents, simptomatologia clinica foarte redusd, trata-
mentul este chirurgical.

Fig. 332 — Neurinomul in ,bisac® ia nasterc in canalul rahidian la ori-

sinea nervilor rahidieni (c), largeste gaura de conjugare (b), altereazd

fata posterioard a corpilor vertebrali si se dezvoltd in ,,ceas de nisip*
in spatiul intercostal, indepartind coastele (a).
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Tumorile neurogene maligne (neuroblastom, simpatogoniom) cu dez-
voltare rapidd, simptomatologie de sindrom mediastinal, altereazi starea
generald si dau metastaze osoase. In masa tumorald se pot produce calci-
ficari.

TUMORILE DISEMBRIOPLAZICE MEDIASTINALE —
TERATOAMELE

Rezultd dintr-un proces vicios de embriogenezi si in cazul cind sint
constituite din elemente tisulare locale autohtone din mediastin, poartd
numele de disembrioame homoplastice (chistul bronhiogen,
chisturile pleuro-pericardice), iar cind sint constituite din elemente tisu-
lare aberante, muguri care provin de la organe (din afara foracelui) poartd
numele de disembrioame heteroplastice (chistul dermoid).

Chistul bronhiogenic se dezvoltd, In afara tesutului pldminului, in me-
diastinul mijlociu, dintr-un mugure bronhic anormal ce pleaca din porfi-
unea toracicd a treheei, de la bifurcatie sau de la trunchiul bronhiilor
principale. Radiologic, se traduce printr-o formatie opacd ovoidald cu
diametrul de 6—8 cm, cu contur net si tonalitate lichidiana, situatd pa-
ramediastinal, cu unul din poli la indltimea hilului (fig. 333).

Chistul pleuro-pericardic are originea In muguri sau pungi ale cavita-
tii coelomice primitive, care se dezvoltd ulterior sub formé de chist lichi-
dian, situat de obicei la baza plaminului drept, in sinusul costo-diafrag-
matic anterior (fig. 334). Chistul are de obicei form#& ovoida sau sfericé si
isi schimbi aspectul in raport cu respiratia si postura. Uneori este sepa-
rat de umbra cordului sau diafragmului printr-o linie transparentd datd
de un sept grésos.

Diagnosticul diferential al unor tumori si formatii chistice mediasti-
nale, in raport cu sediul lor, poate fi ficut cu ajutorul schitelor de pe
fig. 328, pe care este marcat si déverticulul pericardic (5) si chistul pleuro-
pericardic (6).

o

Fig. 333 — Chist bronhiogenic.

Chistul dermoid face parte din grupul teratoamelor heteroplastice, tu-
mori de tip embrionar care se dezvoltd din incluziuni tisulare care nu iau
parte iIn mod normal la arhitectura mediastinului, dar care rdmin incluse,
ectopice in partea mijlocie si antericard a mediastinului.

Chistul dermoid este constituit din tesuturi derivate predominant din
ectoderm si se traduce radiologic:
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— din fatd printr-o umbrire rotunda cu sediul in mediastinul anterior
si superior, depasind conturul mediastinal spre Iuminozitatea pulmonary;

— recunoastem cé este chist dermoid in cazul cind in interiorul um-
brei se gasesc formatiuni osoase anormale, dinti si smocuri de pir in unele
cazuri, depozite calcare la periferia umbrei (fig. 335);

— din profil umbra este situatd in mediul anterior;

— in unele cazuri, umbra chistului dermoid are doud tonalitati sepa-
rate printr-un nivel orizontal, {semnul PHEMISTER) (fig. 336).

Fig. 334 — Chistul pleuro-
pericardic se dezvolitd in
sinusul costo-diafragmatic

anterior.
Fig. 335 — Chist dermoid cu Fig. 336 -— Chist dermoid cu
incluziuni dentare. nivel orizontal: semnul PHE-
MISTER.
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Evolutia este lentd; tratamentul este chirurgical. Teratoamele cu ca-
racter malign sint diagnosticate pe baza evolutiei, a reatiei ASCHEIM si
ZONDECK sau dupéd extirpare, pe baza examenului histologic.

TUMORILE MALIGNE MEDIASTINALE

Limfogranulomatoza maligna HODGKIN. Este o boald cu etiologie ne-
cunoscutd, care produce modificdri in tesutul reticulo-histiocitar si deter-
mind hipertrofii ale ganglionilor limfatici si ale altor organe bogate in
tesut reticulohistiocitar, cum sint splina si ficatul.

Clinic, boala HODGKIN evolueazd cu febrd intermitentd, cu hiper-
trofii ganglionare (poliadenopatii cervicale, axilare, inghinale), spleno- si
hepatomegalie, eozinofilie, leucocitoza cu limfopenie. Boala evolueazd in
pusee si are sfirsit letal dupa 5—10 ani de la debut.

Radiologic, se constata hipertrofii ale ganglionilor traheo-bronhici
care determind lirgirea umbrei mediastinale in cele 2/3 superioare, de
obicei pe ambele pérti. Tonalitatea umbrei mediastinale este omogen4,
iar conturul este net si policiclic (fig. 337).

Fiecare ganglion conglomerat in umbra mediastinului isi prezinti in
parte conturul sdu, care depéseste elementele anatomice normale ale me-
diastinului. In multe cazuri conturul umbrei mediastinului este liniar, dar
prin transparentd se intrevad formatiuni ganglionare (fig. 338).

Fig. 337 — Limfogranuloma- Fig. 338 — Umbrid ,in coloa-
toza maligna. Largirea umbrei nd”, prin care transpar for-
mediastinale in cele doua matiunile ganglionare,
treimi superioare; contur po-

liciclic.

Dacd procesul patologic strdpunge capsula ganglionari si se extinde la
tesutul pulmonar din jur, conturul net al umbrei mediastinale se modifica,
dispare si in locul arcurilor multiple se constatd prelungiri umbrite in si-
nul parenchimului in lungul trabeculelor si septurilor limfatice, comparate
cu virfurile de flacidra (fig. 339).

In cursul bolii se poate intilni pleurezia unilaterald. Lichidul poate cu-
prinde intreg hemitoracele si mascheaza in parte caracterele radiologice
ale limfogranulomatozei.
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Limfogranulomatoza malignd poate _
determina focare umbrite pulmonare si
leziuni osoase de vecinatate.

Tratamentul limfogranuloma- }
tozei maligne constd In iradierea cu raze
X sau gamma a pachetelor ganglionare
periferice afectate si a celor simetrice, ~
a ganglionilor mediastinali si eventual
a ganglionilor abdominali cu doze anti-
tumorale (5000 Rad per pachet).

In formele generalizate se adminis-
treazd citostatice polichimioterapie du-
pa schema MOPP, a lui DE VITA (ini- |
tialele de la Mustard nitrogen, Oncovin  Fig. 339 — Limfogranulomatoza ma-
(Vincristine), Procarbazine (Natulan), ligni: prelungiri ,in virfuri de fla-
Prednison). cdra“.

In timpul tratamentului cu radiatii
sau citostatice se constatd cd masele ganglionare isi reduc dimensiunile
pe incetul si chiar dispar, adesea cu pretul unei leucopenii severe.

In caz de recidivd, hipertrofiile ganglionare apar la acelasi grup san
la grupe ganglionare vecine.

Din grupul ,,bolilor de sistem* limfogranulomatoza malignd este con-
sideratd in prezent ca o boald initial localizatd (unicentrica) si curabila in
care se pot obtine vindeciri cu supravietuiri de peste 15 ani.

e
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Limfoamele nehodkiniene. Sint mai rar intilnite decit limfogranulec-
matoza, pot avea structurd histologicd de limfosarcom sau de reticulosar-
com si tabloul clinico-radiclogic asem&nitor.

Limfosarcomul se intilneste la virsta tinird si atunci cind este gene-
ralizat prinde ganglionii periferici gi pe cei profunzi si poartd rume'e de
boala lui Kundrat.

In mediastin, tumora pleacd de la ganglionii limfatici sau de la alte or-
gane bogate In tesut limfoid cum este timusul.

Reticulosarcoamele sint intilnite mult mai rar.

La examenul radiologic se constatd lirgirea umbrei mediasti-
nale in cele 2/3 superioare, pe ambele pirti. Conturul mediastinului are
de foarte multe ori caracter policiclic si este greu de deosebit de limfo-
granulomatozi, de obicei este:

— in linie dreaptd si realizeazd umbra ,in coloand® (fig. 340);

— alteori conturul este o linie usor bombatd in afard si mediastinul

realizeazd ,imagine in butoi% (fig. 341);

— in cazuri rare, limfosarcomul poate fi de tip nodular (fig. 342) in
care caz se observd un singur ganglion hipertrofiat si diagnosticul
diferential este mai dificil.

Limfomul giganto-celular (BRILL—SYMMERS) reprezinti o formi de
trecere intre limfoamele benigne si cele maligne sau o formi atipici a
limfosarcomului, cu evolutie mai prelungitd. Diagnosticul este posibil
histologic.

Diagnosticul diferen{ial intre limfosarcom si limfogranulo-
matoza, este posibil intrucit in limfosarcom predomind adenopatiile cervi-
cale si lipsesc cele axilare si inghinale, nu existd splenomegalie, iar evo-
lutia este rapida. '
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Fig. 340 — Limfosarcom: Fig. 341 — Limfosarcom:
,umbra in coloand®. imagine in butoi®.

Fig. 342 — Limfosarcom de
tip nodular.

Modificarile mediastinale in leucemie. In leucemia limfaticd pe lingd
hipertrofia ganglionilor periferici si abdominali, spleno- si hepatomegalie,
se constatdi, in cazuri rare, §i hipertrofia ganglionilor mediastinali (leucoa-
me); acestia nu au tendin{d la confluents si apar ca umbre rotunde sau
cvoide izolate.

Hipertrofia ganglionilor mediastinali se intilneste si in metastazele
canceroase.

Diagnosticul diferential intre diferite hipertrofii ganglionare se face si
cu ajutorul radioterapiei de probd, stiindu-se ci limfosarcomul este cel mai
sensibil la raze X si umbra lui se micsoreaza dupa citeva sedinte.

Limfogranulomatoza este sensibila, dar ganglionii retrocedeazd in citeva
siptamini de zile si dup# cantittl mari de raze X, in timp ce ganglionii
hipertrofiati din cauza metastazelor de la cancerele epiteliale nu sint sen-
sibili la razele X si umbra lor nu se micgoreaza.

Mediastinita acuta

Procesele inflamatorii ale tesutului conjunctiv mediastinal sint excep-
tionale, Ele pot rezulta dupd perforatia esofagului si faringelui, In caz de
corpi strdini, de cancer sau dup4 introducerea de instrumente in scop diag-~
nostic sau terapeutic (esofagoscopie, dilatatii) caz in care se produce 0
rupturéd esofagiand traumatica.
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Laexamenul radiologic se constatd lirgirea umbrei mediasti-
nale si deplasarea laterald a marginilor sale datoritd tesuturilor mediasti-
nale tumefiate; contururile mediastinului largit incep sa fie sterse, dato-
ritd edemului inflamator ce insoteste mediastinita.

Cind s-au produs perforatii se observi si nivel hidro-aeric. Esofagul
este deplasat, de obicei inainte, colectia avind sediu prevertebral; se poate
produce exsudat pleural sau pericardic.

Mediastinita eronica

Este intilnitd mai rar decit mediastinita acutd si apare in urma unei
adenopatii tuberculoase cu periadenitd, in sifilis, micozi, silicozd, de la
care se propagd un proces de sclerozd la tesutul conjunctival mediastinal
si determind aderente sau un bloc invadant fatid de organele vecine cu
obstructia venei cave superioare.

Diagnosticul poate fi confirmat prin cavografie, examenul cu bariu al
esofagului, mediastinografie.

Mediastinita fibroas3 idiopaticd este exceptionala.



VII. Afectiunile pleurei

Daci pleura sinétoasd este subtire si nu realizeazd imagine radiologicd
decit tn anumite conditii anatomice si de optici radiologicé, procesele pa-
tologice ale pleurei pot sé determine:

—_ excese de opacitate prin ingrosarea foitelor pleurale sau prin pro-

ducerea de lichid intre aceste foife;

— cresterea transparentei toracelui (pneumotorax) si

— imagini mixte (hidro-pneumotorax).

/
Modificirile radiologice umbroase variazd, dupd cum
este vorba de:
— pleurezii cu lichid, pleuritis humida;
— pleurite congestive inflamatorii, pleurita fibrinocasa; pleuritis
siceca;
— pahipleurite si cicatrici pleurale care sint sechele dupd primele doua
grupe de afectiuni;
Modificirile patologice pot interesa marea cavitate pleurald sau pot fi
localizate, inchistate la anumite portiuni ale acesteia sau la scizuri.

Pleureziile exsudative ale marii cavitati

Etiologie. Pleureziile pot fi secundare §i primitive (sau autonome).

— Pleureziile secundare apar in cursul leziunilor pulmonare tubercu-
loase evolutive, la cardiaci in hidrotorax, in cursul afectiunilor inflamatorii
acute pulmonare, in infarct si in neoplasmul pulmonar, in sindromul
din tumorile de ovar MEIGS etc., pe scurt, ori de cite ori in parenchi-
mul pulmonar se gésesc focare patologice inflamatorii.

__ S-a dovedit ca pleureziile primitive sint in cele mai multe cazuri
(90%/5) de naturd tuberculbasd. Dovada originil tuberculoase rezulti din
observatiile necroptice ca si din frecventa cu care tuberculoza pulmonard
ce manifestd in timp in urma acestei pleurezii aparent primitive. Prcba
directi — punerea in evidentd la microscop a bacilului Koch -- ru se
poate face, dar natura tuberculoasd este determinatd in 60—700/, din
lichidele pleurale examinate, prin inccularea lichidului de punctie 1a
cobai sau prin culturi.

Unii autori cred c# pleurezia este produséd de o formd filtrabild a ba-
cilului Koch.

290



Din punct de vedere patogenic pleurezia este datorati extinderii ba-
cilului Koch la pleurd, din aproape in aproape, de la o leziune discretd din
parenchim sau ganglionii traheo-bronhici; foarte rar leziunea pleurali este
consecutivd unei diseminéri hematogene si, in acest caz, lichidul pleural
poate fi asociat cu lichid in alte seroase. In ambele imprejurari, pleurezia
sero-fibrinoasd are o legéturd strinsd cu momentul primoinfectiei (apare
intre 3—7 luni de la pozitivarea reactiei la tuberculing).

Pleureziile sint rare la copii, la care pot fi de naturid reumatismali;
frecventa lor sporeste cu virsta si la adultul tindr sint foarte frecvente si
au naturd tuberculoas3. ;

In etiologia pleureziilor, in afard de tuberculozd, mai sint incriminate
reumatismul articular acut si gripa.

In majoritatea cazurilor pleurezia sero-fibrinoasi intereseazd marea ca-
vitate pleurald, predominenta localizdrii in dreapta fiind explicatd prin
raporturi mai strinse a ganglionilor limfatici din hil cu scizura inter-
lobara.

Anatomie patologica. La inceput foitele pleurale prezintd hi-
peremie difuzd, apoi sint ingrosate si acoperite cu depozite de fibrini
(false membrane), care dau aspect de ,,limba de pisicid“.

Tesutul subpleural este infiltrat, vasele sangvine sint dilatate si ia
nastere un tesut vascular de neoformatie care distruge endoteliul pleurei
si invadeazd falsele membrane. In cavitatea pleurald trec serozitate si ele-
mente figurate.

La inceput se ingroasd foitele pleurale, ulterior apare si lichidul care
se adund in partea cea mai decliva a cavititii pleurale.

Radiologic, in pleurezii, se apreciazid sediul, cantitatea si uneori
evolutia lichidului precum si starea parenchimului pulmonar subjacent.

Pleurezia serofibrinoasa se traduce prin:

— semne directe (umbrire toracici de tip lichidian) si

— modificdri indirecte din partea diafragmului, a peretelui toracic si

a mediastinului,

Formele clinice si radiologice. In raport cu timpul cit a trecut de la
imbolndvire si cu cantitatea de lichid din cavitatea pleuralad se descriu ur-
mitoarele forme clinice si radiologice:

— pleurezii incipiente;

— pleurezii cu lichid in cantitate mijlocie;

— pleurezia masiva. ’

Semnele radiologice ale pleureziei incipiente sint de cele
mai multe ori functionale. In faza de congestie pleurald si mai tirziu, cind
cantitatea de lichid incad nu este suficientd ca si se traducd prin umbrai la
baza hemitoracelui respectiv, se constatd pozitie mai inaltd si mobilitate
mai redusd a diafragmului, atitudine ce contrasteazd cu diafragmul de la
partea sdndtoasd, care are pozitie si mobilitate normald sau chiar exage-
ratd complementar (fig. 343).

in zilele urmatoare lichidul creste in cantitate, la 50—100 cc si se
adund In sinusul costo-diafragmatic posterior care este portiunea cea mai
declivd a cavitdtii pleurale. Din fatd, lichidul este mascat de diafragm
si nu se vede.

Pentru ca sd se pund in evidentd cantitatea mica de lichid din pleu-
reziile incipiente, bolnavul trebuie examinat din profil cu tubul la-
teral incidentd in care sinusul pleural costo-diafragmatic posterior nu mai
este mascat de umbra hepatics, ca pe imaginea din fati.
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in unele cazuri bolnavul trebuie asezat in anumite pozitii. Dacd se
culcd bolnavul pe masd pe partea afectatd (fig. 344) lichidul migreaza
de-a lungul peretelui axilar al toracelui care, in -aceastd atitudine, consti-
tuie punctul decliv al cavititii pleurale si se observi sub forma unei benzi
opace care flancheazd peretele axilar al toracelui, asemdnitoare cu
pleurezia lamelarad, descrisd de FLEISCHNER, la copii, la care se
poate observa chiar in ortostatism.

Fig. 343 — Pleurezie incipien- Fig. 344 — 1In decubit lateral
td dreapta, semne functionale. lichidul migreaza de-a lungul
peretelui axilar si realizeaza
o band4 opacid lamelard: pleu-

rezie FLEISCHNER.

Fig. 345 — Pleurezie cu li- Fig. 346 — Imagine tipicd de
chid in cantitate minima. pleurezie.

Dacd se asazd bolnavul pe partea sindtoasd, lichidul migreazid spre
mediastin, dar dunga opaca este mai greu dg apreciat din cauza complexi-
titii conturului mediastinal.

Pleureziile culichidincantitate minima. Cind lichi-
dul ajunge la 200 cc se poate vedea chiar la examenul din fati, deoarece
umbreste sinusul costo-diafragmatic lateral si estompeaza netitatea curbei
diafragmatice (fig. 345).

In Trendelenburg, cantitatea micd de lichid de la bazi migreaza intre
foitele pleurale si umbreste virful pulmonului respectiv.
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Aceastd probd face dovada ci este vorba de o pleurezie cu lichid si nu
de o simpla ingrosare pleurald, rdmasa dupd o suferintd pleurala veche.

Pleurezia cu lichid in cantitate mijlocie. In cursul
bolii in zilele urméitoare, in cavitatea pleurald sporeste cantitatea de lichid,
sinusul costo-diafragmatic este umbrit evident, este umbritd si baza pla-
minului.

La 1000—1500 cc se observi imagine tipicd de pleurezie:

— la baza toracelui se constati opacitate omogend de tonalitate costala,
care are forma vag triunghiulara (fig. 346), cu o laturd pe diafragm, una
la peretele axilar al toracelui si a treia spre transparenta pulmonard
— triunghiul AMEUILLE si LEOBARDY.

— latura dinspre pldmin a umbrei lichidiene este curbé, cu concavita-
tea in sus si induntru si corespunde curbei percutorii a lui EHlis—Damoi-
seau de la examenul} clinic; ea poate s fle neprecisd si difuzi
deoarece stratul de lichid pleural se subtiazi treptat, sau este foarte
precisd cind se surprinde ortograd pleura viscerald ingrosatd a pld-
minului colabat (care constituie linia bordantd o lui TOURNANT). (fig.
348).

— tonalitatea umbrei lichidiene este omogend, iar densitatea umbrei
nu permite s& se vadi desenul pulmonar, fie din cauzi ca plaminul cu de-
senul vascular este impins de lichid, fie pentru.cd lichidul este intr-un
strat asa de gros, incit desenul pulmonar nu mai strdbate prin umbra lui.

In pleurezii, in realitate, limita superioara a lichidului este orizontald
si mult mai inaltd, urcd pind la virful plaminului (fig. 347 a, c) ceea ce se
demonstreazi usor cu lipiodol, in concentratie de 100/, introdus in cavita-
tea pleurald care pluteste deasupra lichidului si materializeazd limita
superioari.

Fig. 347 — Distributia reald a lichidului in acelasi caz din fig. 346 si 348:
a) sectiune de profil; b) sectiune transversald; c) insinuarea lichidului
in mica scizura.
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— limita curba este o imagine opticd care rezultd din faptul ci lichidul
este vézut la razele X in strat din ce in ce mai gros, cu cit ne indepértam
de mediastin i ne apropiem de peretele lateral al toracelui (fig. 347 a, b)
si de diafragm.

— plaminul micsorat de volum si colabat este impins spre mediastin
(¢) unde este retinut de citre pediculul bronhovascular al hilului si de Ii-
gamentul triunghiular al pldminului. Transparenta lui anuleazi o parte
din opacitatea lichidiani si face ca linia curbd a lui ELLIS—DAMOISEAU

Fig. 348 — Linia pleurei or- Fig. 349 — Piétrunderea lichi-
tograde a lui TOURNANT — dului In mica scizura.
curba virfului lui CHAUMET.

sé coboare dinspre peretele axilar si si fie mai joasi spre linia mediana.
Transparenia plaminului deasupra curbei lichidiene este usor scdzuta,
comparativ cu partea sianitoasd, datoritd colapsului pulmonar, lamei sub-
tiri de lichid ce-l infasoard, (dar care nu poate determina opacitate prop-
rie), precum si datoritd congestiei si ingrosarii foitelor pleurale.

In parench1mul pulmonar trebuie cautate focarele patologice care sa
explice instalarea pleureziei. Mobilizarea lichidului si tomografia, contri-
buie la descoperirea acestora.

In multe cazuri, curba lui Damoiseau se prelungeste de-a lungul pere-
telul lateral al toracelui cu o opacitate de lichid lamelard care urcad pini
la claviculd (linia TOURNANT), dar care poate si inconjura virful (curba
virfului CHAUMET, fig, 348). Lama lichidiani care inconjoard plaminul
realizeaz8 o opacitate In jurul transparentei pulmonare denumiti ,,cadrul
oval® (fig. 350).

Uneori, lichidul se insinueazi in scizura.

4. In pleurezia masiva lichidul inundi toatd cavitatea pleurald
si umbra este omogend, dar descreste in intensitate spre virf; hemitoracele
este sporit in dimensiuni (fig. 351)-

Semnele indirecte de pleurezie. La inceput diafragmul poate avea po-
zitie inaltd datoritd parezei musculaturii sale care este acoperiti de se-
roasa pleurald inflamati — legea lui Stockes, ca si diferentei intre pre-
siunea abdominald mare $i presiunea toracicd mai micd. Cu cit cantitatea
de lichid creste, sporeste si apidsarea deasupra diafragmului, nivelul dia-
fragmului coboard spre abdomen, fenomen ce poate fi apreciat mai usor
la stinga in raport cu camera de aer a stomacului care-1 scoate in evl—
dentd. Peretele toracic este bombat, spatiile intercostale largite.
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Fig. 350 — Pleurezie in care Fig. 351 — Pleurezie masiva.
lichidul realizeaza ,cadrul
oval®.

Tig. 352 — Nivel orizontal prin hi-
dropneumotorax datorat unei punc-
tii pleurale in caz de pleurezie.

Mediastinul si cordul in pleurezia incipientd pot s nu fie deplasate
sau si prezinte o deplasare paradoxd, fiind atrase spre partea cu lichidul
din cauza starii de colaps a plaminului de partea cu pleurezia. Cind lichj-
dul sporeste in cantitate, mediastinul este impins spre partea sanétoasd.

Evolutia pleureziei se face in majoritatea cazurilor spre resorbtia lichi-
dului si spre vindecare, care incepe la 2—3 siptamini de la debut. Pe zi ce
trece, curba lui Damoiseau coboard, portiunea umbritd se restringe, plami-
nul devine transparent pe o intindere din ce in ce mai mare si in cele din
urmi hemitoracele capaté infitisare transparentd normala.

Dacé in timpul pleureziei se face o punctie toracicd, curba Ellis-Da-
moiseau poate dispare si sd aparad un nivel orizontal (fig. 352), explicat
prin faptul ca s-a introdus aer (dinafard sau din parenchimul punctionat),
puterea de adeziune a foitelor pleurale este inldturati i se produce un
hidropneumeotorax.

Involutia lichidului se recunoaste prin aceea ci linia curbd a lui Da-
moiseau se fringe, limita superioard este neprecisd, iar transparenta pla-
minului deasupra curbei este modificati neomogen de catre Ingro-
sarea pleurald si depozitele de fibrind care ramin pe suprafata pleurei
dupé retragerea lichidului; uneori se produc corpi fibrinosi.

Cind lichidul este in crestere, curba lui Damoiseau este precisd, con-
{inua, iar deasupra ei transparenta pliminului, desi scazutd, este cmo-
gena,
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Diagnosticul diferential, clinic si radiologic, trebuie si se faci cu pneu-
monia, cu formele de pleurezii parapneumonice, cu atelectazia pulmonara
si cu pahipleurita intinsa.

Ingrosarea pleurei si simfiza poate avea sediul apical si se traduce
printr-o banda opaca semilunard care inconjoara virful pulmonului ca o
beretd; banda are tonalitate neomogend, iar marginea ei inferioara este
neregulatd prezentind dintdturi si prelungiri opace in septurile conjuncti-
vale din parenchimul virfului (calotd SERGENT — fig. 353 a).

Fig. 353 — Sim- Fig. 354 — Sim- Fig. 355 — Ingrosarea pleu-
fizd  pleurali: fiza sinusului cos- rald obisnuitd se produce la
a — cu sediul to-diafragmatic (a) bazd (pleuritd marginald RE-
apical, b — si aderente pleu- DECKER).

de-a tungul rale la nivelul

peretelui  axi- diafragmului (b)

lar DUFOURT. (dintaturi in ,,vir-
furi de cort”).

Simfiza si ingrosarea pleurald discreti de-a lungul peretelui axilar se
poate traduce printr-o linie opacd, dintati, cu asperitdti (fig. 353 b).

Cel mai usor insi se recunoaste la nivelul sinusului costodiafragmatic,
unde simfiza foitelor pleurale provoacd inchiderea si disparitia sinusului
(fig. 354 a), iar in timpul respiratiei ,miscarea in balama¥,

La nivelul diafragmului, simfiza pleurala si aderentele produc dinta-
turi in ,,virf de cort®. De la fiecare dintatura pleacd un trabecul opac spra
hil {fig. 354 b).

Pahipleurita si simfiza. Dupd o pleurezie poate rdmine o ingrosare
pleurald care poartd numele de pahipleuriti. Pentru a da imagine radio-
logicd din fatd, ingrosarea pleurald trebuie si aibd o grosime de 1,5 cm,
iar pe linia axilard sau in lungul scizurilor trebuie si aibi o grosime de
3 mm ca si dea o umbri liniard cind este vizutd in sens ortograd.

Ingrosarea pleurald este mai frecventi spre baze si se traduce prin-
tr-o umbrd triunghiulari, ce seaminid cu pleurezia,
dar se deosebeste prin aceea ci poate fi neomogend, ,,contractd® peretele
toracic, micsoreazd spatiile intercostale, atrage diafragmul si deviazd me-
diastinul spre focarul de ingrosare pleurals (fig. 355).

In cursul pleureziilor, lichidul poate coexista cu pahipleurita si este
greu de precizat dacd bolnavul se afla in stadiul de ingrosare pleurald sau
dacd mai existd si lichid.
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Pentru dfagnostic se intrebuinteazd doud manopere:

— pozitia Trendelenburg face ca lichidul si fugd de la bazi si s um-
breascéd virful, in cazul cind nu este inchistat,

— proba lui Prozorov aratd cd in ortostatism, in miscérile respiratorii
fortate, dacd existd numai pahipleurita, umbra rimine identicd in ambele
faze ale respiratiei. In cazul in care s-a organizat deja pahipleurita, dar
exista si lichid liber, in faza respiratorie in care creste tensiunea intrato-
racicd, umbra se mdreste cranial. Cind s-a produs simfiza, lichidul nu
mai urcd deasupra opacitatii determinati de pahipleuriti.

NiB

Fig. 356 — Ingrosarea pleurald in
esarfi* PEHU i DAGNET la dreap-
ta; pahipleuritd marginald, RE-

DECKER, la stinga. Y

Ingrosarea pleurald poate sa se traduci prin ,opacitate in esar-
[ &% descrisd de citre PEHU si DAGUET intinsi intre peretele axilar al
toracelui si sinusul cardio-diafragmatic, de-a lungul conturului diafragma-
tic (fig. 356) la baza dreapti.

Alteori se constatd o umbrd in bandi care flancheazi peretele
axilar (Dufourt) sau umbreste sinusul si coboars pe diafragm (fig. 356 b
la baza stingd), sau realizeazd pahipleurita marginald descrisd de citre
REDECKER sau banda -liniard mediastinald care produce deformarea
marginii umbrei cordului — semnul lui MINGOT.

Ingrosarea pleurald poate cuprinde tot hemitoracele. Intensitatea pro-
cesului de fibroz& poate fi asa de mare incit si se extind} de la pleurd la
tesutul conjunctival interstitial din trama pulmonara, realizind fibro-
toracele.

Fibrotoraxul Iui VINCENTI se poate produce si in urma unor leziuni
pulmonare tbhe fibrocazeoase intinse insotite de ingrosare pleurald
(pag. 243). Fibrotoracele este mai frecvent la stinga si la examenul radio-
logic se constatd opacitate masivd, adesea neomogend a unui hemitorace,
care prezintd retractie accentuati a peretelui costal, incurbare si deviere
pronuntatd ‘a traheei, deplasarea cordului (ce descoperi coloana), ascen—
siune puternicd a diafragmului (ce permite camerei cu aer a stomacului si
se proiecteazd in cavitatea toracics, la bazi — gastrotoraz SAVY) fig. 357.

Calcificérile pleurale., Dupi pleurezii sau traumatisme cu hemotorax se
pot produce ingrosadri pleurale cicatricial — calcare.
Ele pot fi sub form4 de:

— noduli multipli amorfi, cu contur dintat, izolati si diseminati pe zona
de electie, la bazi, in santul costo-vertebral si pe linia axilard posterioard
sau, . :
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b

Fig. 357 -~ Fibrotorax (VIN- Fig. 358 — Pahipleuritid cuin-
CENTI); gastrotorax (SAVY). crustatii caleare:
a — in formi de platosd; b —
in forma de’fier de lance.

— pot conflua in placarde care dau umbriri intense (fig. 358) sub
formai de scut, de platosd (a) sau in ,fier de lance® (b).

Calcificarile se produc de obicei in pleura viscerald ingrosatd.

Hidrotoraxul este constituit din transsudat pleural, rezultat fie prin
cresterea presiunii in circulatia venoasd (pulmonara sau generald), fie prin
sciderea presiunii osmotice a proteinelor plasmatice care explicd intirzie-
rea rezorbtiei lichidelor din cavitatea pleurald.

Se intilneste in insuficienta cardiaci si in nefropatii si este localizat la
baza dreaptd, in ciroza hepaticd, in tumorile mediastinale si in tumorile
de ovar (cind realizeaza sindromul Meigs).

La examenul radiologic se constatii opacitate in 1/3 inferioard a hemi-
toracelui drept, care are nivel orizontal, uneori lichid la ambele baze.

PLEUREZIILE PURULENTE ACUTE

Pleureziile purulente acute sint produse de pneumococ, streptococ, sta-
filococ, bacterii care ajung la pleurd pe cale directd, pe cale limfaticd san
hematogend. Ele survin dupa:

— traumatisme sau leziuni ale peretelui toracic.

— afectiuni acute pulmonare (pneumonie, abces),

— infectii mediastinale sau abdominale (abces subfrenic).

Empiemele tuberculoase reprezintd de obicei transformarea purulenté
2 unei pleurezii serofibrinoase ori complicid pneumotoraxul terapeutic.

Se descriu trei stadii anatomopatologice si radiologice:

— difuziune, colectare, inchistare.

a. La inceput, in faza de difuziune, se constatd o umbrire di-
-fuzd, obisnuit la baza hemitoracelui.

b. Mai tirziu, opacitatea se accentueazi si se delimiteazad (lichidul se
colecteazi de obicei in partea postero-inferioard a cavitatii pleurale).

¢. — Pleureziile purulente sint de cele mai multe ori pleurezii in -
chistate (fig. 359) si intereseazi numai o portiune limitatd a cavi-
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tatii pleurale, care poate fi identificata
examinind bolnavul in diferite incidente.

Colectia de lichid se poate deschide la
exterior prin peretele toracic (empiem de
necesitate) sau intr-o bronhie si apare vo-
mica; se produce piopneumoto-
raxul si radiologic apare o imagine hi-
droaerical (ca in fig. 170 si 352), stare care
nu trebuie confundatd cu un abces pul-
monar sau cu o colectie subfrenica.

PLEUREZIA PURULENTA CRONICA

Fig. 359 — Pleurezie puru- Urmeazi unei pleurezii acute sau sur-
lenta inchistata. vine dupd o interventie chirurgicald in-
completa; din cauza ingrosarii pleurale,
plaminul nu mai poate expansiona si se constatd o cavitate restanta (pio-
pneumotorax) care comunicd cu exteriorul printr-un traiect fistulos {ex-
tern pleuro-cutanat sau intern pleuro-bronhic). Traiectul fistulos si limi-
tele cu anfractuozitatile cavitétii sint explorate cu substantd de contrast
in vederea interventiei chirurgicale (decorticare sau toracoplastie).

PLEUREZIILE INCHISTATE

Pleureziile inchistate pot fi aparent primitive sau reprezintd inchistéari
secundare in cursul evolutiei unei pleurezii a marii cavitati. ’

inchistarea lichidului este datoratd constituirii si simfizei pleurale
in cursul unei pleurezii care este in evolutie sau unei simfize rezultate
dupa un puseu pleural inflamator produs cu ani in urma.

Pleureziile inchistate sint de cele mai muite ori pleurezii purulente.
Inchistirile lichidiene se produc de preferintd la nivelul scizurilor inter-
lobare, al mediastinului, al diafragmului sau la nivelul anumitor porfiuni
ale marii cavitati pleurale, unde realizeazd pleurezia axilard, pleurezia
submamard sau apicald. Imaginile radiologice pe care le realizeazd sint
in functie de localizarea, intinderea si sediul aderentelor si de cantitatea
de Tichid din colectie, care poate bomba foitele pleurale.

Pleureziile interlobare. Cele mai frecvente colectii cu lichid interlobare
se intilnesc la nivelul micii scizuri orizontale din dreapta, sau se produc
in portiunea inferioard si decliva a scizurilor oblice.

1. In tungul micii scizuri, lichidul pleural, in cantitate micd poate
da um brire in banda; dacd este inh cantitate mai mare, scizura
este suflatd, destinsd de lichid si umbra are aspec t fusiform
{fig. 360); lichidul in cantitate mare poate pune scizura sub tensiune
si umbra poate fi rotunda.

La examenul din fati, umbrirea se proiecteaza la nivelul hilului si
se intinde intre peretele axilar al foracelui si medjastin (fig. 360, a).

Pe radiografiile din profil (b) umbrirea are sediul pe locul micii
scizuri si se intinde intre hil si peretele toracic anterior la indlfimea
coastei a 4-a.
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Fig. 360 — Pleurezie interiobard la niveltl micii scizuri: umbrire fuzi-
forma si rotunda; a. fati; b. profil.

Fig. 361 — Pleurezie la Fig. 362 — Pleurezie a Fig. 363 — Pleurezie a
nivelul marei scizuri, marii scizuri in lordoza. marii scizuri, imagine
imagine din fata. Pozitia FLEISCHMER. fusiformd din profil,

2. Fleurezia scizurilor oblice se traduce la examenul din fatd prin
umbrire difuzi a bazei care nu este caracteristics (fig. 361). ’

— In incidenta Fleischner, umbra se ,,contracti® si lichidul cantonat
in partea infericard a marii scizuri drepte dd o imagine caracteristici
triunghiulard, cu baza la mediastin si cu virful spre axili (fig. 362).

— Din profil, lichidul din marea scizurd descrie o umbrire fusiforma
sau ovoidald, cu marele ax oblic orientat in lungul .marei scizuri. Un pol
al umbrei este orientat spre hil si un alt pol spre sinusul costo-diafrag-
matic anterior, sprijinindu-se pe diafragm (fig. 363).

Fleureziile mediastinale, Spatiul pleural mediastinal este impartit prin
pediculul constituit de clitre elementele anatomice ale hilului intr-un etaj
suprahilar (superior) si un etaj subhilar (inferior).

Etajul inferior al acestui spatiu este Impdrtit prin ligamentul triun-
ghiular al pliminului (care este situat in plan frontal) intr-o cavitate
mediastinald inferioar# anterioari si una inferioard posterioara.
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Pleureziile mediastinale se pot inchista in:

— mediastinul superior, intr-o cavitate unica, si in

-— mediastinul inferior, In partea anterioard sau posterioari a aces-
tuia, in cavititi deosebite.

a. Pleureziile mediastinale inferioare au imagine
caracteristica si se traduc prin umbre triunghiulare, cu virful la hil — tri-
unghiul CHAUFFARD-RIST, fiecare triunghi avind ipotenuza spre
transparenta pldminului, o laturd spre coloand cu care se confund# si
alta spre diafragm (fig. 364).

In pozitiile oblice, ne dim seama daci lichidul este anterior sau poste-
rior, deoarece umbra colectiei se deplaseazd odatd cu peretele toracic
respectiv sau dacd lichidul din ambele cavitdti se desfisoard in desagi.

b. Pleureziile mediastinale superioare sint intilnite
mai rar In practicd si foarte rar izolate. Ele se traduc printr-o umbréd
juxtamediastinald, care ldrgeste pediculul vascular (fig. 365) cu forma
vag triunghiulard si coboard de la virful pldminului pind la hil; in pleu-
rezia descrisi de BARJON, inchistarea are sediul la indltimea hilului.

De multe ori ele coboard in lungul mediastinului, pini la baza.

Lichidul situat in toatd cavitatea pleurald mediastinald
(deasupra si dedesubtul hilului) realizeazd o umbrd in band&d jux-
tavertebrald descrisi de DESTOT (fig. 366).

[
Fig. 364 — Pleurezie mediastinald inferioard posterioara dreapta.
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Fig. 365 — Pleurezie mediastinala
superioara. -

Fig. 366 — Pleurezie Fig. 367 — Umbrd in Fig. 368 — Aspect in
mediastinald: umbri in »ceas de nisip*. »echer®.
,banda*.

Alteori, in dreptul hilului, colectia lichidiand in bandi poate fi ingus-
tatd de prezenta pediculului vascular $1 umbra ia aspect in ceas de
nisip (fig. 367).

La bazd, lichidul pleural se poate insinua intre diafragm si plidmin
si, in acest caz, pleurezia mediastinals realizeazd umbrd in echer
descrisa de CHAUFFARD (fig. 368).

Diagnosticul diferential se face cu procese inflamatorii si tumorale
mediastinale, cu afectiuni cardio-vasculare,

Pleureziile diafragmatice. Se traduc radiologic printr-o umbrsd semi-
lunard cu convexitatea craniali si cu concavitatea pe diafragm. Mobili-
tatea diafragmului este redusa sau chiar paradoxd.

Umbra este usor de descoperit si interpretat la baza stingd, deoarece
lichidul este contrastat, pe ambele fefe ale colectiei atit de aerul din
Camera cu aer a stomacului cit si de aerul din pldmin (fig. 369).

La baza dreapts, pleurezia diafragmatici nu este recunoscuti pen-
tru cd, uneori, umbra lichidului se confundd cu cea a ficatului. Pentru
precizarea diagnosticului este nevoie de punctie pleurald sau de pneu-
moperitoneu (fig. 370) pentru a contrasta cu aer colectia de lichid si
dinspre abdomen; — aceste manopere sint necesare si pentru diagnosti-
cul diferential cu relaxarea diafragmaticd si cu unele afectiuni subfre-
nice (hepatomegalie, chist hidatic, tumori).
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Fig. 369 — Pleurezie diafrag- Fig. 370 — Pleurezie diafrag-

matici, umbra semilunard maticd. Prin penumoperito-
DANIELLO. neu se contrasteazdi colectia

de lichid de la baza si din-
spre abdomen.

Fig. 371 — Pleurezia axilara: inalta
in dreapta (a), joasd, submamard
{(OPRAN), in stinga (b).

La nivelul marii cavititi pleurale inchistarea poate realiza pleu-
rezia axilard, pleurezia submamara si pleurezia
apicala.

In pleurezia axilara lichidul se inchisteazi in marea cavi-
{ate spre peretele axilar al toracelui.

Radiologic (fig. 371) se constata opacitate fusiformd (a) lipita d=
peretele toracic, cu contur net si bombat spre aria pulmonard, mai ales
polul inferior al colectiei care poate lua aspect in picatura (b).

Diagnosticul diferential se face cu pahipleurita axilard in care opa-
citatea are acelasi sediu si formd dar are tonalitate neomogend, contur
dintat spre luminozitatea plaminului si determind retractia coastelor si
a hemitoracelui.

Pleurezia etajatd, inchistatd ,jin cuiburi® la peretele toracic, buzuna-
rele COVA. a fost descrisd si de citre DEMETRESCU-MANTE.
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PLEUREZIILE USCATE, PLEURITE FIBRINOASE
SAU PLEURITELE

Inflamatia pleurei nu duce totdeauna la exsudatie lichidiand; de
multe ori se produc numai depozite de fibrind, mai ales pe pleura parie-
tald, ulterior si pe cea viscerald si rezultd o Ingrosare a foitelor cu sim-
fizd intre ele. Se traduce clinic prin dureri si frecidri pleurale. Pleurita
uscatd insoteste de obicei orice boald a pliminului care se propagd pina
spre suprafata lobului. Ca boald independentd poate fi o manifestare a
infectiei tuberculoase.

Boala din Bornholm este o pleurodinie cu virus Coxakie, care evolu-
eazd endemic sau epidemic.

Pleurita se poate intilni in afectiuni catarale ale cdilor respiratorii
‘superioare.

Pleurita uscatd are predilectie pentru virful pliminului, pentru sci-
zuri, pleura mediastinald, sinusul costo-diafragmatic ete.

De cele mai multe ori, in pleuritd, desi semnele clinice sint nete, nu
se constatd modificéri radiologice.

In unele cazuri pleurita fibrinoasd activd, se poate traduce:

— printr-un voal discret pe radiografia din fata,

— voal care se transformd in linie sau bandd umbritd, in pozitiile
oblice sau de profil, cind pleura ingresatd este tangentd la razele X.

La nivelul virfului pulmonar, pleurita (descrisd de SERGENT) deter-
mind un voal care nu dispare la tuse (semnul! RIST-KREUZFUCLS)
(fig. 372 a).

La bazid, pleurita descrisi clinic de citre KRAUS si EPPINGER se
traduce prin pozitie inaltd a diafragmului si excursii reduse. Linia dia-
fragmatici se ingroasd, se estompeazd in dreptul placardului de pleurita,
conturul diafragmului devine neprecis sau discontinuu (b). La nivelul
sinusului costo-diafragmatic contururile se sterg (c).

Dupd rezolutia procesului inflamator, in citeva zile pleurita peate
dispare ,complet sau lasd dupd ea simfize, aderenfe si placarde de
pahipleurita.

Corticopleurita. Ingrosarea pleurald poate coexista cu leziuni ale
plaminului, situate de obicei in cortexul parenchimatos. )

In acest caz se realizeazi corticopleurita, in care, pe lingd
opacitatea cu caractere pleurale (sub formd de beretd, de calotd) se
observa si leziuni nodulare sau trabeculare in parenchim. (fig. 372).
Corticopleurita se intilneste cel mai frecvent la oirful plaminului
(descrisa de CHAUMET) si are imagine evidentd, mai ales cind lasa
cicatrici nodulare sclero-calcare (d). Se poate localiza si la scizuri (juxta-
scizuritd) — si in lungul peretelui axilar.

Ingrogirile pleurale scizurale sint expresia unor procese inflamatorii
in activitate, sau a unor sechele pahipleurale si se traduc radiologic prin
opacefieri lineare, care variazd in raport cu felul in care privim scizura
cind examindm bolnavul la ecran.

Dacs rotam bolnavul pentru ca scizura si devind ortogradd, ingro-
sarea scizurald se observd sub forma unei dungi liniare (fig. 374).

La examenul din fatd, pozitie In care scizurile oblice sint situate
aproape in plan frontal, ingrosarea scizurald nu se vede deloc sau da
un voal neexpresiv. Din fatd se poate vedea dear ingrogarea scizurii orizon-

tale drepte sau a scizurilor anormale {mezoul azygos, scizura infracardiacd).
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Fig. 372 — Pleurezie uscati (fibri-

noasa):
a — apicald (SERGENT); b — dia-
fragmaticd; ¢ — a sinusului; d —

cicatrici sclero-calcare in virful pld-
minului (CHAUMET).

a b

F\ig. 373 — Pleuritdc SERGENT (a); pleuritd cu cordoane apicale (b),
cortico-pleuritd CHAUMET (c).

R ]
£7 8
]
3
3
3

Fig. 374 — Ingroséiri scizurale: mezoul Azygos (a); scizura infracar-
diaca (b).

EXCESE DE TRANSPARENTA IN PATOLOGIA PLEUREI

Pneumotoraxul. Cind, in cavitatea pleurald, se gaseste aer, foitele pleu-

rale sint dezlipite si indepdrtate intre ele, cavitatea pleurald se destinde
$i din virtuald devine reald, iar aerul o materializeazs, o face transpa-
rentd (fig. 375) si aceastd stare poartd denumirea de pneumotorax In
unele Imprejurdri, in cavitatea pleurald se giseste aer si lichid; in acest
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Fig. 375 — Pneumotorax. Fig. 376 — Hidropneumoto-
rax: imagine in ,sticld de
cerneald™.

caz este vorba de hidropneumotorax (fig. 376), care di sen-
zatie vizuald la ecran de sucusiune hipocraticd, de sticld de cerneald.

Dupd modul de patrundere a aerului in cavitatea pleurald, pneumo-
toraxul poate fi artificial (terapeutic, diagnostic), spontan sau traumatic.

a.— In pneumotoraxul diagnostic si in cel tera-
peutic — FORLANINI aerul este introdus (insuflat) in cavitatea pleu-
rald cu un aparat special (aparatul lui KUSS) in vederea tratamentului
tuberculozei pulmonare.

El poate fi total — cu pliminul colabat si redus ca o ciupercd la hil
sau partial
b. — Pneumotoraxul spontan rezultd in urma decchi-

derii in cavitatea pleurald a unei bule de emfizem subpleural, sau a
unui focar tuberculos cortical, a unui abcees stafilococic la copii.

c. — Pneumotoraxul +{traumatic se produce in caz de
fracturi costale sau pligi penetrante ale peretelui toracic sau dupd mane-
vre terapeutice ca: respiratie artificiald, bronhoscopie, esofagoscopie,
intubatie traheald, infiltratie cu novocaind a nervilor intercostali sau
a ganglionului stelat (perforatie si a pleurei si a plaminului).

Dupa pétrunderea aerului, coeziunea. foitelor pleurale cedeazi, ele se
dezlipese, iar pldminul se colabeazi la hil.

Aria hemitoracelui respectiv prezintd radiologic (fig. 375):

— transparentd sporitd comparativ cu partea opusd si nu are desen
pulmonar;

— iar plaminul colabat este aerat dar are transparenta mai scazuti,
proporfional cu gradul raducerii de volum si a retractiei lui spre hil;
conturul pldminului citre colecfia pleurald de aer este net delimitat de
pleura viscerald care se vede ca o dungé find continui.

Desenul vascular al plaminului afectat este mai sirac decit al pli-
minului sdndtos cétre care se face derivatia undei sangvine.

Studiind bontul pldminului colabat se pot observa la ecran misci-
rile lui respiratorii, la cazurile in care presiunea aerului din cavitatea
pleurald nu este prea mare ca si le impiedice.

Dinamica toracelui in ansamblu poate fi urmadritd pe fig. 377.

Dislocarea lobilor, dislocarea plidminului dela
mediastin. Aerul din cavitatea pleurald se poate insinua intre lobi
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si-i dislocd — sau Intre mediastin si
plamin, pe care il impinge spre pere-
tele axilar al toracelui unde este re-
tinut de aderente.

In  pneumotorarul in mantie
aerul constituie o lama transparents
in jurul pldminului care abia se dez-
lipeste de la peretele toracic (fig. 378).

Din punet de vedere al relatiilor
dintre pleurd si aerul exterior, in
bneumotorax, se pot observa urmé-
toarele eventualitati:

I. — pneumotoraxul in-
chis, in care, dupid constituirea
pneumotoraxului, orificiul de patrun-
dere a aerului se inchide prin re-
tractia plaminului si comunicatia cu
exteriorul inceteazi:

2. — pneumotoraxul de-
schis, in care se giseste o fistula
larga si permanenti, care lasi aerul
sd circule cu usurintd in cavitatea
pleurald, atit in inspir cit si In ex-
pir, si

3. — pneumotoraxul cu
supapa (cu ventil) in care aerul

“din afari patrunde intermitent in ca-
vitatea pleurald, in fiecare inspir,
prin orificiul situat la peretele tora-
cic (pneumotorax traumatic), sau din
bronhii §i pldmin prin orificiul pleu-
rei viscerale, in timpul tusei sau in
expiratie cu glota inchisi. Rezulti o
sporire treptatd sau brusci a canti-
tatii de aer din cavitatea pleurals, la
O presiune superioard celei atmosfe-
rice, care determinid fenomene de
deviere a mediastinului cu tulburari
respiratorii sau bronhovasculare (fig.
379) controlaterale din partea pla-
minului functional.

Pneumotoraxul poate fi:

~— total, cu colaborarea completa
a plaminului,

— inchistat intre cele doui foite
Pleurale, de obicei ingrosate,

— partial, in cazurile in care for-
tele pieurale simfiz-i» nu permit de-
cit colabarea unui singur lob say a
unei pérti din lob.
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EXPIR INSPIR
a - NORMAL
|

/6 /Q

b — PHEUMOTORA

c— PLEZUMOTORAX CU VENTIL
|

|

d — INGUSTARE pRONSICA

Fig. 377 — Dinamica toracici in pneu-
motorax:

a — La persoanele sdndtoase, in in-
spir, aerul intrd in caile aeriene, to-
racele sporeste in dimensiuni, diafrag-
mul coboarad (sigetile); In expir fe-
nomenul se produce invers aerul
iese din caile aeriene, toracele se mic-
soreazd, diafragmul urcd; b — In pneu-
motoraxul spontan — pliminul este
colabat la hil, mediastinul se depla-
seazd spre partea sinatoasi in inspir
si spre partea bolnavi in expir; ¢ —
In preumotoraxul cu ventil, — me-
diastinul este deplasat in ambele faze
respiratorii de partea sinitoasi: d —
In caz de ingustare brongicd — me-
diastinul se deplaseazi spre partea
bolnavd in inspir, spre partea sina-
toasd in expir. (Dupa PERNKOPF).



Fig. 378 — Pneumotorax in Fig. 379 — Pneumoforax cu
mantie, lamelar. supapd (cu suprapresiune) si
deviere mediastinala.

Terapeutic, pneumotoraxul partial poate fi:

— eficace, (fig. 380) sau electiv (colectia de aer se produce la nivelul
lobului bolnav) si

— ineficace sau neelectiv, in cazul cind colapsul se produce la nivelul
portiunii sénitoase de plimin (fig. 381), deoarece portiunile bolnave ale
pliminului sint simfizate si nu se las# dezlipite. In acest caz, se observa
simfizd pleurald intinsd (fig. 381) sau bride liniare (fig. 382).

Imaginea de pneumotorax trebuie diferentiatd, dupi caz, de bula
gigantd de emfizem, chistul aerian, hernia diafragmaticé a stomacului.

Evolutia pneumotoraxului. Aerul din cavitatea pleurala
in pneumotoraxul spontan benign, in cel traumatic si in cel terapeutic se
resoarbe dupd 2 Iuni de la producerea lui pe misura ce se resoarbe aerul
din cavitatea pleurald; pliminul colabat isi revine.

Persistenta colapsului si supraadiugarea fenomenelor inflamatorii cu
retractia pronun{atd a pldminului pot impiedica reexpansiunea si reven-
tilarea pliminului in caz de pneumotorax: de asemenea, ingrosarea foi-
telor pleurale (calcificarea lor) face ca pneumotoraxul sé devind cronic.

Hidropneumotoraxul. Cind pneumotoraxul este consecutiv unui pro-
ces tuberculos, unei pneumonii stafilococice sau unui abces pulmonar,
poate si se transforme in hidro- sau pio-pneumotorax si se
constatd imagine mixtd, ca si dupd interventiile chirurgicale pe torace,
dupd traumatisme.

Imagini mixte pleurale. In hidropneumotorax se constatd:

— imagine hidro-aericA ,in sticla de cerneald® (fig. 170,
352, 376) constituitd la partea declivd din umbré lichidiand opacd, cu
nivel orizontal, deasupra cireia se gdseste aer transparent;

— plaminul este colabat la hil;

— nivelul de lichid oscileazd, dacd inclindm sau cldtindm bolnavul.

De asemenea, nivelul de lichid oscileazi cu pulsatiile cordului si cu
miscarile respiratorii; in pleurd se pot observa corpi straini — fibrinosi.

In cursul pneumotoraxului si al hidropneumotoraxului, diafragmul
poate avea misciri paradoxe si in balanti (KIEMBOCK-ALASEVSCHD:

— in inspir, diafragmul de la partea bolnavé urci, iar cel de la par-
tea sandtoasid coboard;

— in expir, fenomenele se produc invers.
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Fig. 380 — Pneumoto- Fig. 381 — Pneumotorax Fig. 382 — Pneumotorax

rax partial, eficace. terapettic partial inefi- terapeutic partial inefi-
cace: simfizd pleurald cace prin bride liniare.
intinsd in jurul lobului
superior.

Preumotoraxul extrapleural, era practicat in trecut atunci cind cavi-
tatea pleurald era simfizatd gi aerul nu putea fi introdus intrapleural
(endopleural). Consta in crearea unei cavititi intre pleura parietald si
fascia endotoracicd, cavitatea care se mentinea prin pneumolizi extra-
pleurald urmatd de insuflatii cu aer sau prin blo-aj cu oleu aseptic,
Pbroaspét si neutru sau cu bile de acrilat (care sint transparente) sau cu
sfere de lucita (care se traduc prin opacititi rotunde).

Imaginea radiologica:

— In primul caz seamind cu cea dintr-un pneumotorax partial sau
hidropneumotorax;

—-in al d011ea caz cu o colectie axilard inchistatd (fig. 371), la care
umbra este mai aproape de virf decit de bazi si este presirati eventual
cu sfere transparente sau opace, dupa caz.

Interventiile chirurgicale pe torace sint controlate radiologic pini la
vindecare: se apreciazd cantitatea de lichid din pleurd, consecutiva inter-
ventiei, rezorbtia acestuia si a aerului, fibroza, retractia si devierea
mediastinului,



VIIl. Diafragmul patologic

In mod normal (fig. 161), mai ales diafragmul drepi poate prezenta
aspect de arcuri multiple sau de bucld (calotd) anteromediald, aspect ce
se accentueazd in inspir si este explicat prin constitutia anatomicad si
contractia inegaid a fasciculelor musculare si a insertiilor costale in epte.

In procescle inflamatorii pulmonare si/sau abdominale cu reactie
pleurald si peritoneald, diafragmul prezinti feromene de parezd (lcgea
Tui STOCKES), are pozitie inaltd si este h1pomob11 {(WILIANIS)
sau executd o miscare paradoxd — urcd In inspir (KIENBOCK)

D1afragmu1 poate avea pozitie joasd, este coborit in astmul
bronhial, in emfizemul generahzat si In caz de contracturi diafragma-
tice care, sing produse prin iritatia frenicului, tetanos, nevroze. In ace-
lasi timp, se observi si reducerea amphtudmn miscérilor sale respn atorii.

Diafragmul poate avea pozitie inaltd in ascitd si in tumorile
abdominale, care il ridicd, in atelectazii $i scleroze pulmonare care il
trag si in stdri particulare ale musculaturii lui.

a. Relaxarea diafragmaticd sau eventratia diafragmaticd (fig. 383) este
un sindrom caracterizat prin pozitie inaltd a unui diafragm subtiat, ale
carui fibre musculare sint degenerate; poate fi congenitald sau cistigatd
(prin paralizie de frenic).

Este mai frecventd la birbati si se observd aproape numai in stinga.
Relaxarea iese in evidentd in inspir cind diafragmul alterat urcd in mod
paradox.

b. Evexntratia diafragmaticd partiald (fig. 384) descrisd de AUBRY si
HAMMER este o relaxare cu ascensiune in cupd, destul de pronun-
tatd, a unui sector localizat al boltii unui diafragm care este normal
in rest.

¢. Relaxarea diafragmaticd tranzitorie, diafragma molle, descrisd de
ALTSCHUL, este consecinta hipotoniei unui diafragm, care dimineata
are pozitie normala, iar spre sfirsitul zilei, are pozitie din ce in ce mai
inaltd si contractii din ce in ce mai pufin accentuate (fenomenul WI-
LIAMS, in t.b.c. pulmonara)

d. Megadiafragmul lui BARD realizeazd acelasi aspect ca si relaxarea
diafragmaticd, dar mugchml este hipertrofiat si se traduce prmtr—o banda
acciformé& mai groasd ca de obicei.

e. Paralizia diafragmului poate fi de naturd chirurgica’d (sectiunea
frenicului) sau are cauze medicale (cancere bronhice ori mediasiinale si
procese inflamatorii ale organelor din torace) si se traduce radiologic prin
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Fig. 383 — In relaxarea diafragma-

ticd stomacul este aspirat la baza

hemitoracelui sting si ia aspect de

volvulus. Triunghiul Tui DUVAL si
QUEMU.

Fig. 385 — Eventratie dia-
fragmaticd (a) care se
poate insoti (b) de un vol-
vulus (procubit) sau de (c¢)
o Iinflexiune a tuberoziti-
tii (profil in picioare), cind
realizeazd imaginea de re- V
tortd din ,stomac in cas-
cada®.

Fig. 384 — Eventratie partjald

AUBRY-HAMMER.

semne de eventratie diafragmatica (fig. 383: 385) evidentd cu proba
MULLER: expir urmat de un inspir simulat cu gura si cu nasul inchise.

t. In hernia diafragmaticd, camera cu aer a stomacului, o portiune
din colon sau anse de intestin subtire pot trece in torace prin hiatusul

Fig. 386 — Hernia hiatu-
sului esofagian.



Fig. 387 — Hernie diafrag-

matica retroxifoidiani,

prin fanta laterald, LAR-

REY sau mediand MOR-
GAGNI.

. Fig. 388 — Abces subirenic. Fig. 389 — Interpozitia colo-
nului transvers intre ficat
si diafragm: sindromul CHI-

LAIDITI.

esofagian (fig. 386) sau pe la nivelul punctelor slabe ale diafragmului
retrosternal (fanta lui MORGAGNI — mediand si fanta lui LARREY
— laterald), paravertebral (BOCHDALEK), realizind imagini hidroaerice
evidente la examenul radiologic simplu. Examenul cu sulfat de bariu da
certitudinea diagnosticului si precizeazi segmentul de tub herniat.
. Abcesul subfrenic (fig. 388) se traduce radiologic prin ridicarea si
imobilitatea diafragmului de partea bolnavid; dupd vomicad se poate gisi
nivel hidroaeric subfrenic. _

Modificarile produse pot fi mascate de reacfia exsudativa pleurald la
baza plaminului respectiv. )

Interpozitia colonului transvers intre ficat si diafragm (Chilaiditi)
(fig. 656 si 389) poate realiza imagine aericd sau hidroaerici subfrenici.
Lipsa semnelor clinice si examenul colonului cu bariu precizeazd diag-
nosticul.
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IX. Traumatismele toracice

Traumatismele toracice pot fi penetrante (in timp de rézboi) si nepe-
netrante (cauzate de loviturd, cadere, tamponare).

Pacientul este de obicei in stare gravd si nu se poate face decit o
radiografie AP, in decubit. Este necesard si o radiografie de profil.

La peretele toracic, pe radiografie, se pot constata fracturi costal~
— unice sau multiple, unilaterale sau bilaterale; se poate observa un
hematom extrapleural, Fracturile cartilagiilor costale nu se véd; frae-
turile sternului se vad pe radiografia din profil.

Printre complicatiile periculoase trebuie sa amintim deplasdrile ,,para-
doxe¢ ale voletului toracic — cu coastele fracturate in doud puncte sau
bilateral — deplasare care in inspir accentueazd colapsul la pldminul
subjacent.

In timpul traumatismului, fragmentul costal poate patrunde in pla-
min si — produce emfizemul peretelui toracic §i al mediastinului,

— sau pneumotorax, care este frecvent asociat cu hemoragie intra-
pleurala.

Pneumotoracele poate fi cu tensiune progresivd (cu supapd) (fig. 379)
provocind colapsul pliminului corespunzitor si deplasarea mediastinului
cu compresiunea plaminului sindtos si instalarea unei insuficiente respi-
ratorii acute care necesiti mésuri de urgenti ca:

— punctia cavitatii de pneumotorax si aspiratie a aerului,

— inchiderea si suturarea plagii toracice, tratament care frebuie sa se
fack repede chiar in serviciul de radiologie in care este examinat bolnavul.

1. Leziunile pleurale dupé traumatism se pet complica (cu acumularea
de lichid) ceea ce favorizeazd empiemul. Rezultatul final al traumatis-
mului pleural este ingrosarea si calcifierea pleurald.

2. Leziunile diafragmului sint mai frecvente la baza stingd, unde
ruptura permite hernia stomacului sau a intestinelor. Stomacul herniat
poate sd se complice cu ocluzie prin volvulus, Imprejurare in care se
destinde si simuleazi un pneumotorax cu supapé.

3. Pneumoperitoneul poate succede unei leziuni traumatice care afec-
teazd pldminul si produce rupturd diafragmatici.

Traumatismele toracice determind contuzii sau rupturi pulmonare cu
hemoragie in alveole, ceea ce duce la umbrire neuniforma a zonei afec-
tate. Leziunile au tendinti la confluentd pe intinderea unui lob, dar nu
au caracter segmentar. Opacitatea incepe sd se resoarbd in citeva zile
— dac# nu se produce alt puseu de exsudatie, hemoragie sau infectie.
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Uneori se produce un hematom inchistat ce realizeazi o
opacitate sfericd sau ovoidald ale cérei contururi devin din ce in ce mai
nete, opacitate care persistd si, cu timpul, poate pune probleme de diag-
nostic diferential. Rupturile pulmonare pot duce si invers la emfizem
pulmonar interstitial localizat si la pneumatocel. )

Corpii strdini (glonte) se vad prin caracterul lor opac sau prin tra-
iectul transparent pe care-l fac in plimin.

Dupéd traumatismele toracice se pot produce fenomene obstructive
bronhice (atelectazie sau emfizem) datoriti aspiratiei de singe sau de
mucus in bronhii sau datoritd rupturii peretelui unei bronhii.

Pot apérea focare de edem pulmonar cu caracter lobular, confluent,
sau la nivelul hilurilor infiltratii ,,in aripi de fluture¥.

Torstunea si gangrena pldminului se produc rar si sint consecutive
lezérii vaselor principale.

Embolig grdsoasd este o complicatie a fracturilor multiple. Globule
de grdsime, din mdiduva oaselor fracturate, pitrund in venele osoase
care nu se turtese si ajung la plimin unde determind umbriri nodulare
palide, bilateral; diagnosticul este confirmat prin prezenta picaturilor
grase in sputd si uriné.

Dacéd pacientul supravietuieste, opacititile pulmonare se resorb in
citeva zile.

Traheea si bronhiile mari pot fi rupte, dilacerate concomitent cu frac-
tura primelor 4 coaste si se traduc prin emfizem mediastinal saufsi sub-
cutanat. Se poate produce un colaps progresiv al lobului sau pléminului
afectat, colaps ce poate apare numai la citeva saptdmini dupd traumatism.

La citiva ani dupd traumatism + rupturd se poate instala un fibro-
torax pe fondul leziunilor traumatice.

Traumatismele penetrante sau inchise ale mediastinului pot da con-
tuzii sau rupturi ale aortei si cordului ale venelor mari, mai ales acci-
dentale de compresiune la volanul masinii; se poate produce un hemo-
pericard, anevrism aortic, anevrism disecant sau hematom mediastinal
care sint adesea mortale.



X. Toracele operat

Tehnica de examen este aceeasi ca si la toracele traumatizat: radio-
grafiile trebuie ficute cu aparate mobile, de cit mai mare randament, cu
cuplul folii~film sensibil, cu expunere scurti (uneori de la o distan{a
mai micd decit in mod obisnuit). Cind radiografia trebuie si se repete,
este necesar ca incd de la inceput sd se aseze sub bolnav un dispozitiv
special pentru casetd si grila.

1. Imagini imediat dupd operatie. Dupid toracotomie trebuie si se
cerceteze gradul de reexpansiune a pliminului (sau gradul de colaps)
ca sl pozifia anormald a mediastinului, datorate uneori persisteniei in
cavitatea pleurald a unei cantitdti de aer ce poate intretine si un emfi-
zem interstitial. )

Dupé Interventie, totdeauna se gdseste lichid in, cavitatea toracici,
de cele mal multe ori cloasonat in mai multe colectii ce pot fi centrale,
catre mediastin sau catre peretele toracic.

Pentru ca si se poatd vedea nivelul hidroaeric, fasciculul de raze X
trebuie sd fie orizontal; trebuie studiatd pozitia tuburilor de drenaj, in
Taport cu colectiile.

In mod obisnuit, dupd toracotomie, pladminul trebuie si fie complet
reexpansionat, iar transparenta normald; opacititile ce apar sint dato-
rate colapsului sau hemoragiei si dispar de obicei repede.

Dupd o rezectie segmentard se adund lichid in cavitatea respectivi
5i prezenia opacititii, determinatd de lichid, nu are nici o semnificatie
patologicd. In mod frecvent se pot vedea linii opace orizontale la baza
plédminului, datorate unor lame de atelectazie.

In general, o opacitate la hemitoracele operat nu are nici o semnifica-
{ie; este important de a descoperi opacititi la plaminul din partea sandi-
toasd (un focar de pneumonie) care pot fi explicate prin aspiratia lichi-
dului la nivelul unei fistule bronho-pleurale din partea operati.

Dupé unele interventii pe cord sint deschise ambele cavititi pleu-
-rale (nivel hidroaeric bilateral); o atentie deosebitd trebuie atribuiti
examenului cordului, deoarece se poate dezvolta o distensie lichidiana
pericardica. :

Umbra mediastinului se lirgeste de obicei dup# operatie.

Dupa plastii pe esofag cu intestin sau stomac, in mediastin se pot
vedea imagini hidroaerice care ne indici ocluzia protezei interpuse.

Modificéri toracice se pot observa §i dupd operatii pe abdomen: pozi-
tie inaltd a diafragmului, pneumonie postoperatorie care se traduce prin
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noduli bazali de ambele parti, lame de atelectazie la baze, infarct pul-
monar, abces subfrenic.

2. Modificiri toracice tardive. Dupd toracotomie aspectul toracelui
revine asa de repede si usor la normal, incit cu dificultate se poate apre-
cia ca s-a facut o interventie chirurgicald. Sechele se pot gési doar pe
marginea inferioard a coastei a 5-a, unde se constati o ingrosare a peri-
ostului la coasta Indepirtatd cu ecartorul, in plus o ingrosare pleurala
discreta in unghiul costo-diafragmatic.

Dupa lobectomie, modificarea de transparentd este asa de discretd,
fncit trebuie sd se studieze desenul vascular, dimensiunile si configura~
tia hilului ca si ne didm seama ci a fost rezecat lobul superior sau cel
inferior. Este imposibil de a preciza dacd s-a ficut rezectia lobului mij-
lociu sau a unui segment de ventilatie.

Multi chirurgi utilizeazd sirme metalice pentru a sutura si inchide
extremitafile bronhice, ceea ce pentru radiolog indicd excizia de tesut
pulmonar. Se pot observa de asemenea, agrafele Michel de la sutura
tegumentelor (in regiunea tiroidiand); clipsurile de argint utilizate de
neuro-chirurgi, care la {orace indicd simpatectomie sau laminectomie,
sau fire subtiri metalice utilizate pentru fixarea unui pace-maker. Plom-
bajul extrapleural cu bile de substan{i inerti — masa plastici radio-
logic se traduce prin imagini cavitare (transparente) multiple, in timp
ce sferele din lucitd, prin opacitati rotunde.

3. Toracoplastia SAUERBRUCK constid in rezectia subperiostici a ar-
cului posterior al coastelor (3—11), ceea ce permite turtirea peretelui si
pldminului la nivelul respectiv.

Cind coastele se regenereazd in mulajul lor periostic, peretele toracic
rdmine turtit, asa cum a fost dupé operatie.

Sigur cd portiunea respectivd a hemitoracelui este deformatd, iar coa-
stele regenerate sint mai largi decit coastele normale.

Toracoplastia poate fi combinatd cu ¢ pneumectomie in empiemul
tbe cronie.



XI. Examenul radiologic al cordului si
vaselor mari

Examenul radiologic al cordului st vaselor mari ne di relatii asupra
formei, dimensiunilor si pozitiei acestora in torace si, impreund cu datele
clinice si electrocardiografice, contribuie la stabilirea diagnosticului si
urmdrirea evolutiei bolilor valvulare, miocardice si pericardice, a afec-
tiunilor aortice.

Diagnosticul afectiunilor congenitale ale cordului si vaselor ca si pro-
gresele chirurgiei cardiovasculare sint string legate de investigatiile radio-
logice moderne.

Metodele de examinare

Cordul si vasele de la bazd au inceput si fie studiate radiologic incd
de la inceputul specialitatii, datoritd contrastelor naturale ce existd intre
pldmin si mediastin.

In prezent, pentru studiul cordului si vaselor mari, se utilizeaz3 urmai-
toarele metode: radioscopia, radiografia, ortodiagrafia, kimografia, cate-
terismul cardiac, angiocardiografia, aortografia, coronarografia, eco-
grafia cu ultrasunete; scintigrafia, R.M.N.

RADIOSCOPIA TORACICA

Desi oferd imaginea marita, da relatii despre:

— forma normali sau patologics a cordului,

— volumul s3u,

— situatia in torace,

— mobilitatea cordului in diferite pozitii, in statiune verticald, in
decubit, in inclinare laterald sau in miscarile respiratorii.

La ecran se pot aprecia bitiile cordului (contractiile muschiului car-
diac) si vaselor mari (care se dilati sub impulsia undei sanguine din
ventriculi), ritmul contractiilor, frecventa si amplitudinea lor.

Avantajele radioscopiei cordului rezulti din faptul c& examenul se
poate face in orice incidentd, rotind bolnavul sub ecran.
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In ce priveste dimensiunile cordului la ecran, trebuie si se tind seama
cd, din cauza proiectiei conice, radioscopia ne da imagini marite inegal
si deformate, in raport cu planurile diferite in care sint situate caviti-
tile cordului.

ORTODIAGRAFIA

Are ca scop inscrierea pe ecranul radioscopic, cu creionul dermato-
grafic, a siluetei cordului si vaselor mari, cu ajutorul unui fascicul ingust
de raze X, plimbat perpendicular pe ecran de-a lungul conturului car-
diac (fig. 60).

Fiecare punct al conturului inscris pe ecran in acest mod (fig. 890; 391),
reprezinta proiectia nedeformati a punctelor respective ale umbrei con-
turului cordului,

Ortodiagrama are dezavantajul cd este subiectivd. Inima fiind situata
oblic in torace — se proiecteazd adesea cu diametre micsorate (de ex.:
diametrul longitudinal).

Ortodiagrama ne ajutd sd urmérim modificirile volumetrice ale unei
cardiopatii in cursul evolutiei — in timp — si ne di posibilitatea si
controldm efectele unei terapeutici.

Tehnicd: creion gras, ascutit, privire perpendiculard pe ecran,
tubul de raze X cu mobilitate usoard si independentd de ecran; inscrierea
punctelor se face in aceeasi fazd, in diastold ¢i in inspir, fird ca bol-
navul sau ecranul s& se miste. Internistii din gcoala germand utilizeazi
ortodiagrama de aproape dupd MORITZ.

r £

Fal

N "
|2 1
| - J
Fig. 393 — Principiul or- Fig. 391 — Inscrierea conturului
todiagramei. cardiovascular cu un fascicul ingust
de raze X.
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TELERADIOSCOPIA

A fost imaginatd de ALBAN KOHLER pentru explorarea inimii.
Tubul este departat la 2m de ecran si centrat in asa fel incit raza axiala
sd cada in mijlocul masei cardiace. .

El rdmine fix tot timpul inscrierii conturului cordului cu creionul
gras (dermatografic) pe ecran si se face cu bolnavul in apnee, dupd
inspir.

Cu aparatele moderne, ortodiagrama si teleschita nu mai pot fi exe-
cutate si sint constant inlocuite prin teleradiografie care are avantajul,
fatd de metodele de mai sus, de a oferi un document obiectiv si imper-
sonal; nu oboseste bolnavul, ca ortodiagrama.

Radiografia trebuie executati de la 2m, distantd la care proiectia
conicd devine practic paraleld; fasciculul este centrat prin radioscopie
simpla, lipind un semn opac de plumb pe tegumentele toracice, cores-
punzator punctului S.

Teleradiografia da o mérire a umbrei cardiace, ce poate fi considerati
neglijabild, mdirire care poate fi corijatd scdzind 5% la 2m si 7%/ daca
radiografia este facuta de la 1,5 m.

Examenul radiologic toracic permite studiul hilurilor si al desenului
vascular (gradul de incdrcare a circulajiei sangvine pulmonare in caz de
stazd).

Radzofotogmfza medicald (R.F.) la ecran pe film 7/7 cm sau 10/10 cm
— ‘ca si amplifoto — (vezi pag. 73) este intrebuintatd astzi nu numai
pentru descoperirea bolilor plaminului, ci si a celor card]ovasculare (pen-
tru screening).

Kimografia da posibilitatea si se aprecieze starea functionald a inimii
si vaselor mari, inregistrind pe cliseul radiografic:

— contractiile inimii si amplitudinea lor sistolo-diastolic,

— eventuale zone mute datorate unor portiuni anormale de pe con-
turul cordului (infarct miocardic, anevrism parietal),

— tulburari de ritm deplstabﬂe prin numaratoarea Contrac‘gulor atrii-
lor, ventriculilor si in parte a vaselor mari de la bazi,

— se poate determina cu precizie punctul S,

— se poate face diagnosticul diferential intre o ectazie aorticd si o
tumord mediastinala.

Metoda lui GOTT si ROSENTHAL (1912) inscria miscdrile ondulante
a doud puncte opuse ale conturului cardiac, printr-o singurd fantd in-
tr-c placd de plumb, pe filmul (din caseta radiograficd) ce se miscd in
timpul expunerii si principiul ei se deduce din fig. 392.

Kimografia a fost introdusd in practicd de PLEIKART STUMPF, in
1928.

STUMPF (1929) a multiplicat despicéturile la 15 (fig. 63); kimogra-
ful este constituit dintr-o placad de plumb groasd de 2 mm, in care sint
taiate 15 despicdturi orizontale. Fiecare despicaturd este largd de 0,5 mm
si sint separate intre ele prin lamele de plumb de 11,5 mm. Timpul de
expunere al radiografiei este de 3—4 secunde.

Kimografia poate fi (fig. 393 dupa BUCHNER, fig 394):

— liniarad sau in trepte — prin deplasarea filmului (a) in spatele
grilei care ramine fixa, sau

— pland — prin deplasarea grilei (b) pe film fix.
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Fig. 392 — Kimografia lui
GOTT si ROSENTHAL.
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Fig. 393 — Kimografia lui PLEIKART STUMPF:
a — liniard; b — plana.
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a. — In kimografia liniard se inseriu cite
un numdr limitat de puncte, de pe conturu-
rile opuse ale inimel situate pe aceeasi linie,
cite doud pe fiecare despicaturad (fig.
3904a) —kimogrami in trepte

b. — In kimografia plana, cind
se misca grila se inscrie miscarea tuturor
punctelor conturului cardiac pe ambele
trepte (fig. 394 b).

Pe radiografie (fig. 395) se inscriu o serie
de linii opace, orizontale pe toatd latimea fil-
mului, datorate despiciturilor dintre lamelele =
de plumb, precum si conturul cordului —
care este dintat, prezintd crosete.

Forma ,dintilor¢ de pe contur si
inaltimea lor (amplitudinea miscarilor) sint g, 39y _ ,,Dintii:EpT
caracteristice pentru fiecare cavitate si se  contur dau relatii asupra
modifica in raport cu diferite stdri patologice supletei si excursiei pere-
ale cavitatilor si peretilor lor. tilor si cavitatilor.

8 3 3 6 £

8. Film mobi!
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Fig. 395 — a — Kimografie liniard obtinutid prin deplasarea filmului;
b — Kimografie pland ob{inutd prin deplasarea grilei.

ELECTROKIMOGRATFIA
(CINEDENSIGRAFIA LUI MARCHAL $I KOURILSKY)

_Se efectueazd cu ajutorul unei celule fotoelectrice care inregistreaz!
diferentele de luminozitate ale ecranului radiologic la nivelul unor puncte
de pe conturul cordului sau al vaselor (fig. 396).
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Fig. 396 — Inscrieri electrokimografice in punctele
standard ale cordului si vaselor mari (LISSNER).

CATETERISMUL INIMII 81 AL VASELOR MARI

Este 0 metodd de explorare care se practicd sub controlul imaginii
la televizor si constd in introducerea unei sonde subtiri, dar opac§ la ra-
zele X, intr-o vend periferici (la plica cotului sau in jugulard), De-a lun-
gul acesteia, virful cateterului trece treptat (fig. 397) in cava supericar,
atriul drept, orificiul tricuspidian (a), ventriculul drept (b), si se opreste
in vecindtatea septului interventricular apoi se angajeazd in conul ar-
terel pulmonare (c) si apoi trece in trunchiul si in artera pulmonard
dreaptd (d). In acest mod se pot aprecia dimensiunile cavitatilor respec-
tive. In caz de comuniciri anormale, virful sondei poate sd treacd prin
orificiul de comunicare in cavitatile stingi.

Din pozitie oblicd si din profil () se pot aprecia dimensiunile ante-
ro-posterioare ale cavititii ventriculului drept.

Cu aceastd metods, se misoard rind pe rind valoarea presiunii in
ecare cavitate, se recolteaza singe pentru dozarea oxigenului si bioxi-
dului de carbon si se poate introduce substanta opacd 'de contrast in ca-
vitatea pe care dorim si o studiem (angiocardiografie).
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Fig. 397 — Diferite faze ale cateterismului cardiac (dupi THURN).

ANGIOCARDIOGRAFIA

Este 0 metodd ce se foloseste pentru opacefierea cavititilor cordului
si a vaselor mari, cu substante de contrast hidrosolubile triiodate de tipul
Odiston CIF, Urografin Iopamiron.

Substanta de contrast iodatd in solufie de 70%, in cantitate de 20—
50 cm {cel mult 1 mi/kgcorp), se injecteazi rapid in vena cubitals
sau in subeclaviculard, in maximum 2 secunde sau se introduce
direct in cavitétile cordului printr-un cateter venos introdus aici in prea-
labil. -
Se fac radiografii la 2—3—35—7—9 secunde si se surprind opacefiate
pe rind (fig. 398) atriul drept la 2 sec. (a), 1a 3 sec. ventriculul drept (b)
si artera pulmonaré (¢ si d) (dextrograma urmatd de angiopneumo-
grafie). La 7—9 sec. se opacefiazd auriculul sting (e), ventriculul sting
si apoi aorta (f) (levogramé).

Angiocardiografia necesitd un dispozitiv (seringd speciald) pentru
injectie rapidd a substantei de contrast si altul pentru efectuarea de radio-
grafii rapide cu schimbétor automat de filme PUCK—SCHONANDER in
doud planuri perpendiculare. Ea se utilizeazi, in special, in studiul bolilor
congenitale ale cordului, ale arterei pulmonare si ale hilurilor, fiind re-
zervatd cazurilor care necesitd o inferventie chirurgicala.

Alte metode de vasografie presupun introducerea substantei de con-
trast in artere, vene, limfatice cu scopul de a pune in evidentd si studia
unele trunchiuri ale acestor sisteme.
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Fig. 398 — Imagini in cursul angiocardiografiei:
— In timpul denumit dextrogramd: substanta opaci din vena cavi su-
perioard pitrunde si opacefiazi atriul drept (a), ventriculul drept (b),
conul arterei pulmonare (c), artera pulmonara si ramurile ei (d) si rea-
lizeaza angiopneumografia; — din circulaia pulmonara, sub-
stanta opacd ajunge usor diluati in atriul sting (e), trece in ventriculul
sting si aortd (f), realizind levograma cu aorta (Dupd THURN).

AORTOGRAFIA

Presupune introducerea substantei de contrast cu ajutorul unui ca-
teter, metoda SELDINGER (fig. 861 A, 863) sau prin punctie directs in
portiunea aortei care trebuie studiata — EGAS MONIZ sau la emer-
genta ramurilor pe care dorim si le opacefiem (arteriografie se-
lectiva). In acest mod se pot studia coronarele, arterele bronhice, ar-
tera celiacd, arterele renale ete.

Pentru efectuarea de radiografii corecte in angiografie, expunerile
cligeelor sint programate cu ajutcrul dispozitivului O.A.T. sau al unui
dispozitiv electronic ,,Puck® Elema Schénander care declanseazi radio-
grafia in raport cu faza de umplere a segmentului (sectorului) cardiac
sau vascular respectiv, in raport cu viteza de scurgere a undei sanguine,
schimba caseta cu filmul, miscind in acelasi timp platoul mesei de exa-
men pe care este culcat pacientul in dreptul casetei cu filmul ce va fi
expus pentru regiunea in care se afli, pe moment, substanta de contrast.

Viteza medie de scurgere a singelui la pacienti cu diferite stiri pa-
tologice vasculare se apreciazi fie radioscopic la ecranul de televiziune,
fie cu ajutorul radioizotopilor sau prin efectul Doppler (ecografie).

Datele obtinute se inscriu pe un carton perforat care este introdus
In aparat si declanseazd radiografia la momentul propus.
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EMBOLIZAREA ARTERIALA PRIN CATETERISM:
DIAPEUTICA

Embolizarea terapeuticd realizeazd o ocluzie vasculard medicald, prin
tromboza unui teritoriu patologic bogat vascularizat; se efectueazd cu
fragmente de spongel (burete hemostatic de gelatind sterilizatd) care sint
introduse prin cateterism in artera teritoriului cu focarul patologic.

Este o metodé utilizatd din 1971, cu titlu curativ:

— in fistule vasculare si malformatili cu scurtcircuit arterio-venos,
stari care sint inoperabile,

— pentru tratamentul hemoragiilor abundente, disperate, cataclismice
care nu pot fi controlate medical (in epistaxis, gingivoragii, in hemopti-
zii, hemoragii digestive, urinare sau a metroragiilor),

— precum si pentru pregitirea actului chirurgical la cazurile la care
se sconteaza hemoragii.

Are un cimp larg de aplicare in tratamentul paleativ al tumorilor
maligne (a ciror volum se reduce prin ischemie), al hemoragiilor tfumo-
rale sau postradioterapie care sint oprite §i in tratamentul durerii la can-
ccrosi (efect analgetic).

Este o metodd comodd pentru medic, acceptati de bolnavi si pare
mai eficace decit ligaturile vasculare chirurgicale, constituind o noud
sperantd terapeutica.

Pentru cateterism se utilizeazd tehnica Seldinger prin punctia arterei
femurale, efectuindu-se in aceeasi sedintd — prin introducerea pe cate-
ter de substantd iodati de contrast — o arteriografie globald necesari
pentru identificarea teritoriului patologic si a arterei sau arterelor (tim -
pul diagnostic), ce vor fi obstruate prin embolizare cu lamele de
spongel (timpul terapeutic).

In aceeasi sedintd se face si controlul angiografic pentru a verifica
calitatea ocluziei, introducindu-se din nou, prin cateterul rédmas pe loc,
substanta iodata de centrast.

Rezultatele trebuie verificate prin angiografii, dupd 3—4 luni; daci
sint temporare, embolizarea trebuie repetatd.

Cateterismul, urmat de arteriografie si terapeuticd prin embolizare a
dus la crearea termenului nou de ,diapeuticd“ — adicd o metodi radio-
logicd unicd, care serveste in acelasi timp pentru diagnosticul cit
si pentru terapeutica focarului patologic.

MODUL CUM DECURGE EXAMINAREA TORACELUI
PENTRU CORD SI VASELE MARI

Dupd anamneza si examenul clinic, care orienteazd medicul radiolog
asupra afectiunii bolnavului, se examineazi radiologic pliminul, cordul
si vasele de la bazi, in pozitie ortostaticd; numai la bolnavii gravi sau
in alte metode speciale, bolnavul este examinat culcat.

Se apreciazd forma, dimensiunile si sediul cordului in torace, misca-
rile sale — atit in pozitia de fa{i cit si in pozitiile oblice (OAD si OAS) si
dacd se constatd modificiri se insisti asupra cavititii, eventual orificiului
care este in cauza.

Se studiazi modificirile care se produc la distantd de leziune, apre-
ciind rasunetul pe care il are afectiunea respectivd asupra ventriculului
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drept, de pilda, asupra hilurilor si pliminilor, asupra organelor din jur
(esofag si trahee).

De multe ori se fac si radiografii in incidentele cele mai expresive
pentru cazul respectiv.

Celelalte metode de examinare reprezintd metode de studiu; ele se
practicd in clinici si spitale, de obicei in echipd cu internistul, cardiologul
sau chiar cu chirurgul.

SCINTIGRATFIA

Injectarea de Ii3 ajutd in diagnosticul unei pericardite prin compara~
rea siluetei radiologice si celei scintigrafice (care materializeaza numai
contintul sanguin). Folosirea unui izotop al cesiului, care se fixeazd pe
miocard, poate da relatii asupra zonelor de infarct.

Aspectul radiologic normal al cordului
si vaselor de la bazi la adult. Semiologia normala

Umbra mediastinului este delimitati prin curbe line si suprafete plane
date de conturu! peretilor cordului si al vaselor mari, scoase in evidenta
de contrastul aeric pulmonar.

Pentru interpretarea umbrei cardiovasculare, in diferite incidenfe re-
amintim citeva date anatomice si modul de proiectie al cavitatilor cordu-
ui si vaselor mari (fig. 399).

Tronehivl brahio
celfalic drepl

Vena cavd sup

Arlera puimg-
nAerd Iredp,

Fig. 399 — Modul de inscriere al cavitdtilor cordului si al vaselor mari
in umbra cardio-vasculari.
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Cordul este asezat in torace oblic de sus in
jos, de la dreapta la stinga si dinapoi-inainte. Se
sprijind pe diafragm prin ventiriculul drept AJ-"" 4
care constituie partea anterioari a masei car- N
diace. 4

Ventriculul sting, situat posterior in masa
cordului, constituie marginea stingd a inimii,
iar virful siu este partea cea mai declivd a cor- 0
dului. S

Atriul sting este situat posterior si pe radio-
grafia din fatd, in incidentd P.A. nu ajunge la
contururile laterale ale cordulul.

Atriul drept constituie marginea dreaptd a hi}
cordului.

Pediculul vascular este constituit din vena S’
cavéa superioard, de aorta ascendentd cu cirjasa
si aorta descendentd din trunchiul arterei pul- Fig. 400 — Ortodiagrama
monare. cu punctele de reper; um-

Radiologic, umbra pediculului vascular for- bra cordulu in incidents
meazd un tot in continuare cu umbra cor- antero-posterioara.
dului.

Vom studia caracterele umbrei cardio-vasculare asa cum se prezintd la
examenul radiologic de fatd (incidenta postero-anterioard), in pozitie orto-
staticd, dupd modul cum se inscrie pe ortodiagramé (fig. 400).

Umbra cardio-vasculard are forma vag triunghiulard, cu baza pe
diafragm si cu virful trunchiat si pierdut superior. Pe laturi prezinta
doud arcuri pe dreapta si trei pe stinga.

Arcurile sint delimitate intre ele prin intrinduri (,puncte¥) care se
fnseamnd cu — litera D, cele de pe latura dreaptd; — cu litera S, cele
de pe latura stingd. Punctele sint amplasate la intretdierea arcurilor
respective. ’

Interpretarea ortodiagramei: corespondente
anatomo-radiologice

Conturul drept prezintd doud arcuri principale aproape la fel de lungi.

Arcul inferior drept este format de conturul lateral al atriu-
1uj drept si se intinde intre punctul D, punct care reprezintd locul de in-
trare al venei cave superioare in atriul drept, si punctul D’ care repre-
zinta locul de intrare al venei cave inferioare in atriul drept. Punctul D’
se inseamni cu usurintd in virful sinusului cardiodiafragmatic drept, re-
zultat din intilnirea si intretiierea arcului inferior cu curba diafragmului
respectiv (fig. 401, a).

In unele cazuri, la longilini, mai ales in inspir profund, vena cavd
inferioara se vede ca atare in sinusul cardio-diafragmatic si atunci,
punctul D’ se inseamna la intrindul format de arcul inferior drept si
banda opaci a acesteia care intretaie sinusul respectiv (fig. 402, b).
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Fig. 401 — Inscrierea punctelor D—D’ pe conturul drept al cordului
(axul cav).

N
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Fig. 402 — Punctele C, Fig. 403 — Aterosclero- Fig. 404 — Miscérile in
A, D si D’ se gisesc, zd cu hipertensiune. Aor- psbalantad® ale arcului
aproximativ, pe aceeasi ta derulati si opaci. inferior sting in jurul
linie verticala. Butonul aortic proemi- punctului S, In timpul
nent. Aorta ioracici. sistolei si diastolei.
Ventriculul sting hiper-
trofic.

Punctul D se inseamni in depresiunea dintre atriul drept si pediculul
vascular, acolo unde curba arcului inferior se continui cu o linie dreapta-
verticald determinatd de cétre pediculul vascular {aorta sau cava).

Prelungind ipotetic cele doud cave se obtine axul cav al cordu-
Vui (a) in jurul ciruia, in cazuri patologice, se pot produce grade de
rotatie ale acestuia in sensul acelor de ceasornic.

Arcul superior drept (fig. 400) se intinde intre punctul D
si punctul A, este usor bombat, rectiliniu, ori chiar concav. .

Multi autori atribuie acest arc conturului lateral al venei cave supe-
rioare (fig. 399, a), (ceea ce se confirmi pe cadavru).

La adult, in pozitie ortostaticd, conturul lateral drept al pediculului
vascular pare sd fie constituit totdeauna de citre aorta ascendenta si este
ugor bombat (fig. 399, b); cind este determinat de vena cava superioari,
conturul lateral superior drept este liniar.
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Din punctul A, care se inseamnd la intersectia arcului vascular supe-
rior drept aortic cu coloana, de pe conturul vascular se desprinde o banda
umbritd cu directia ascendentd spre claviculd, pe care o intretaie in
punctul C, banda care reprezintd trunchiul venos brahiocefalic drept
(A—C).

Punctele C, A, D si D’ se gisesc in cazuri normale, aproximativ pe
aceeasi linie verticald paravertebrald (fig. 402); arcul inferior drept care
este determinat de citre auriculul drept depéseste conturul drept al co-
loanei si bombeazd pe dreapta, mai mult decit arcul vascular superior
determinat de aorta.

Conturul superior al pediculului vascular intre A si A’, determinat
de aortd, esle neprecis, atit din cauza vaselor ce se desprind din cirja
aortei — cit si din cauza formatiilor anatomice niediastinale, care se su-
meazd In aceastd regiune.

La persoanele mai in virstd si la cele la care aorta este opacé, conturul
superior al pediculului vascular se poate vedea ca o linie arciforma
({ig. 403) A—A’, care depédseste usor coloana vertebrald dorsald si sta-
bileste continuitatea intre marginea dreaptd si marginea stingd a pedi-
culului vascular.

Conturul sting al umbrei cardiovasculare este constituit din trei arcuri
principale: — butonul aortic, — arcul mijlociu si — arcul inferior sting.

Butonul aortic pleacd de pe latura stingé a coloanei vertebrale
la in&ltimea lui D; sau Dj din punctul care se inseamnd cu A’. El repre-
zintad conturul genunchiului posterior al cirjei aortice (fig. 453) si se in-
tinde intre punctele A’ si A”, care marcheazd extremititile arcului. Une-
ori, de la butonul aortic pleacd spre claviculd o bandd umbriti dati de
artera subclaviculard stinga (fig. 462 A’, C).

Butonul aortic se continud In jos, sau este intretdiat de conturul late-
ral al aortei descendente (fig. 403).

Arcul mijlociu sting se intinde intre punctele A” si S, si
reprezintid conturul lateral al trunchiului arterei pulmonare. Cranial el
este depdsit inspre stinga de proeminenta butonului aortic, iar inferior de
proeminenta arcului ventricular sting; la nivelul arcului mijlociu umbra
cardio-vascularé prezintd o depresiune care este numitd ,,golful cordului®,
a cérei adincime depinde la acelasi individ de pozitia diafragmului. Arcul
mijlociu poate fi plan, concav sau convex, are batdi sincrone cu ale arcu-
lui aortic si in sens invers cu ale ventriculului sting.

Punctul S se inscrie in unghiul rezultat din intretdierea arcului mij-
lociu cu arcul inferior sting, urmirind miscérile acestor doua arcuri, pe
locul unde se observad o zond imobild, scoasd in relief si prin faptul cd
arcurile, de o parte si de alta a ei, se miscd in sens contrar, executind
miscarea ,,in balanta“.

In timpul sistolei (fig. 404), arcul inferior (punctat) care apartine ven-
triculului sting, se miscd infuntru spre linia mediand, iar arcul mijlociu,
care apartine arterel pulmonare se deplaseazi in afard; miscirile se produc
invers in diastolad cu dinti pe kimografie pini la 5 mm.

In unele cazuri, punctul S este foarte greu de insemnat la ortodiagrama
si atunci bolnavul trebuie examinat in usoard rotatie OAS, pozitie in care
intrindul atrio-ventricular, sau axul misciirii de basculi este mai evi-
dent.

In pozitie ortostaticd, punctul S se afli pe aceeasi linie orizontals cu
punctul D.
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Atriul sting, care este situat posterior fatd de celelalte cavititi ale cor-
dului (fig. 399) nu ajunge si nu ia parte in mod normal la conturul sting
al umbrei cordului. Chiar si in cazuri patologice, cind arcul mijlociu este
mare si bombat, acesta se explicd, de multe ori, prin proeminenta trun-
chiului arterei pulmonare si nu prin proeminenta atriului sting.

Urechiusa stinga (fig. 399, a) poate realiza pe conturul lateral
al cordului o zond fard miscdri (zond mutd) la partea inferioard a arcului
mijlociu, deasupra punctului S.

Arcul inferior sting Incepe de la punctul S, se intinde pinid
la virful cordului, insemnat cu S’, si este constituit de cétre conturul 1z~
teral al ventriculului sting. Direc{ia si curbura lui sint in raport cu con-
figuratia toracelui; este usor bombat la longilini si accentuat bombat la cei
cu toracele scurt. Virful inimii este constituit din virful geometric al ovoi-
dului cardiac si punctul S” este usor de recunoscut si insemnat pe ecranul
radiologic, in punctul de curburd maxim la longilini.

Delimitarea virfului cordului si insemnarea punctului S’ este dificila
la picnici, la persoanele cu diafragmul cu pozitie inaltd si la cei la care
virful umbrei cordului este rotunjit. In aceste cazuri, punctul S’ se pune
in evidenta:

— in inspir fortat, cind virful cordului urcd deasupra diafragmului;

— examinind virful cordului prin {ransparenfa camerei cu aer a sto-
macului;

— prin procedeul tangentei lui BORDET si VAQUEZ (fig. 405) in
cazul cind virful este rotunjit: se duce o linie tangentd la conturul virfu-
lui cordului, paraleld cu diametrul bazal (D” S); locul de tangenté repre-
zinta punctul S’.

Conturul inferior al umbrei cordului se confundi cu cel al
ficatului; el poate fi reprezentat de o linie ce uneste punctele S” si D’ si
corespunde ventriculului drept (fig. 406).

Aprecierea dimensiunilor cordului sau a diferitelor cavitdti se face cu
ajutorul masuritorilor liniare a diametrelor cordului.

c
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b
D ! 5'
Fig. 405 — Delimitarea Fig. 406 — Diametrele cordului.

virfului cordului prin
procedeul tangentei lui
BORDET si VAQUEZ.
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Diametrele si dimensiunile cordului

Unele diametre sint globale, altele dau relatii partiale asupra fiecdrei
cavitdti sau vas in parte (fig. 406).

1. Diametre globale.

Diametfrul longitudinal al cordului (DL) se Intinde intre
punctele D si S, reprezinti axul cordului si mdsoard la adulti circa 13 cm.

Diametrul orizontal (DH) sau transversal (DTr) se mésoara
cu ajutorul a dous linii perpendiculare ridicate de pe linia mediani in
punctele cele mai proeminente ale arcurilor inferioare din dreapta si din
stinga ale umbrei cordului. Hemidiametrul drept (h) si hemidiametrul
sting (h") au valori in raport cu dezvoltarea cavitdfilor drepte si respectiv
a celor stingi de 1a acest nivel.

Diametrul longitudinal este de obicei mai mare cu 1 cm
decit diametrul orizontal, care masoars 12 cm.,

Diametirul bazal (DB) corespunde aproximativ bazei inimii,
santulul atrio-ventricular; se intinde intre punctele D’ si S, si mésoard
10 cm.

2. Diametre partiale.

Diametrul ventriculului sting sau coarda arcului in ferior
sting se intinde intre punctele S $i 8" si mésoard 7,5 cm.

Sdgeata ventriculului sting se masocard printr-o perpen-
diculard ridicatd de pe coardd in punctul cel mai bombat $i mai indepir-
tat al arcului S—§’.

Hemidiametrul transversal sting (h') ne 43, de aseme-
nea, relatii asupra ventriculului sting.

Diametrul ventricular drept se misoard Intre punctele
D’ S’ si reprezintd conturul diafragmatic al umbrei cordului. .

Diametrul auriculului drept se m#soard intre punctele
DD’ si este coarda arcului inferior drept.

Hemidiametrul transvers drept (h) da relafii asupra atriului si ventri-
culului drept.

Pentru auriculul sting se masoard distanta intre linia mediana
si punctul S.

Dam mai jos tabloul BORDET si VAQUEZ cu dimensiunile cordului
la adult, pentru virste intre 20—80 ani.

TABEL IV
Diametre
Valori
% DL DH DB V Sigeata Indice
in em
D—S" h—Ph’ D'—S stg. v, sting V. Dr. A. Dr. A.stg. V. stg.
Max. 15,0 14,5 10,5 8,5 2,0 14,7 7,5 5,0 14
Min. 11,5 9,5 9,3 6,7 0,6 8,5 3,5 3,5 0,6
Mijl. 13,2 12,0 9,9 7,5 1,3 11,6 5,0 4,2 1,0

Pentru a aprecia dimensiunile cordului, unii autori se refera la supra-
fata cordului iar altii calculeazi volumul lui.

Valorile diferitelor misuritori nu au caracter absolut, intrucit dimen-
siunile variaza in mod normal cu indltimea, constitujia, sexul, profe-
sia ete. Diametrele si dimensiunile au valoare la unul si acelasi bolnav
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cind urmirim evolutia acestor dimensiuni, in raport cu anumite stari fi-
ziologice sau patologice.

Importantd mai mare au modificdrile de formi si configuratie, ca si
modificirile unei singure cavititi, daca le putem aprecia.

Raportul, quotientul cardio-pulmonar. Intre lirgimea umbrei cordului
si largimea bazei toracelui existd un raport in funclie de configuratia to-
racica si de lirgimea cordului; umbra cordului ocupéd de obicei 1/3 din
largimea toracelui.

Indicele de dezvoltare in profunzime a ventriculului sting. In caz de
hipertrofie a ventriculului sting mérirea acestuia se face indeosebi in
sens antero-posterior, pe seama portiunii sale profunde (pe seama pere-
telui siu posterior) si, pe imaginea din fats, modificarea nu poate {i apre-
ciatd decit cu urméitoarea metodi (fig. 407):

— fin timpul ortodiagramei, dupd ce s-a inscris conturul cordului pe
ecran, cu fascicul ingust si ortograd {(cu tubul in F,) si dupd ce s-a in-
semnat, in acelasi mod, virful cordului (adicd punctul S’, pe figurd notat
cu Sy);

— se deplaseazi tubul cu 10 cm de la stinga spre linia mediand (spre
dreapta bolnavului, in F,) si se deschide diafragmul larg; proiectia vir-
fului cordului pe ecran este realizatd acum de un fascicul de raze X oblic
in punctul 2 si este notat cu S”, care se inscrie In afara punctului S’

La 60 cm tub-ecran, in cazul cind este vorba de un cord sénatos,
distanta dintre cele dou# puncte, 1 si 2, notate cu 8" si S” mésoard
10 mm; in caz de dezvoltare in profunzime (in sens posterior) a ventricu-
lului sting, fasciculul oblic tangent la conturul proeminent posterior (pe
schitd hasurat) proiecteazi conturul ventriculului mérit si mai lateral
in punctul 3, notat S”’; rezultd cd distanta dintre cele doud puncte,
S’—8’”” se mireste, adicd indicele de profunzime creste.

Unghiul de disparitie a virfului cordului. Bolnavul este asezat cu spa-
tele la ecran si din pozitie directd antero-posterioara este rotat treptat
in OPD pina ce virful cordului, care la inceput se proiecteazi la stinga
coloanei, ajunge pe coloand si dispare in umbra acesteia (fig. 408).

La subiectul normal, virful cordului dispare in umbra coloanei la o
rotatie de 25°—30°, OPD; daci ventriculul sting este marit si umbra cor-
dului este dezvoltati spre stinga, este nevoie sd rotdm bolnavul mai mult,
la 40°—50°, deci unghiul de disparitie al virfului cordului, care se inscrie
intre ecran si planul frontal al toracelui, cregte.

Migcdrile cordului gi pulsatiile vaselor de la bazd pot fi studiate ra-
dioscopic, dar pot fi inscrise cu ajutorul kimografiei. Ele pot fi active si
pasive.

Ventriculul sting (fig. 404) prezintd pulsatii sistolice scurte
sl repezi, miscari active, In care arcul inferior se deplaseazd spre linia
mediand si expansiune diastolicd, incare arcul inferior
se deplaseazi lateral, dar nu trebuie si depéaseascd cu mai mult de 5 mm
conturul retractiei sistolice.

Pulsatiile arcului aortic sint inverse si constau in expansiune sistolica
bruscd si retractie diastolicd lenta.

Pulsatiile atriale ale arcului inferior drept constau in crosete, care

" inregistreazi misciri inverse fati de cele ale ventriculului sting (expan-
siune laterald in sistold, depresiune mediald diastolicd). Cind, pe conturul
arcului inferior drept al cordului, se resimte si bitaia ventriculului drept,
crosetele atriale aratd o dubld bétaie.
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Fig. 407 — Aprecierea Fig. 408 — Unghiul de
indicelui de dezvoltare disparitie a virfului cor-
in profunzime a ventri- dului in umbra coloa-
culului sting. nei vertebrale.

Arcul superior drept, dat de pediculul vascular, pulseazi in cazul cind
este constituit din aorta.

Vasele pulmonare in hiluri pot prezenta pulsatii transmise, pulsatiile
proprii neputind fi sesizate decit in cazuri patologice.

Pulsatiile cordului sau vaselor mari se pot transmite la formatiile ana-
tomice vecine.

Miscédrile transmise mobilizeazd formatiunea sau organul ve-
cin in totalitate, 1i imprimd o translatie, in timp ce miscérile active animi
arcurile si mé&resc sau micsoreazd dimensiunile; deosebirea intre ele nu
se poate face decit cu ajutorul inregistrarii kimografice.

Miscirile pasive ale cordului se produc odatd cu schimbarea pozitiei
balnavului. Cind toracele se inclind spre stinga, virful cordului se depla-
seazd spre peretele axilar al toracelui cu 2 cm, cind nu este simfizat la
pericard si pleurd; in decubit cordul urcd odati cu diafragmul.

Pozitiile de examinare ale cordului si vaselor de Ia bazi
si cavitiifile ce se vad mai bine in fiecare pozifie

Diferitele cavitdti ale cordului si vasele de la bazi au configuratie
anatomicd, sediu si raporturi cunoscute deja din anatomie.

Imaginea radiologicd a acestora se sumeazd In umbra mediastinului gi
pentru a le putea studia, pe fiecare in parte, se utilizeazd pozitii de exa-
minare si incidente multiple, reusind astfel si capatim date despre fie-
care element anatomic, si ne dim seama de dezvoltarea cavititilor In
spatiu, mai ales In cazurile patologice,

In timpul examenului, bolnavul poate fi asezat, fatd de razele X, in
plan frontal, in plan sagital, sau In pozitii oblice de unde si pozitiile de
examinare pot fi directe, laterale si oblice.
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Pozifiile de examinare directe sint doui, bolnavul fiind
asezat:

— fie cu fata spre examinator (pozitie postero-anterioara, PA), devarece
¥asciculul de raze care pleacd din tub, intrd prin partea posterioard a
corpului si iese prin partea anterioara si apoi cade pe ecran;

— fie cu spatele la ecran (pozitie antero-posterioara, AP).

Sint patru pozitii principale oblice, complementare
intre ele doui cite doua.

In pozitie oblici anterioara dreaptd (fig. 409) bolnavul este asezat cu
fata la ecran, dar sti oblic, este rotat cu umsrul drept inainte, spre ecran.
Prescurtat, aceastd pozitie se noteaza cu initialele OAD.

? ]
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Fig. 409 — Pozitie Fig. 410 — Pozitie Fig. 411 — Pozitie
O.A.D. O.AS. O.P.S.

T

&

Fig. 412 — Pozitie Fig. 413 — Pozitie late-
O.P.D. rald stingi.

In pozitie oblici anterioara stings (OAS) bolnavul este cu fata spre cel
Ce examineazd, dar este asezat oblic, cu umairul sting la ecran (fig. 410).

In pozitiile oblice posterioare, bolnavul se afld asezat cu spatele la
examinator:

— fie cu umérul drept la ecran (oblici posterioari dreapta — OPD)
(fig. 412).

— fie cu umdrul sting la ecran (pozitie oblici posterioara stinga — OPS)
(fig. 411).

In pozitiile laterale (fig. 413) bolnavul este agezat de profil
cu planul frontal in lungul fasciculului de raze X, tine miinile pe cap si,
dupa cum bolnavul este cu umérul drept sau cel sting spre ecran, pozitia
laterald poartd denumirea de pozifie laterald dreaptd sau stingd (profil
drept sau sting).
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Pozitia cordului in torace: forma inimii

Situat in mediastinul anterior, pe care-1 ocupd in cea mai mare parte,
cordul este mentinut in pozijie prin vasele de la bazd si prin pericard,
mai putin de centrul frenic.

Pozitia si forma cordului variazd cu tipul constitutional KRETSCH-
MER, cu virsta si cu pozitia diafragmului.

In principiu, la adult, se descriu trei tipuri principale:

1. CORDUL OBLIC (fig. 414)

Silueta opacd cardiovasculard, la adultul normostenic, este dezvol-
tatdi mai mult la stinga liniei mediane si tipul oblic (fig. 414) este in-
tilnit cel mai frecvent in pozitie ortostatica.

Unghiul de inclinare a cordului este de 45°. Unghiul de inclinare este
format din diametrul longitudinal — DS” — cu o linie orizontald care
trece prin S’. El creste in inspir profund cind cordul se alungeste si se
verticalizeazd, si se micsoreazd In decubit dorsal si in expir pronuniat,
c¢ind diafragmul ridicd cordul si imaginea se intinde mai mult in sens
orizontal si se desfésoard mai mult spre dreapta, transversal.

2. CORDUL VERTICAL (fig. 415)

La persoane longilinii, in toracele astenic, are pozitia aproape me-
diani, axul longitudinal aproape vertical, virful cordului este apropiat de
linia mediand, arcul inferior drept si cel sting sint aproape simetrice; la
sugar si copilul mic umbra cordonului pare a avea sediu median.

Cordul in picdturd sau suspendat (fig. 416) are conturul inferior desco-
perit de diafragm, mai ales in inspir, fazd in care diafragmul se depér-
teazd de umbra cordului. Se intilneste in habitus ftizic, dar si la emfize-
matosi si se explicd prin pozitia joasd a diafragmului.

S
o '
Fig. 414 — Torace nor- Fig. 415 — Torace asienic
mostenic. Tip  cardiac la persoane longilinii. Cord
oblic. vertical.
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3. CORDUL ORIZONTAL (fig. 417)

Se Intilneste la pacientii hiperstenici cu torace larg si scurt, la picnidi,
la obezi. Axul s#u longitudinal este mult inclinat pe orizontald, unghiul
de inclinatie este mic, cordul pare culcat pe diafragm si se desfasoard in
sens transversal spre stinga. Marginea dreapta (in parte mascatd de cu-
pola diafragmatic) pare foarte scurti.

Fig. 416 — Torace em- Fig. 417— Torace hiperstenic,
fizematos. Cord in pica- la picniei. Cord orizontal.
tura (suspendat).

Cordul senil este un cord orizontal.
Cordul copilului mic.

Se apropie de tipul orizontal: pediculul vascular este mai larg, iar
butonul acrtic este sters pind la virsta de 4 ani; dacd este prezent pind
la aceastd virstd, sau este marit dupd 4 ani, trebuie ciutati o anomalie a
aortei.

Comparativ cu cordul adultului si cu volumul toracel i, cordul copi-
Jului este mai mare, iar diviziunea marginilor in arcuri este mai putin
netd. Are configuratie mitrald datoritd faptului ci in primii ani ai copi-
lariei cordul drept si artera pulmonara, in special, sint mai mari.

Dupa virsta de 2 ani, pind la 6 ani, configuratia se apropie de cea a
adultului.

In mod obisnuit, forma, dimensiunile si pozitia cordului din torace
variazd in raport cu momentul functional cardiac (sistola-diastold), cu
momentul respirator (inspir-expir) si cu pozitia bolnavului si a diafrag-
mului.

Cordul orizontal se constati la femeia gravida si in afectiunile abdomi-
nale cu sporire de volum si presiune crescuti abdominald. In graviditate,
ascitd, obezitate etc., ridicarea diafragmului determini o rotatie a cordu-
lui cu virful inainte, in sus si inspre stinga in jurul axului cav, care
fixeazd baza cordului si in jurul axului longitudinal. Acestea fac ca umbra
cordului s aibd aspect orizontal.

Modificéri aseminétoare se pot vedea siin expir si decubit dorsal.

Din contra, cind diafragmul este coborit, cordul are aspect aproape
vertical, in piciturd (fig. 416).
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XIl. Semeiologia patologica elementari
cardio-vasculara

Examenul clinic si electrocardiografic sint metodele principale pentru
diagnosticul bolilor aparatului cardio-vascular; relatiile date de examenul
radiologic simplu nu au aceeasi importanta ca cele ce se obtin pentru alte
organe si sisteme.

Modificérile elementare patologice cardio-vasculare pot si se refere la:

— sediu si pozitie;

— dimensiuni si forma4;

— pulsatii.

1. Cordul si vasele de la bazd pot si-si modifice sediul §i pozitia: in
afectiuni toracice care imping sau atrag mediastinul, in cifoscoliozd, in
caz de pozitie anormald a diafragmului; aceste modificiri se pot insoti
de tulburdri functionale.

2. Modificérile de dimensiuni §i formd sint in raport cu starea masei
musculare miocardice, cu hemodinamica (gradul de umplere al diferitelor
cavitdti), mai rar cu starea pericardului.

De aici si clasificarea proceselor patologice in:

— afectiuni cardiace hemodinamice (valvulare);

— afectiuni miocardice si

— afectiuni pericardice.

Semeiologia patologica a cavititilor cordului in tulburirile
de hemodinamici

Fiziopatologia cordului este dominati de:

— modificrile orificiilor sau de cauze la distan{i de inim3, care au
rasunet asupra umplerii si golirii diferitelor cavitati, si

— de starea fibrei musculare.

Fiziologia fibrei musculare este complexd. Contractia fibrei musculare
se face brusc (L. LOUIS), iar energia contractici este cu atit mai mare,
cu cit alungirea fibrei musculare este mai pronuntata (bineinteles in anu-
mite limite), cu cit este mai accentuati intinderea fibrelor musculare prin
umplerea cavitdtii in diastold (legea fibrei musculare a lui STARCIMG).

Atrofia miocardului se produce atunci cind activitatea unei cavitaii
scade: in stenoza mitrald ventriculul sting se atrofiazd san ramine mic
prin lipsd de activitate in perioada de crestere si dezvoltare a copilulut
reumatic.
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Dilatatio si hipertrofia se intilnesc atunci cind activitatea cordului
cregte peste normal.

— fie din cauza unei rezistente crescute in calea scurgerii singelui
(dilatatie de rezistenta),

— fie din cauza unei cantitifi mai mari de singe care intra in cursul
diastolei in cavitatea respectivi (dilatatie de umpler e).

In ambele imprejuriri, cavitatea respectivd si musculatura desfdsoara
o activitate mai mare, céireia ii poate face fatd un anumit timp prin alun-
girea fibrei miocardice, ceea ce duce la dilatarea cavitatii.

La inceput, dilatarea se produce numai in diastolé4, deoarece fibra
musculara se contracté si revine la normal in sistola.

Mai tirziu, fibra musculard epuizatd nu mai revine la normal in
cursul sistolei; se spune cd este o dilatatie sistolicd

" Cind alungirea si supradestinderea fibrelor musculare este de durata,
musculatura se hipertrofiazi; dilatatia precede hipertrofia si am-
bele modificiri reprezintdi fenomene de adaptare ale mio-
cardului s&nédtos, unor conditii hemodinamice patologice.

De fapt, primul mecanism de adaptare care intrd in joc este constituit
din accelerarea ritmululi, care poate spori debitul in anumite
limite (de exemplu la sportivi in timpul unor eforturi fizice mari).

Tulburdrile de hemodinamicd iau nastere in procesele patologice care
impiedicl realizarea unui debit circulator normal.

Dilatatia si hipertrofia cavititilor cordului

In condifii de perturbare a hemodinamicii, se fac in functie de traiec-
tul singelui circulant care este conditionat de dispozitia aparatului val-
vular, de arhitectura intericard a fiecirei cavitati, ca si de diferenta de
wresiune din interiorul cavitdtilor; acestea permit sd se descrie pentru
fiecare ventricul o cale de intrare (camerd de acumulare) si o cale de
fesire (camera de expulzie) (fig. 418).

_ Calea de intrare a ventriculului drept (I1d) este situatd orizontal, calea
de iesire (Ed) este situati aproape vertical in lungul axului longitudinal
al cordului. Din aceastd dispozitie rezulti ci dilatarea ventriculului drept
pe seama ciii de intrare determind, pe imaginea toracicd de fatd, ldrgirea
umbrei cordului in sens transversal.

Dilatarea ventriculului drept pe seama alungirii caii de iesire se face
in sens vertical si duce la configuratia mitrald a cordului prin bombarea
arcului mijlociu al pulmonarei in golful inimii.

Calea de intrare a ventriculului sting (Is) pleacd de la orificiul mitral
si are directie oblicd in jos, inainte spre virful cordului.

Alungirea ciii de intrare nu produce nici o modificare a umbrei cor-
dului, pe imaginea din fati; modificirile pot fi apreciate numai prin stu-
diul indicelui de profunzime si prin aprecierea unghiului de disparitie a
ventriculului sting.

Calea de iesire a ventriculului sting (Es) pleacd de la virful cordului
spre orificiul aortic; alungirea ei determind alungirea arcului ventricular
sting si bombarea lui spre stinga.
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Dilatatia de rezistentd este la Ince-
put tonogena, fazd in care mus-
chiul cardiac se poate hipertrofia si
fibra alungi si reuseste si Invingd re-
zistenta crescutd din calea curentului
sangvin; mdirirea cavitdtii incepe la
sfirsitul ciii de iesire si se face in sens
longitudinal (fig. 420 a).

Dilatatia miogend se instaleazd
in pericada cind fibra musculard este
insuficientd (miocardul este lezat) si nu
mai poate invinge rezistenta din calea
undei sanguine si atunci cresterea ca-
vitatii se face In sens transversal (b).
Aceastd modificare mai este cunoscutd
si sub denumirea simpla de .dilatatie®,
in timp ce dilatafia tonogena este cu-
noscutd sub denumirea de ,hipertrofie®. 5. 415 _ caile de intrare st de

In dilatatia de umplere, miocardul fesire ale ventriculilor
intact se adapteazd unei munci care (dupa ZDANSKY).
constd In expulizarea, in cursul unei sis-
tole, a unei cantitati mai mari de singe.

Dilatatia si hipertrofia de umplere se produc initial in vecinatatea ori-
ficiului prin care patrunde in cavitatea ventriculard masa suplimentard
de singe.

Dilatatia de umplere poate fi, de asemenea, tonogend (caz in care
se miresc atit diametrele longitudinale cit si cele transversale ale ventri-
culului interesat) si miogen i, cind umbra cordului se mlreste trans-
versal.

DILATATIA SI HIPERTROFIA VENTRICULULUI DREPT

1. Hipertrofia purd a ventriculului drept se traduce prin:

— proeminenta arcului pulmonarei, datoratd dilatatiei dinamice sau
anatomice a acestei artere, in care ventriculul drept trimite in artera pul-
monard o cantitate de singe mai mare, cu presiune crescut.

— pulsatii sistolice ale hilurilor — ,dansul hilurilor® lui PEZZI —
pulsatii care sint vii si energice, consecutiv dilatatiei sistolice a ramuri-
lor pulmonarei.

2. Dilatatia de rezistenta (fig. 419) si hipertrofia ventri-
culului drept se intilnesc in emfizem, sclerozd pulmonari, in care se pro-
duce o hipertensiune pulmonara cronicd, si in afectiunile valvulei mitrale.

Configuratia mitrald a cordului in caz de dilatatie tonogend si hiper-
trofie a ventriculuiui drept (fig. 421) este datorata:

-— alungirii ventriculului drept, care se dezvolti In sens cranial, in
lungul ciii de iesire, si impinge conul si trunchiul arterei pulmonare in
sus (fig. 420, a), in timp ce diafragmul opune rezistenid dezvoltdrii ven-
triculului drept in jos;

— precum si rotatiei, spre stinga, a cordului in jurul axului cav, care
deplaseazd ventriculul drept (in mod normal cu sediu anterior) spre
stinga si ventrieulul sting posterior.

Mai tirziu se constatd o mdrire transversald a ventriculului drept
(fig. 420, h). Cind se produce spre dreapta, arcul inferior drept devine
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Fig. 419 — Modificdrile cordului in caz de dilatatie de rezistentd si
hipertrofie a ventriculului drept:

a — cord normal; b — ventriculul drept dilatat determind rotatia spre

stinga a cordului, in jurul axului cav (dupd ZDANSKY).

Fig. 420 — a) Ven- Fig. 421 — Configuratia mitrald a
tricul drept dilatat cordului in caz de hiperirofie si di-
tonogen; b) Ven- latatie a ventriculului drept.

triculul drept dila-
tat miogen.

mai lung si mai rotunjit si poate fi constituit din ventriculul drept (care

depiseste conturul atriului drept).

Cind dilatatia devine miogend, dilatarea fransversald a ventriculului
drept este mai mare, dezvoltarea cavitatii lui se desfisoard spre stinga si
arcul inferior sting poate fi constituit din conturul ventriculului drept.
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Daci este mérit si ventriculul sting, dilatarea ventriculului drept nu
se poate face decit spre dreapta si unghiul cardio-diafragmatic drept de-
vine obtuz.

3. Dilatatia de umplere si hipertrofia ventri-
culului drept se produce printr-o umplere diastolicd maritd si poate
fi datoratd, fie valvulelor insuficiente ale arterei pulmonare, fie madririi
cantitatii de singe care vine din atriul drept.

a. Dilatatia de umplere retrogradd (cu singe ce vine de la artera
pulmonard) se traduce prin aceleasi semne ca si la dilatatia de rezistentd
semnalatd mai sus, insi dilatatia conului arterei pulmonare este mai ac-
centuata.

b. Dilatatia de umplere si hipertrofia ventriculului drept se constatd
la sportivii ce fac eforturi de lungd duratd, la care, din atriul
drept, vine o cantitate de singe maritd in ventriculul drept, in timpul
diastolei. Se caracterizeazd radiologic printr-un cord cu configuratie
aproape aortica, fird proeminenta arcului mijlociu, fard dansul hilurilor,
iar fiziopatologic prin alungire, dilatatie si ingrosarea hipertroficid a pe-
retilor ventriculului drept in lungul caii de intrare, care este transver-
sala.

Dilatarea ventriculului drept se traduce, dupd VAQUEZ si BORDET,
prin configurafia triunghiulard a inimii, prin configuratia in sabot, con-
secutiva ascensiunii virfului cordului prin impingerea efectuats, de citre
ventriculul drept dilatat, asupra ventriculului sting.

DILATATIA SI HIPERTROFIA VENTRICULULUI STING

1. Hipertrofia pura se traduce printr-o rotunjire accentuati
a arcului inferior sting.

La persoanele mai in virstd, hipertrofia ventriculului sting asociata
cu proeminenta butonului aortic, duce la o adincire a arcului mijlociu al
arterei pulmonare si la configuratia aortici a cordului (fig. 403).

2. Dilatatia de rezistentd a ventriculului sting
(fig. 422, b) se efectueazl in lungul céii de iesire a ventriculului sting si se
intilneste in caz de hipertensiune, de stenozi aorticd si la sportivii care
fac eforturi de scurtd durata.

Se traduce radiologic:

— prin alungirea in sens longitudinal, vertical a ventriculului sting

(fig. 423, a);

— pulsatii mari ale arcului inferior sting, care sint vizibile si in re-

paus; '

— proeminenta butonului aortic din cauza dilatatiei dinamice a aor-

tei, in care intrd o mare cantitate de singe.

Cind dilatatia se extinde si la calea de infrare a ventriculului sting,
umbra cordului se dezvoltd posterior, spre coloani.

Cind intervine dilatatia miogend, arcul inferior sting, care era numai
alungit si rotunjit in cadrul dilatatiei de rezistentd se dezvoltad transver-
sal (b) bombeazi si se apropie de peretele axilar al hemitoracelui sting
(ﬁgc.l 423, b); poate impinge si ventriculul drept-spre dreapta, iar pulsatiile
scad.

Se constatd in acelasi timp si o alungire a aortei, cordul are configu-
ratie aortica tipici (fig. 403).
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3. Dilatatia de umplere a ventriculului sting
se produce din cauza plusului de singe care vine din atriul sting (insu-
ficientd mitrald), sau din aortd (insuficientd aortic#) si, in afara modifi-
cdrilor mentionate la dilatatia de rezistentd, duce la o crestere a diame-
trului ventriculului sting In profunzime (in sens antero-posterior), ceea

Fig. 423 — Dila-
tatiile a — to-
nogend si b —

miogena
ventriculului
sting.

a

b. -

— Ventriculul sting normal; b — Dilatarea ventriculului
sting.

ce poate fi apreciat cu metodele Bordet si Vaquez,
prin studiu al unghiului de disparitie a virfului cordu-
lui fatd de coleand si prin stabilirea indicelui de pro-
funzime.

Analizind silueta cordului (ortodiagrama), se con-
statd cd arcul inferior sting este alungit si convexitatea
lui este pronuntatd, punctul S~ este coborit, iar punc-
tul S ridicat.

DILATATIA ATRIULUI DREPT

Gradul ei este greu de apreciat. Cind este accen-
tuatd, atriul drept apare ca o umbrd omogens, care for-
meazd marginea dreaptd a cordului, ce este alungiti si
descrie un arc convex, care proemind in cimpul pulmo-
nar drept.

Dilatatia izolatd a atriului drept se intilneste in ste-
noza tricuspidd congenitald, afectiune care este rarid si
in care lipseste hipertensiunea in circulatia pulmonari;
dilatatia atriului drept este asociati cu cea a ventricu-
lului drept, in caz de insuficientd tricuspida si in defec-
tele de sept atrial.

Cind este dilatat ventriculul drept, dilatajia atriului drept este cu atit

mai sigura,

— cu cit ventriculul drept este mai mare;
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~— cu cit semnele de hipertensiune in mica circulatie sint mai nein-
semnate;

— cu cit vena cavi superioard este mai dilatats.

Daca este dilatat numai ventriculul drept (fird atriul drept) se con-
statd semne de hipertensiune in mica circulatie (hilurile arteriale), iar
vena cava superioard nu este dilatata.

DILATATIA ATRIULUI STING

Dilatatia moderata a atriului sting poate sd nu se traducs prin modi-
ticéri care sa poatd fi apreciate radiologic. ‘

Uneori, se observd o proeminentd usoard, situati in partea infericara
a arcului mijlociu sting (fig. 424, a). Dilatatiile mai mari fac ca atriul

sting s& proemine ca o cocoasd puternicd, care
trece peste bronhia principald stingd si ajunge
la butonul aortic. Se recunoaste prin aceea ci
are batii presistolice (fig. 424 b).

In stenoza mitrals, dilatatia atriului sting
se desfdsoara de obicei posterior si spre
dreapta, unde se percepe ca un contur ce
dubleazd concentric arcul inferior drept sau
chiar 1l depéaseste (fig. 424 ¢, d).

Posterior, atriul sting bombeazd mult in spa-
{iul clar mediastinal, il imparte in doud, im-
pinge posterior si spre dreapta esofagul care
este arcuit (fig. 424 e).

Bronhia stingd, care se afld intre cele doud '
vene pulmonare din stinga, este deplasatd cra-  Fig 425 — Cord cu con-
nial de atriul sting ce se dezvoltd in sus, in fata figuratie mitrala.

i In spatele bronhiei.

In cursul dilatatiei atriului sting, cordul suferd o miscare de rotatie
in sensul acelor unui ceasornic,

— ce duce la proeminenta conului pulmonarei;

— care face ca virful cordului si se infunde in diafragm;

— iar marginea stingd a cordului s& proemine spre stinga si realizeazs
cordul cu configuratie mitrald (fig. 425).
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Trebuie si retinem de pe acum ca modificirile marginei stingi a cor-
dului nu sint datorate direct atriului sting maérit, ci sint explicate prin
rotatia cordului, provocatd de acesta si bombarea arterei pulmonare.

Modificarile miscirilor cardio-vasculare

Lipsa miscarilor pe contur poate sid fie localizatd la mar-
ginea stingd a cordului — in unele cazuri de infarct miocardic, dar poate
{i observata si in pneumotoraxul sub presiune — in pericarditele localizat.,
in miocardite, in mixedem, in contact cu o tumord pulmonara.

Imobilitatea contururilor pe ambele pdrti ale siluetei, coexistind cu o
maérire de volum considerabila a cordului, se observd in pericarditele ex-
sudative.

Diminuarea amplitudinii contractiilor cardiace de diferite
grade se observd in miocardita cronicd si in afectiunile cardiace care de-
vin insuficiente (hiposistolie, asistolie).

In stenoza mitrald — in care venfriculul siing primeste o cantitate
micd de singe — amplitudinea miscérilor este slabd si abia perceptibila
la ecran, iar butonul aortic este sters; din contra, in insuficienta aortica
diferenta intre sistold si diastold este mare, pulsatiile
sint ample.

Exagerarea amplitudinii batdilor cardiace se glseste de
asemenea In pneumotoraxul spontan.

In cele mai multe cazuri de anevrism, umbra patologicd are caracter
expansiv si pulsatil (dar multe ectazii de aortd nu sint pulsatile din cauza
sclerozei peretelui).

Mentiondm dilatatia arterei pulmonare si a ramurilor ei in hiluri si
pulsatiile acestora (dansul hilurilor lui PEZZI) in caz de insuficientd val-
vulard organicd sau functionala, in caz de scleroza pulmonard sau in orice
obstacol in mica circulatie.

Amintim cu aceastd ocazie dansul arterial al lui MUSSET intilnit in
insuficienta aortica.



XIII. Bolile cordului prin leziunile
valvulare mitrale

Stenoza mitrala
(Boala lui DUROZIEZ)

Este o afectiune de naturd endocarditicd, care se instaleazad dupi citiva
ani de la puseul infectios reumatismal ce are loc in copildrie, diagnosticul
clinic si cel radiologic fiind stabilit tirziu dupd instalarea leziunilor ana-
tomice.

Anatomopatologic, In stenoza mitrald se constatd ingustarea orificiu-
lui mitral, datoriti valvulelor simfizate, sclerozate si retractate, ce face
ca suprafata orificiului s& diminue de la 4—6 cm? cit are in mod obisnuit,
sub 1,5 em?, cind apar tulburdri hemodinamice.

Fiziopatologic rezultd cid atriul sting intilneste o rezistentd crescutd la
nivelul orificiului si nu reuseste ca s se goleascd complet in ventriculul
sting. In aceastd situatie se produce o modificare (in sensul cresterii) a
gradientului de presiune diastolicd intre atriul sting si ventriculul sting.
Cantitatea de singe restant din auriculul sting este din ce in ce mai mare,
presiunea sporeste si cavitatea se dilatd cu usurintd din cauzd cd pere-
tele atrial are o structurd musculari saraci.

Presiunea sporitd din auriculul sting, in fata primului baraj (stenoza
mitrald) are ca rezultat staza retrogradd si hipertensiunea in venele pul-
monare, fenomen care declanseazd vasoconstrictia arteriolelor din plamin
{al doilea baraj) si dilatatia de ,,rezistentd“ a ventriculului drept.

Tulburérile de hemodinamicd determinate de stenoza mitrald fac ca,
pe lingd méarirea auriculului sting, si se constate micso-
rarea ventriculului sting si modificiri compensatorii din par-
tea ventriculului drept si ale hilurilor, in care presiunea din arterele pul-
monare sporeste.

Ventriculul sting, in cursul stenozel mitrale, este micsorat din cauza
umplerii reduse cu singe si a atrofiei consecutive. Cum, afectiunea se
instaleazd de obicei din copildrie, ventriculul, care primeste o cantitate
redusd de singe, nu este solicitat si se dezvolie si s& creascd in acelasi
ritm cu celelalte cavitdti si rdmine mai mic, dar nu este deformat.

In unele cazuri nu se constatd modificari radiologice,
pentru cd dilatatla atriului sting nu poate fi scoasi in evidentd la lon-
gilini si persoanele cu cord mic, cazuri in care examenul ficut cu atentie
si in decubit ne ajuta si apreciem dimensiunile atriului sting.
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In cazurile tipice, la examenul radiologic din fatd, cordul are configu-
ratie mitrald, golful inimii fiind umplut de artera pulmonard care bom-
beazd; in plus, se constati micsorarea ventriculului sting, stergerea buto-
nului aortic si eventual, aparitia conturului atriului sting marit pe mar-
ginea dreapta a siluetei inimii (fig. 427, 428).

Configuratia mitrald (fig. 425) a cordului este datorats um-
plerii golfului inimii de citre trunchiul arterei pulmonare si fenomenele
se explicd prin urmétoarele mecanisme:

— Dilatatia de rezistentd si hipertrofia ventriculului drept, in stenoza
mitrald, incep la nivelul cdii de iesire si constd in dilatarea conului arterei
pulmonare care, chiar daci nu ajunge la marginea stingd a cordului,
ridicd si impinge spre stinga trunchiul arterei pulmonare.

— Dilatatia dinamica a arterei pulmonare sau dilatatia in urma alte-
ratiilor parietale reumatismale concomitente.

— Artera pulmonara situati pe plan anterior, in urma rotatiei cor-
dului spre stinga in jurul axului venelor cave (rezultata din dilatarea ven-
triculului drept si dezvoltarea atriului sting indardt si inspre dreapta),
dilatatd, devine marginea stingd si estompeazi golful inimii,

In cazuri rare, configuratia mitrald este datoratd atit modificirilor pe
care le suferd artera pulmonard, cit si proeminentei atriului sting; rotind
bolnavul in pozitii oblice vom constata ci bombarea arcului mijlociu se
accentueazd in O.A.D. cind se datoreazd atriului sting marit.

Punctul D si S nu se mai afla situate pe aceeasi linie orizontals, ca in
cazurile normale (fig. 402), ci intre aceste dcud puncte existd o denive-
lare mare consecutiva faptului ci:

— punctul S este mult coborit in urma rotatiei cordului si in urma
dezvoltdrii in jos a auriculului sting, iar punctul D urcd din cauza hiper-
trofiei ventriculului drept.

Alii autori, considerd cd punctul S este mult coborit din cauza insu-
ficientei de dezvoltare a ventriculului sting.

Ventriculul sting micgorat si coborit, realizeazi un arc inferior aplati-
zat si de dimensiuni reduse, iar virful cordului este ascutit si apropiat de
linia median4. Bitdile ventriculului sting sint slabe.

Butonul aortic este sters sau chiar disparut

— din cauza rotatiei cordului spre stinga,

— din cauzd cid este mascat in parte de trunchiul arterei pulmonare si -

— din cauza umpleril reduse a aortei cu singe (schlag-volum ven-
tricular diminuat). Pulsatiile acrtei sint diminuate.

Privitd in total, marginea stingd a cordului are oblicitate care se apro-
pie de verticald; conturul drept al cordului poate s& aib& aspect normal la
inceput; diametrul transvers al cordului este micsorat din cauzi ci ven-
triculul sting este mic, iar arcul inferior corespunzitor lui este apropiat de
linia mediani.

Mai tirziu, arcul inferior drept este deplasat treptat spre dreapta si
punctul D urcd in mésura in care se hipertrofiaza ventriculul drept in fata
rezistentel din circulatia pulmonard, declansatd de cel de al doilea baraj
si de cdtre staza din atriul sting cauzati de primul baraj (valvular).

In cursul dilatafiei auriculului sting, cavitatea acestuia poate s& se
dezvolte spre stinga, dar de cele mai multe ori se dezvolti posterior
(50%, din cazuri) si spre dreapta, medificind centurul drept al inimii, atit
prin dimensiunile lui, cit si prin rotatia cordului spre stinga.
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La persoanele debile sau la copii, umbra auriculului sting dilatat
transpare, prin umbra cordului ca un simbure opac, ilar conturul drept
al cordului este constituit in aceste cazuri din doud arcuri con-
centrice (arcul auriculului drept si al auriculului sting — fig. 426).

Pe misurd ce auriculul sting creste in dimensiuni, el depdseste margi-
nea dreaptd a cordului si proemini in cimpul pulmonar drept la nivelul
punctului D. In acest caz, conturul drept al cordului este constituit din

Fig. 426 — Dublu contur . Fig. 427 — Dublu contur
concentric. feston.

3 arcuri, iar imaginea radiologici poarti denumirea de ,,dublu contur intre-
taiat® sau ,feston®, In care conturul drept al cordului este constituit din
irei arcuri: arcul superior-cav, un arc mijlociu determinat de conturul
lateral drept al auriculuiui sting (,,contur feston®) si un arc inferior consti-
tuit din atriul drept (fig. 427).

In caz de dilatatie maximi a auriculului
sting, acesta bombeazi foarte mult la baza
hemitoracelui drept si poate ajunge la pere-
tele axilar drept, mascind in totalitate auri-
culul drept realizind ,,dublu contur inversat¥
(fig. 428).

Examinind bolnavul in pozifii oblice si
din profil se constatd cum atriul sting se dez-
voltd treptat in mediastinul posterior, spre
coleand.

Opacefiind esofagul cu bariu, la exame-
nul din fati, se observd devierea traiectului
acestuia in dreptul atriului sting pe care-1 Fig. 428 — Dublu contur
inconjoard de obicei pe dreapta, iar din profil inversat.
se observd bombarea esofagului si deplasarea
spre coloand, bombare care are sediul la inaliimea bifurcatiei iraheei
{fig. 424 o).

In afara dévierii esofagului, auriculul sting dilatat desface unghiul de
bifurcatie al traheei si impinge cranial bifurcatia traheei si bronhia stingi.
Compresiunea bronhiei stingi poate si meargd pind la atelectazie.

Se gtie c& nu este un paralelism strict intre gradul stenozei mitrale si
cel al dilatatiei auriculare; dilatatia este uneori consecinta fibrozei parietale
(in cazurile cu dilatatle mare anevrismal3).
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Hilurile de stazi. Plaminul cardiac

In stenoza mitralj si in alte afectiuni ale cordului, in faza in care auri-
culul sting nu poate actiona asupra intregii cantititi de singe, care ramine
in el cu fiecare sistold si la care se adaugi singele venit din venele pulmo-
nare cu fiecare diastol, iar presiunea in venele pulmonare sporeste, apar
fenomene de stazi in vasele pliminului si acestea sint mai evidente in
hiluri si pe teritoriul lobului superior, unde dilatarea venelor realizeazd
cordoanele SYLLA (fig. 238).

Fenomenele de stazd sint compensate un anumit timp prin hipertrofia
veniriculului drept care trimite singele, sub presiune mai mare, in mica
circulatie, silindu-1 s ia drumul auriculului sting.

Atit timp cit ventriculul drept este compensat se giseste o cantitate
mai mare de singe in hilurile si in circulatia pulmonari, din care cauzi
se produce un transsudat interstitial ce realizeazd aspecte radiologice de
nhiluri de stazd“, de ,,pldmin de stazi® sau chiar de ,,edem pulmonar.

Cind apare insuficienta ventriculului drept, staza in vasele pulmonare
dispare (pentru cd nu mai are cine si o intretind, trimitind mereu singe in
pldmin) si se produce staza pe teritoriul cavelor, cu largire a pediculului
vascular si hepatomegalie.

Hilurile de stazd. Sint caracterizate prin umbre intinse, largi, difuze,
care se intind de la mediastin spre ariile pulmonare (flg 429)

In umbrele hilare poate fi identificatd uncori cirja arterei pulmonare
care are miscdri pulsatile ce se transmit pind la nivelul retelei principale,
dar contururile ei sint de obicei innecate de transsudat interstitial si al-
veolar.

Inpldminul de staz4 se poate constata:

— scéderea transparentei pulmonare,

— Ingrosarea sau accentuarea desenului vascular la nivelul retelei
secundare (fig. 429),

— prezenta de focare nodulare umbrite, care sint expresia edemu -
lui pulmonar cronic, ce se poate organiza in hemosiderozéa
(care realizeazd un tablou radiologic ca in tuberculoza miliars) (fig. 237).
In plaminul cardiac se poate constata hidrotorax.

In stencza mitrald se poate produce si staza lim fati ica siatunci
se constatd vizibilitatea septurilor perllobulare cu limfaticele sub forma
unor linii fine orizontale perpendiculare la peretele axilar al toracelui
(liniile KERLEY B) (fig. 180 si 236).

Hilurile arteriale

Se Intilnesc in caz de hipertensiune pulmonard si se caracterizeazi prin
dilatarea si bombarea arterelor pulmonare si a ramurilor lor in hiluri,
care au contur net, sint indepértate de umbra cordului (ca niste toarte de
amfora, fig. 430) 51 au miscéri pulsatlle (dansul hilurilor lui Pezzi).

Odata cu sporirea presiunii in venele pulmonare, se produce redistri-
butia singelui din teritoriile bazale si apar fenomene de stazi pe terito-
riul lobului superior unde dilatarea venelor realizeazi liniile (cordounele}
lui SYLLA.

Hilurile arteriale se intilnesc in bronsitele cronice si in sclerozele pul-
monare parenchimatoase cu emfizem, boli care constituie un obstacol in
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Fig. 429 — Hiluri de staza Fig. 430 — Hiluri arteriale
in vasele ,,inecate". (in ,foarte de amfori*®).

calea circulatiei pulmonare, care se soldeazd cu hipertensiune pulmonara
contra cdreia ventriculul drept luptd prin dilatare si hipertrofie si bom-
barea arcului mijlociu sting. In stenoza mitrald, hipertensiunea in arterele
pulmonare este la inceput consecutivi unui fenomen reflex (spasm arte-
riolar) dar apoi devine organicd prin procese de sclerozd arteriald si in-
terstitiald, proces care are sediul in trama lui BESANCON,

Insuficien{a mitrala

In insuficienta mitrald, valvulele nu inchid complet orificiul (ostium-
ul) mitral, din care cauzi, in timpul sistolei ventriculare stingi, o can-
titate de singe din ventricul, in loc sa treacd In aortd cum este fiziologic,
refluiaza in atriul sting si produce regurgitatie sistolica.

De aici rezultd ci la fiecare sistold atriald, in ventriculul sting este
trimisd o cantitate mai mare de singe creind posibilititile unei dilatatii de
umplere a acestuia.

Din cauza ca valvulele aortice se deschid cu intirziere (si se inchid pre-
coce) deoarece presiunea din ventricul este scizutd prin fuga unei cantititi
de singe spre atriul sting, In ventri-
culul sting rdmine o oarecare canti-

tate de singe dupa fiecare sistold 57323 th mica

circvlalie

(fig. 431). R

Din aceste cauze, ventriculul sting  piperfrafia F+ ﬁ’;ﬁﬁ;’ﬁf/’i %

incércat cu o cantitate mai mare de ventrico/ /) )
drep?

singe desfdsoard o muncd sporitd
(supraincércare diastolicd), suferind
o dilatatie de umplere si ulterior hi-
pertrofie, fenomene compensatoare.
Fiziopatologie, in afard de activi-
tatea sporitd a ventriculului sting Fig. 431 — Tulburarile de hemodi-
existd si o mdrire a auriculului sting namicd iIn insuficienta mitrala.

tiperirofis
veatrice! sty
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datoritd refluxului menfionat, stazi In hiluri si jen# in mica circulatie si
in cele din urmé participd si ventriculul drept prin dilatatia de rezistenta.

Etiopatogenie. Insuficienta mitrald este de doud feluri: organica
si functionald (sau secundara).

INSUFICIENTA MITRALA ORGANICA

Este datoratd unor leziuni valvulare consecutive procesului de endo-
carditd reumatismala.

Insuficienta mitrald purd este foarte rard. De obicei este asociatid cu
un oarecare grad de stenozd, dar insuficienta precede manifestirile clinice
de stenoza. La inceputul bolii, modificirile umbrei cordului sint discrete
si diagnosticul se stabileste clinic pe baza semnelor stetacustice.

Sint alte cazuri in care clinic nu existd nici o simptomatologie, dar
se gasesc modificdri tipice la examenul radiologic care constau in hiper-
trofia ventriculului sting, care se traduce printr-o alungire a arcului infe-
rior sting, ce bombeazid mai mult decit in mod obignuit spre stinga si duce
la dezvoltarea spre stinga a umbrei cordului iar virful ventriculului sting
este rotunjit si impins in afara (fig. 432).

Dilatarea de umplere duce la méirirea (in sens antero-posterior) a ven-
triculului sting la nivelul ciii de intrare si, pentru ca si se poatd aprecia
dimensiunile ventriculului sting, este nevoie si se stabileascd indicele de
profunzime si unghiul de disparitie al virfului cordului, care au valori
marite.

Afriul sting este marit la 5094 din bolnavii cu insuficienti mitrala,
dar dezvoltarea lui se face predominant posterior citre esofag si trahee
si mai putin spre dreapta, unde poate fi apreciat induntrul conturului
drept al cordului realizind , dublu contur concentric®.

Aparitia atriului sting pe conturul drept si depisirea acestuia spre
peretele axilar al toracelui, ,,dublu contur inversat® este rard in insufi-
cienta mitrald nu numai din cauza dilatatiei lui mai reduse ci si din cauza
rotatiei cordului spre dreapta, care rezulti in urma cresterii de volum a
ventriculului sting.

La examenul esofagului cu bariu, in afara amprentei si deplasirii ca-
racteristice produséd de dilatatia cavititilor stingi pe care se muleazi acesta
prezentind o scobiturd cu raza mare de curburd, se constatd ,regurgitatia
sistolicG® care se pune in evidentd si se explicd in modul urmator: atriul
sting se destinde brusc prin intoarcerea singelui din ventriculul sting in
timpul sistolei ventriculare, iar fluxul undei sistolice sangvine din cursul
expansiunii brusce se {ransmite la peretii esofagului si la bariul din eso-
fag (fig. 424 e), cu oscilaii caracteristice.

Expansiunile sistolice ale atriului siing, care spre esofag se traduc prin
regurgitatia sistolicd, se poate aprecia si din fati, in cazul cind auriculul
sting depdseste spre dreapta conturul drept al cordului; ele alterneazi cu
pulsatiile atriului drept.

Studiul expansiunii atriului sting la mitrali este preconizat pentru a
preciza dacad un suflu sistolic este organic sau functional, deoarece in ulti-
mul caz, esofagul nu se deplaseazd in cursul sistolei, bariul nu are osci-
latiile caracteristice regurgitatiei.

Dilatatia atriului sting si staza din venele pulmonare duc la dilatatia de
rezistentd a ventriculului drept care determini dilatatia trunchiului arte-
rei pulmonare (arcul mijlociu proeminent) si a ramurilor sale in hil
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Fig. 432 — Insuficienta Fig. 433 -— Insuficientd

mitrala. Virful ventricu- mitrald.  Aspect triun-
lului sting este rotunjit si ghiular al cordului — cor
impins inafarid. Punctele D bovinum.

si S sint aproximativ la
acelasi nivel.

(dansul hilurilor). Desenul pulmonar este accentuat; se poate produce
pliminul de stazi.

In insuficienta mitrala, dilatarea ventriculului drept nu se poate des-
fasura spre stinga, din cauzd cd ventriculul sting este deja mairit (cel
mult impinge virful cordului in sus si inafard) ci se produce cresterea
umbrei cordului spre dreapta, mirindu-se arcul inferior drept.

Toate acestea determind aspectul triunghiular al cordului (fig. 433).

— Latura stingd a triunghiului este aproape liniard, fiind constituiti
din arcul mijlociu si arcul inferior sting, foarte slab denivelate intre ele.

— Punctul S se stabileste cu dificultate.

In caz de decompensare a ventriculului drept nu se mai produce stazi
in pldmin, ci In auriculul drept si pe teritoriul cavelor, cu instalarea unei
insuficiente tricuspide.

Pe ortodiagrama cu insuficientd mitrald este mdérit diametrul longi-
tudinal D—S8’, iar cind devin insuficiente cavititile drepte, suprafata cor-
dului spereste foarte mult (cor bovinum).

INSUFICIENTA MITRALA FUNCTIONALA

Se intilneste in caz de hipertensiune arteriald, leziuni renale, mio-
cardits, aortitd, in mitralizarea cordului aortic.

Se constatd aceleasi semne radiclogice ca si in insuficienta endocar-
diticd, dar imaginea se deosebeste prin aceea cé, In afara ventriculului sting
ce poate fi voluminos, celelalte cavititi nu sint mérite prea mult, atriul
sting nu este prea dilatat, ventriculul drept si artera pulmonard nu sint
prea mult mérite.

Insuficienta mitrald functionald se explicd prin apdsarea pe care o
exercitda cantitatea mare de singe din ventriculul sting mult dilatat in
bolile mentionate, asupra pilierilor si asupra inelului orificial care este
intins, 18rgit si devine insuficient.

Sub actiunea terapeuticii cardio-renale, odatd cu coborirea tensiunii
sifsau ameliorarea secretiei renale, dimensiunile cordului scad si aspec-
tul radiclogic se apropie de cel al bolii initiale, sau chiar de al unui cord
normal.
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BOALA MITRALA

Anatomopatologic, insuficienta si stenoza
mitrald nu sint intilnite ca leziuni pure, ci
sint de obicei asociate.

Valvulele mitrale in urma procesului de
endocarditd reumatismala isi pierd supletea
si pe lingd faptul c& nu se deschid suficient
in sistola atriald, nu se inchid suficient nici
in sistola ventriculara:

— atriul sting se madreste din cauza ste-
nozei, iar
Fig. 434 — Ortodiagrama in — ventriculul sting din cauza insufi-

boala mitrala. cientei.
Stenoza mitrala purd este rard.

In majoritatea cazurilor este vorba de o boald mitrald la care pre--
dominé:

— fie semnele de stenoza,

— fie cele de insuficienté.

Pe ortodiagrama (fig. 434) se constata:

— configuratia mitrald cu bombarea arcului mijlociu sting;

-— cresterea in dimensiuni a arcului inferior sting.

Punctul S este mai coborit decit in mod obisnuit, dar denivelarea
fatd de punctul D nu este asa de accentuatd ca in stenoza mitrala.

— Diametrul transversal al cordului este mai mare decit diametrul
longitudinal.

In caz de stazd in circulatia pulmonard, ventriculul drept si hilurile se
modifica in sensul descris deja la hilurile de stazi.




XIV. Afectiunile valvulelor aortice

Insuficienta aorticé

Insuficienta valvulelor aortice poate fi datorata:

— unui proces de endocarditd (insuficienta valvulard de tip CORRI-
GAN),
in care leziunile de la peretii vasculari se intind si la valvulele sigmoide
(insuficientd aortici de tip HODGSON).

In insuficienta aorticd, valvulele sigmoide nu se apropie in asa fel incit
sd inchidd complet orificiul si in acest mod si opreascd reintoarcerea sin-
gelui din aorta in ventriculul sting dupé terminarea sistolei.

In diastold, in ventriculul sting se giseste o cantitate de singe mai
mare decit In mod obisnuit (atit cel care vine de la atriul sting cit si
singele pendular care se reintoarce din aortd) ceea ce presupune un efort
si duce la dilatatia (de umplere) si hipertrofia ventriculului sting, locali-
zatd la inceput la calea de iesire, dilatatie care se propaga repede si la cale2
de intrare.

La inceput, aspectul radiologic poate sa fie normal; alteori se constata
o alungire a arcului inferior sting care bombeaza usor spre stinga. Virful
cordului este rotunijit, coboard in jos si este infundat in diafragm (fig. 435).

Cind dilatatia afecteazid si calea de intrare, incepe ldrgirea cavitétilor
in sens transversal cu rotunjirea puternicd a arcului ventricular sting si
impingerea spre dreapta a cordului drept.

In faza de dilatatie tonogeni si hipertrofie, pulsatiile ventriculului
sting sint ample, in functie de schlag-volumul sdu crescut.

Pe radiokimografie, denivelarea intre sistold si diastold este mare.

Pediculul wvascular, uneori, poate s fie normal; de obicei este largit
prin dilatarea si alungirea aortei; arcul superior drept este convex, fiind
constituit din portiunea ascendentd a aortei, dilatatd dinamic, si deviatd
marginal; butonul aortei este inalt si proeminent spre stinga, contribuind
la adincirea golfului inimii.

La nivelul butonului aortic se remarcd pulsatii ample cu expansiuni
sistolice brusce, rezultat al schlag-volumului ventricular mare si a céderii
brusce a tensiunii in diastola.

Pulsatiile se transmit si la nivelul arterelor periferice: ,,dans arterial®
— semnul lui MUSSET.
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In insuficienfa aorticA de naturi arteriald nu se mai constatd pulsatii
vii ale aortei din cauza rigiditatii peretelui determinatd de fenomenele de
scleroza si ateromatoza, care duc la lirgirea lumenului diferitelor portiuni
ale acesteia si derularea cirjei.

In aceastd perioadi, atriul sting, hilurile si ventriculul drept pot pre-
zenta caractere normale.

R

ts

Fig. 435 — Insuficienta aor- Fig. 436 — Cord cu configu-
ticd: pulsatiile ventriculului ratie aortici — golful este
sting sint ample. pronuntat.

Decompensarea veniriculului sting in insufi-
cienta aorticdi. Cind se produce dilatatie miogend, ventriculul sting
se dezvoltd transversal si mai mult — iar radiologic se constati:

— marirea spre stinga a umbrei cardiace, arcul inferior sting putind
ajunge pind la linia axilard a toracelui;

— golful inimii se adinceste, iar

— cordul are configuratie aorticid netd (fig. 436).

Forta musculard diminud mult, schlag-volumul ventriculului sting
scade, pulsatiile lui si ale aortei sint sterse, cantitatea de singe aruncatd
in circulatie fiind mica.

Apar semne de stazi retrogradd. Auriculul sting se mareste, ventriculul
drept se dilati, se observé stazd in hiluri si pulmoni. Din cauza marii can-
titdti de singe din ventriculul sting si dilatatiei acestuia se produce o
lirgire a inelulul mitral, cu insuficienti functionald de inchidere a val-
vulelor mitrale.

Se produce mitralizarea cordului — semn de decompensare in insu-
ficienta aorticd. Prin astuparea golfului, cordul isi poate schimba configu-
ratia aortici in configuratie mitro-aortic. Cind se produce si decompen-
sarea ventriculului drept, dispare staza pulmonars, cordul se dilatd mult,
apare staza in marea circulatie.

Stenoza aortica

Poate fi de naturd endocarditicd sau de natura arteriald. Valvulele
sigmoide nu se deschid suficient ca s& poatd permite intregii cantitati de
singe din ventriculul sting si ajungi in marea circulatie. Strimtarea orifi-
ciului determind o hipertensiune sistolicd a ventriculului sting; se pro-
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duce o dilatafie de rezistentd a acestuia, care afecteazd la inceput calea
de iesire si mulf mai tirziu calea de intrare a ventriculului sting.

Asa se explicd de ce imaginea radiologics a cordului, la inceput poate s3
fie normald. Mai tirziu se pot gisi aceleasi modificari ca si in insuficienta
aorticd; in perioada de dilatatie tonogend se constati o alungire (cranio-
caudald) a arculul inferior sting si rotunjirea lui.

Ulterior, cind este prinsi si calea de intrare, dar mai ales in perioada
de dilatatie miogend se produce mirirea transversald a ventriculului
sting si se realizeazd configuratia aorticd (fig. 436).

Stenoza aorticd se deosebeste de insuficien{a aortici prin faptul ci
butonul aortic nu este proeminent in stenoze, iar pulsatiile aortice sint
sterse. Pe aceste criterii nu se poate face totusi diagnosticul diferential,
intrucit in unele stenoze se produce dilatatia dinamicd a aortei ascendente
(datoritd jetului ventricular sting) iar in unele insuficiente cu aortitd nu
sint pulsatii.

i

INSUFICIENTA CARDIACA STINGA

Are drept cauze:
— insuficienta mitrald, insuficienta gi stenoza aorticd, coarctatia de
aorta, hipertensiunea arterial, ateroscleroza.

INSUFICIENTA CARDIACA DREAPTA

Are la bazd existenta unei hipertensiuni primare in circulatia pulmo-
nard: bronhopneumopatia cronici obstructivd B.P.O.C., emfizemul, astmul
bronsic, fibrozele pulmonare, obezitatea, afectiuni ale arterei pulmonare,
embolii si tromboza.

Poate fi secundaré insuficientei cordului sting.

INSUFICIENTA CARDIACA GLOBALA

Este stadiul final al unei insuficiente cardiace partiale, cind se pro-
duce afectarea intregului miocard datorits irigatiei si nutritiei deficitare.
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XV. Afectiunile miocardului

Capacitatea de activitate a miocardului poate sd fie modificatd din
cauza alterfirii troficitdtii fibrei musculare in cursul unor procese care
produc miocarditad cum sint cele:

— infectioase (miocarditele pot fi datorate reumatismului, dif-
teriei, scarlatinei, unor afectiuni virotice cum este gripa etce.);

— toxice (alcoolism);

— metabolice (anemii, boli endocrine); sau

— degenerative (scleroza coronarelor).

Fibra musculars slabiti nu mai poate evacua intreaga cantitate de singe,
care se gaseste in mod normal in cavitatea respectiva; creste cantitatea de
singe rezidual pe care fibra musculars, la inceput, se intinde mai mult
(dilatatie tonogend), iar cavitatea respectivd se méreste repede si se insta-
leazi dilatatia miogena, insotitd totdeauna de reducerea contractiilor.

La examenul radiologic (fig. 437) se constati o marire globala
a cordului care se recunoaste ca are caracter miopatic prin aceea cd se pro-
duce in sens transversal; cordul are modificatd forma si dimensiunile,
accidentele de contur sint sterse, este culcat pe diafragm.

In respiratia profundd sau in decubit dorsal se constatd cd umbra flasca
a cordului se méareste si se deformeazi in functie de pozitia diafragmului
(fig. 438), chiar daca in pozitie ortostaticd era normala.

Fig. 437 — Miocarditd cu ma- Fig, 438 — Miocarditd in ex-
rirea globald a cordului In pir.
inspir.
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La proba de efort, proba Miiler si
proba Valsalva, se observd modificiri im-
portante ale dimensiunilor si formei cor-
dului.

Pulsatiile sint mai frecvente, dar am-
plitudinea contractiilor ventriculului sting
scade foarte mult, ceea ce impiedica mic-
sorarea schlag-volumului; dupa efort, am-
plitudinea pulsatiilor scade si mai mult (in
timp ce la miocardul normal pulsatiile de-
vin mai ample). ’

Dilatatia, afectind in egald masurd atit
cavitatile din stinga cit si cavititile din
dreapta, explicd de ce nu se produce stazi
in mica circulatie; dacd insuficienta stinga
se instaleazi Inaintea celei drepte pot
apare semmne de hipertensiune pulmonari.

In cazul cind afectarea miocardului se produce pe un cord la care erau
bolnave anumite cavititi, de aceastd dati se accentueazd aspectul (mitral,
sau aortic, de exemplu) pe care-l aveau inainte de instalarea miocarditei.

Infarctul miocardic rezulta prin obstructia coronariani de naturi trom-
botica, arteriticd sau embolica.

Dacé se face examen radiologic in perioada acuti se poate constata:

— dilatatia cordului datoriti lezirii miocardului;

— revéarsat pericardic;

— pozitie inaltd si mobilitate redusi a diafragmului sting prin parezi
a frenicului.

Dupd 2—3 sdptimini, daci sediul infarctului este propice studiului ra-
diologic, fiind situat pe conturul cordului, la acest nivel pe kimografie se
poate constata reducerea amplitudinii pulsatiilor pind la disparitia lor
»Zond mutd®), sau chiar prezenta de pulsatii inverse (expansiune sisto-
licd), ori dezvoltarea de anevrism al pPeretelui cardiac
(fig. 439).

Mai tirziu, in focarul de infarct se pot gasi calcificsri.

Fig. 439 — Anevrism al pe-
retelui cardiac.



XVI. Afectiunile pericardului

Pericardul normal — ca si pleura — nu este vizibil radiologic. In
cazuri patologice, cind pe foitele pericardice se depun straturi de fibrina,
cind se produce lichid care destinde foitele pericardice ce duce la mirirea
dimensiunilor umbrei cordului sau dupi aceste imbolnviri (cind se pro-
duc simfize si depuneri calcare in pericard) se pot constata modificiri ra-
diologice ce pot consta in ingrosarea pericardului, mérirea umbrei cardiace,
atenuarea sau disparitia pulsatiilor. '

Pericarditele pot fi leziuni unice sau asociate cu miocarditi sau
endocardits.

Pericarditele uscate sau fibrinoase

Nu se traduc radiologic prin semne directe (corespunzitoare durerii
si crepitatiilor), in schimb examenul radiologic ne ajuti adesea la sta-
bilirea prezentei lichidului (ce nu se traduce fnecd clinic), 1a aprecierea
configuratiei si dimensiunilor cordului.

Pericardita exsudativi. Hidropericardul

Producerea lichidulul in cavitatea pericardici este datorati unui pro-
ces inflamator (de obicei tuberculos sau reumatismal) sau este un trans-
sudat in cursul cardiopatiilor, a neoplaziilor si infarctului miocardic, dar
lichidul poate tnsoti afectiuni virotice; este intilnit in cursul uremiei, poate
apare dupd radioterapia mediastinului in limfogranulomatozi si in can-
cerul bronhic.

In serviciile de medicing interng poate fi diagnosticatd in 10/ din ca-
zuri, dar frecventa reald este mult mai mare pentru ci la autopsii inte-
resarea pericardului merge ping la 109/,

Prezenia lichidului in cavitatea pericardului duce la sporirea dimensiu-
nilor umbrei cordului, dar pini la cantitatea de 250 ml, lichidul ocupa dife-
rite spatii anatomice fird si modifice forma si dimensiunile siluetei ini-
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mii, iar diagnosticul nu poate fi pus nici cli-
nic, nici radiologic. Electrocardiografia repe-
tatd si ecografia interpretate corect, permit
cel mai adesea diagnosticul exact.

Cind lichidul este in cantitate mai mare,
se constatd semne radiologice (in 67%, din
cazuri, fig. 440) care constau in

— cresterea dimensiunilor umbrei cor-
dului in toate sensurile dar mai ales in sens
transversal, acoperind (mascind) hilurile care
nu sint mérite,

— atenuarea sau disparitia pulsatiilor

arcurilor, si Fig. 440 — Pericardita; ima-

— modificarea conturului si formei cor- gine In ,carafd".
dului.

Din cauza distensiei pericardului de citre lichid, intrindurile siluetei
cardiace dispar, iar bombarea arcurilor se sterge; umbra cordului are
forma triunghiulard cu margini liniare rotunjite si se dezvolti in ambele
hemitorace.

Lichidul urcd si in fundul de sac circular superior dintre foitele
pericardice care infdsoard o parte din pediculul vascular (fig. 440) si le
destinde, l3rgeste umbra pediculului, care la partea inferioard este incor-
poratd in masa de lichid (in umbra cordului), cu care face corp comun.
Datoritd acestui fapt, pediculul vascular pare scurtat, iar cordul ia formi
in carafa asezatd pe diafragm.

Pulsatiile butonului aortic sint normale.

Sinusurile cardio-diafragmatice ascutite la inceput, devin obtuze, iar
cupola diafragmaticd stingd este coboritd, se pierde in umbra cordului
(vanishing diaphragm), camera cu aer a stomacului este turtiti.

Maérimea si forma umbrei cardiace nu se modificd in probele Miiller
sau Valsalva.

In decubit, lichidul are tendintd sd urce spre fundul de sac pericardic
dinspre vasele de la bazd; umbra cordului se micsoreazi intrucitva pe
diafragm, dar se largeste la partea superioari spre care migreazi lichidul,
avind tendinta ca din triunghiulard si devini sferici.

Din profil, in caz de pericarditi, umbra miriti a cordului se intinde
atit spre stern cit si spre esofag care poate {i impins posterior.

Cind lichidul este in cantitate moderats, imaginea radiologici se poate
confunda cu cea din miocarditd sau din insuficienta cardiaci prin boli
valvulare, cu pleurezia mediastinald sau cu pahipleurita MINGOT.

In acest caz, starea hilurilor si a pliminului ne ajuti la diagnostic:

— In pericardita inflamatorie, hilurile sint normale dar mascate, iar
pldminul are transparenti normali;

— in afectiunile miocardice hilurile sint intinse si pot exista feno-
mene de staza pulmonara.

Pericardita poate coexista cu pleurezia marii cavitiii; pleurezia me-
diastinala largeste si mai mult umbra cordului, dar examenul din pozitiile
oblice arata cit din umbri este datorat lichidului din pericard si cit celui
din pleura.

In afectiunile valvulare decompensate si in miocardite, in cavitatea
pericardicd se poate gisi uneori lichid si diagnosticul radiologic al acestuia
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este dificil; micsorarea cordului decompensat dupd tratament este posibil
s& se datoreze rezorbtiei lichidului din cavitatea pericardici.

In aceste cazuri, ecografia di relatii asupra dimensiunilor ventriculu-
lui cu contractii sistolice micsorate, cit si asupra exsudatului pericardic
care nu poate fi apreciat clinic.

Diverticulul pericardic congenital se intilniste rar; este intilnit mai
frecvent cel cistigat — fn cursul unei pericardite exsudative sau inchistate.
Poate fi diagnosticat prin semnul lui IANSSON, care se traduce prin plas-
ticitatea lui respiratorie si-i relevd continutul lichidian.

Pneumopericardul si hidropneumopericardul

Sint intflnite dupd punctie terapeutici, mai rar dupd traumatisme
sau fistule bronhice; imaginea radiologic hidro-aerici este caracteristica.

Simfiza pericardici

Este consecutivd pericarditei fibroase sau celei exsudative si se poate
produce intre foitele pericardice, (concretio cordi s) sau intre pe-
ricard si pleura mediastinald, foite Intre care se produce tesut fibros
(acretio cordis),

In simfiza pericardicd, cordul poate avea dimensiuni normale, dar
forma lui este modificatd din cauza tractiunilor din jur; conturul cordului
este colturat, festonat cu prelungiri triunghiulare, alteori este neprecis
$i se pierde in atmosfera de pahipleuriti din jur, ce se intinde pini la
diafragm, unde inchide (umbreste) sinusurile cardiodiafragmatice.

Din profil, cordul pare fixat la fata posterioari a sternului si, in sis-
told, sternul este atras spre cord, iar in inspir peretele toracic este tras
cétre placardul de simfizd, semnul lui WENKEBACH B. (fig. 441 b). Pulsa-
tiile cordului sint sterse in dreptul placardelor de aderente. ’

Fig. 441 — Semnul lui WIN- Fig. 442 — Calcificari
KEBACH — b; toracele nor- pericardice.
mal — a.
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Miscdrile pasive ale cordului (in decubitus sau in inclindrile laterale)
sint atenuate sau suprimate.

In pericardita constrictivd interni este vorba de o
simfizd intrapericardiacd, pericardul ingrosat aderd la cord si se in-
crusteazd cu sdruri calcare (pericardita calcard).

Calcificarile pericardului sint mai frecvente in pericardita tubercu-
loasa, mai rare in cea reumatismala.

Ele pot fi sub forma de grunji calcari sau pléci izolate, sub forma de
benzi de-a lungul santului atrio-ventricular si coronarian. Alteori, calei-
ficdrile sint difuze sub forma de pléci articulate prin tesut fibros si reali-
zeazd imaginea n zale sau pavaj cu dale.

Calcificérile se vad mai bine pe imaginea din profil, si cind sint intinse
dau o umbrire arciforma sau in potcoava (fig. 442).



XVII. Afectiunile congenitale ale cordului
si vaselor mari

Anomaliile si malformatiile congenitale sint intilnite rar, dar diagnos-
ticul lor radiologic este important in vederea unei terapeutici chirurgicale
eficace posibild in prezent chiar si la nou niscuti.

Anomaliile congenitale pot fi clasificate in:

— anomalil fArd scurt-circuit arterio-venos, cardiopatii necianogene;

-— anomalii cu scurt-circuit de la stinga la dreapta (shunt arterio-
venos), si

— anomalii cu scurt-circuit de la dreapta la stinga (shunt veno-arte-
rial), cardiopatii cianogene.

Cele mai frecvente malformatii cardiace intilnite sint:

— defectul de sept interventricular (boala lui ROGER),

— stenoza arterei pulmonare,

— persistenta canalului arterial al lui BOTALL,

— stenoza istmului aortic.

Aceste anomalii se intilnesc, rareori, izolat; ele se gisesc de obicei
asociate si se prezintd sub forma de:

— tetralogia Iui FALLOT, sau

— complexul lui EISENMENGER.

Tulburdrile de hemodinamicd care rezulti in afectiunile congenitale,
creeaza conditii de rezistentd si de umplere ce determini modificarea unor
cavitdti, intrucitva deosebite de cele din afectiunile valvulare banale si
imagini greu de interpretat prin examenul standard.

Cateterismul cardiac si angiografia sint metodele care ne ajuti la
studiul detaliat al acestor anomalii.

Anomalii fird shunt arterio-venos.
Cardiopatii necianogene

STENOZA ARTEREI PULMONARE

Este o afectiune congenitala care se intilneste foarte rar izolatd (pura),
ea fiind de obicei asociatd cu defectul de sept atrial.

Sediul stenozei (fig. 443 a) poate fi la nivelul ostiumului pulmonarei,
la nivelul conului, sau pe trunchiul arterei pulmonare.
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Ventriculul drept intilneste rezistentid in evacuarea lui si cu timpul
se dilatd si se hipertrofiazd, umbra cordului se extinde spre dreapta, iar
arcul mijlociu sting se accentueazd si astupd golful inimii (fig. 443, b).

Vasele hilului si ale pldminului nu sint asa de largi si sint mai putin
vizibile decit In mod obisnuit, decarece primesc singe putin.

Fig. 443 — Stenoza arterei pulmonare.

Desenul pulmonar sdrac, este un semn foarte important cu ajutorul
cdruia se deosebeste stenoza arterei pulmonare de alte afectiuni conge-
nitale ale cordului.

Ventriculul sting nu este hipertrofiat, dar este Impins spre stinga de
ventriculul drept marit.

STENOZA ISTMULUI AORTIC (COARCTATIA)

Se produce pe portiunea aortei dintre locul de emergenti a arterei
subclaviculare stingi si locul de implantare a canalului arterial (fig. 444, a)
— Stenoza preductald de tip infantil. Ea poate fi si postductald (fig.
444, b) — tip adult, BONNET.

Din cauza coarctatiei aortice, se creeazad un dezechilibru, intre circu-~
latia partii superioare a corpului gi cea a péar{ii inferioare, care se mani-
festd prin hipertensiune in membrele superioare si craniu, si hipotensiune
in membrele inferioare.

Inima are configuratie aortici si prezinta:

— ventriculul sting maérit in fata stenozei (dilatatie de rezistentd);

— pediculul vascular lirgit;

— iar in OAD, aorta ascendentd este dilatata si alungits;

— butonul aortic nu este precis si umbra pediculului vascular pare
¢d se continud cu a arterei subclaviculare stingi, care este dilatat si lar-
geste umbra mediastinald spre stinga, in portiunea corespunzitoare;

— pe conturul sting al arcului aortic se observd o ancosd ce cores-
punde stenozei aortice: aorta prezintd o biloculare in ceas de nisip, care
este situatd la nivelul istmului (fig. 444, c);

— portiunea din aortd distald stenozei prezinti dilatatie poststenotici
cu pulsatii sterse sau absente;
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Fig. 444 — Stenoza istmului aortic poate fi:
a — preductala (tip infantil); b — postductald (tip adult); ¢ — silueta
radiologicé: ancosd pe conturul pediculului, dilatafie de rezistenti a
ventriculului sting.

) — din cauza perturbdrii circulatiei in arterele intercostale — care re-

stabilesc circulatia intre cele doud teritorii — se produce eroziunea coas-
telor de-a lungul santului subcostal (semnul lui BICKEL—ROSSLER)
(fig. 445);

ANOMALIA EBSTEIN

Rezultid din implantarea vicioasd a valvulelor tricuspide — care sint
si defectuos dezvoltate — pe peretii ventriculului drept, la distantd de
inelul atrio-ventricular, din care cauzi rezulti micsorarea cavitatii func-
tionale a ventriculului drept si insuficienta orificiului tricuspidian cu
anomalia. Insertia joasd a valvulelor imparte ventriculul in doud pérti;

— o parte proximald ce face corp comun cu atriul drept (cavitatea
rezultatd are rol de atriu si peretii subtiri);

— si o camerd distald ce reprezintd camera ventriculard propriu-zisa.
Cavitatea atrio-ventriculard superioarid se dezvolti uneori enorm, ceea
ce duce la mdrirea umbrei cordului in toate sensurile (fig. 446).

Pediculul vascular este scurt, aorta si pulmonara mici, hilurile si de-
senul vascular sérace, plaminul transparent, cu singe in cantitate redusa.
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Fig. 445 — Semnul lui Fig. 446 — Anomalia EB-
BICKEL-ROSSLER. STEIN.

a. ‘ b. |

Fig. 447 — Defectul de sept ventri-
cular (boala lui ROGER).

Anomalii cu shunt arterio-venos

DEFECTUL DE SEPT VENTRICULAR
(boala lui ROGER)

Constd in prezenta unui orificiu septal cu dimensiuni variabile.

In cazul cind orificiul este mic, nu se produc modificéri radiologice

importante, aspectul cordului fiind normal.

Cind orificiul septal este mare (fig. 447, a), datoritd diferentei de pre-
siune dintre ventriculi, se stabileste un shunt stinga-dreapta, care creeazi
condifii hemodinamice de incdrcare si dilatatie de umplere atit pentru
ventriculul drept si circulatia pulmonard, cit si pentru ventriculul sting,

in care de la pldmin vine o mai mare cantitate de singe.

Cordul ia aspect globulos, dezvoltindu-se in ambele parti (fig. 447, b).
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Din cauzi ci in artera pulmonard este trimis mai mult singe din ven-
fricutul drept, arcul mijlociu sting poate deveni proeminent, iar vasele
hilului si ramificatiile lor devin mai vizibile si chiar pulsatile.

Calibrul aortei este normal.

PERSISTENTA GAURII LUI BOTALL DUPA NASTERE

Constituie un defect de sept care favorizeazd comunicarea in-
teratriala (fig. 448, a) care permite trecerea singelui de la stinga
spre dreapta si determini dilatatia de umplere a cavitétilor cordului drept
care realizeazi configuratia mitrald fird dilatatie a atriului sting — Sin-
dromul LUTEMBACHER (fig. 448, b). La examenul radiologic se constata
ci inima este méritd spre stinga, artera pulmonard (a) este largd si pro-
eminentd in golf, aorta este ingustatd (b).

Hilurile sint mari si pulsatile, desenul pulmonar este accentuat —
hiperemie pulmonard in urma scurt-circuitului interatrial si a incarcarii
cavitatilor drepte. Cind rezistenta in circulatia pulmonara creste, efectele
shunt-ului stinga-dreapta diminud, se produce un shunt in ambele
sensuri (shunt incrucisat) si, in cele din urmi, un shunt dreap-
ta-stinga. In acest caz desenul vascular pulmonar este sarac.

PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL
{DUCTUS ARTERIO-VENOSUS)

Este cea mai frecvents anomalie congenitali. Canalul arterial (ductul
arterio-venos al lui BOTALL) face legitura arterel pulmonare cu aorta
si in viata intrauterini singele din artera pulmonard trece direct in aorta,
in marea circulatie.

. In primele zile dups nagtere, canalul arterial se inchide, iar mai tir-
ziu devine un ligament (fig. 444, a, b).

" In cazurile cind persistd si dupd nastere (fig. 449, a, b}, se produce un
shunt stinga-dreapta: o parte din singele aortel cu presiune mare trece
in artera pulmonard (in care tensiunea este scizutd); in artera pulmonara
vine singe din doud surse care, prin pldmini cu desen vascular bogat,
ajunge in ventriculul sting, marind astfel volumul de singe de la nivelul
acestei cavititi.

Radiologic se constata (fig. 449):

— bombarea arcului mijlociu sting, datd de dilatarea arterei pulmo-
nare, care este pulsatild si are expansiuni sistolice;

— din cauza lirgirii trunchiului arterei pulmonare, ramurile ei din
hil sint largi si cu ramificatii bogate; desenul vascular al plidminului este
accentuat;

— arcul aortic drept este bombat ca si in maladia lui Hodgsomn.

© Aspectul inimii nu este modificat decit foarte rar si atunci se hiper-
frofiazd ventriculul sting care primeste o mai mare cantitate de singe
din pldmini.
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Fig. 448 — Persistenta gaurii lui BOTALL.

crosa
gorres

Fig. 449 — Persistenta canalului arterial al lui BOTALL.



Anomalii cu shunt veno-arterial.
Cardiopatii cianogene

TETRALOGIA FALLOT (fig. 450)

" Este cea mai frecventd dintre malformatiile cu cianoza si bene-
ficiazd de interventie chirurgicali.
Anatomopatologic se constats:
— stenoza infundibulari a arterei pulmonare;
— dextropozitia aortei care trece cilare pe septul interventricular;
— comunicatie interventriculard prin defect septal;
— dilatarea si hipetrofia consecutivd a ventriculului drept.

a b
Fig. 450 — Tetralogia lui FALLOT.

TRILOGIA LUI FALLOT (fig. 451)

Se gésesc urmétoarele modificsri:
— stenoza arterei pulmonare asociati cu
— defect de sept atrial,
ambele avind drept consecintd hemodinamica;
v — dilatafia si hipertrofia ventriculului drept, considerat al treilea
element al trilogiei. -

a b
Fig. 451 — Trilogia lui FALLOT.
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Fig. 452 — Complexul EISENMENGER.

COMPLEXUL EISENMENGER (fig. 452)

Se caracterizeazd anatomo-patologic prin: .

— dextropozitia orificiului aortic;

— comunicatie inferventriculard printr-un orificiu sus situat;

— hipertrofia ventriculului drept.

Se deosebeste de tetralogie prin faptul cd artera pulmonard are di-
mensiuni normale sau mérite, ceea ce explicd de ce hilurile sint intinse

si pulsatile, iar desenul pulmonar este accentuat.



XVIIl. Aorta

Aorta toracicd prezinta trei porfiuni orientate deosebit care constituie
cirja aortei (fig. 453, A). Aorta ascendents are o lungime de 4—5 cm, este
oblici in sus, inainte si spre dreapta.

Portiunea orizontald, este concava in jos si este oblicid indarat si spre
stinga, formind genunchiul posterior, care, vizut tangential, realizeazi
butonul ,,solid“.

Aorta descendentd coboard aproape paralel cu marginea stingd a co-
loanei pind in abdomen, unde se imparte in doud ramuri iliace.

Calibrul aortei poate fi misurat pe ascendenti dupd procedeul lui
VAQUEZ si BORDET (fig. 453, B, a, 1), In pozitie OAD de 30° si OAS
de 45°—60°, pozitii oblice in care umbra aortei ascendente se degajeazi
de celelalte elemente opace ale mediastinului.

La nivelul aortei ascendente diametrul
se mésoard in afard de procedeul lui VA-
QUEZ si BORDET (fig. 453, B, a, 1); dupa
procedeul ASSMANN si de ABREU (fig.
453, B, a, 2); La nivelul portiunii orizon-
tale se mdisoard dupd procedeul Ilui
KREUTZFUCHS, prin opacefierea esofa-
gului cu bariu (fig. 453 B, b si 460); la
adultul sdnitos el mdsoara, in raport cu
virsta, intre 2 cm la 20 de ani si 3—3,5cm
la 60 de ani.

Atit timp cit perefii aortici sint supli,
ei pulseazi iar lumenul aortei se poate
largi si micsora.

Cind tonicitatea si elasticitatea aortei
sint scdzute, se produce dilatatia aortei Fig. 453 A — Cirja aortei —
sub presiunea unei cantitdti mai mari de aspect anatomic.
singe expulzat.

. Relatii asupra arterei pulmonare din dreapta se obtin méisurind dia-
metrul la nivelul portiunii descendente (fig. 453, B, ¢) dupd indicatiile
lui SCHWEDEL.

AORTITELE

Sint produse de intoxicatiile cronice, aterosclerozi, sifilis etc.
Se traduc prin modificari de formd, dimensiuni si opacitate ale arcu-
lui aortei, prin atenuarea batdilor etc.
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a b c
Fig. 453 B — Diferite tehnici pentru maésurarea aortei si arterei pul-
monare din dreapta:
a — Misurarea aortei in O.A.D., dupi VAQUEZ si BORDET (1) si dupa
dupd ASSMANN si DE ABREU (2); b — procedeul Iui KREUTZ-
FUCHS; ¢ — Mdsurarea ramului drept al arterei pulmonare — dupéd
SCHWEDEL.

Fig. 454 — Derularea aortei, Fig. 455 — Forme anatomo-
cu lirgirea pediculului vascu-~ patologice si sedii ale ane-
lar.

vrismului aortic,

Dilatatia este mai accentuatsy la ori
fi apreciati si la nivelul butonului aortic.

Pediculul vascular este alungit si aorta poate bomba spre clavi-
cula stingd sau chiar o depésestq cranial,

ginea ascendentei, dar poate
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tAlungirea aortei toracice face ca aceasta si aibd traiect sinuos,
ondulat (kinking), ceea ce se repercuteazd asupra traiectului esofagian.

Diferitele portiuni ale aortei isi schimbéa directia obisnuiti: arcul su-
perior drept este convex si bombeazi spre dreapta, butonul aortic este
predominant sub clavicula stingd, se produce derularea (dezdoirea)
arcului aortic (fig. 454).

In aortite se constatdi frecvent i modificdri ale ventriculului sting
({fig. 403) care este hipertrofiat sau dilatat, golful inimii se adinceste,
apare configuratia aortica.

In aortite, peretii aortei se sclerozeazi si se ingroasd, lumenul se
ldrgeste si diferitele segmente ale aortei au opacitate sporitd prin
depuneri calcare.

Aprecierea opacitdtii se face comparativ cu cea a cordului sau a sche-
letului coloanei si este explicatd prin depuneri calcare difuze si ingrosa-
rea peretilor. Calcifiere dens8 sub forma de secerd se poate gisi in bu-
tonul aortic, placardul ateromatos.

ANEVRISMUL AORTIC

. Anevrismul de aortid este o pungé care comunicd cu lumenul vasului
ce rezultd in urma alterdrii peretilor arteriali, In cavitatea cdruia se gi-
seste singe; anevrismul are peretii pulsatili, tendintd expansivd sau
trombozanta.

Anevrismul este de obicei unic si are formé variabili:

— poate fi sacciform cind se dezvoltd dintr-un punct limitat al pere-
telul aortel sub forma unei pungi (fig. 455, a);

— poate fi semisferic (b) sau

— cilindric, fusiform, in care caz se constatd o dilatare circumferen-

tiald a aortei (c).

Anevrismul cilindric este de obicei daforat aterosclerozei; celelalte
sacul anevrismal se organizeazd cheaguri sau placarde care tapiseazi fata
interioard a anevrismului.

i Anevrismele au sediul cel mai frecvent pe aorta ascendentd si sint
plecate de la sinusul VALSALVA, dar pot fi gésite sipe celelalte portiuni
ale aortei.

Ele cresc lent si la examenul radiologic, care ne ajutd la stabilirea
diagnosticului pozitiv si la efectuarea diagnosticului diferential, se con-
stata;

— o umbri semisfericd care face corp cu aorta si de care nu poate fi
separatd, oricum am roti bolnavul (fig. 456);

, — conturul anevrismului este un arc de cerc si este net trasat.

Intensitatea umbrei depinde de mdérimea anevrismului i de vechi-
mea lui.

Tonalitatea umbrei este omogena la inceput; mai tirziu devine neomo-
gend prin organizarea fibroasi sifsau calcificarea cheagurilor si prin de-
puneri calcare parietale sub forméa de placarde.

Umbrele anevrismale cu tendinti expansivd au miscdri pulsatile, ceea
ce este un semn caracteristic pentru anevrism, semn pe care nu-1 intilnim
in alte formatiuni mediastinale.

.
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In anevrismele vechi, cavitatea poate dispare prin organizarea fibroa-
sa a chiagurilor si nu se mai percep misciri pulsatile sau expansive, ci
doar miscari transmise.

In anevrismele sifilitice — in afara pungii anevrismale — se constati
modificéiri si in celelalte portiuni ale aortei — dupa regula lui THOMA
si KIENBOCK.

Cu cit anevrismele sint mai depirtate de portiunea incipientd a aortei,
cu atit este mai posibil ca umbra cordului si aibd aspect normal.

Fig. 456 — Aspectul radiologic al anevrismului de aorti ascendenti in
incidenta PA si din profil.

In raport cu sediul si dezvoltarea lor, anevrismele deplaseazi traheea
sl esofagul, comprimd frenicul sau vena azygos, sau se apropie de ele-
mentele scheletice ale peretelui toracic — coloana, stern — unde prin
apdsare produc eroziuni osoase (fig. 884, d).

Radiclogic nu pot fi constatate anevrismele mici sau cele care se dez-
voltd in mediastin.

In raport cu localizarea si dezvoltarea lor, anevrismele aortei ascen-
dente, pe imaginea din fatd se proiecteazi pe marginea dreapti a pedicu-
lului vascular si proemini cu atit mai adinc in luminozitatea pulmonari
cu cit sint mai voluminoase (fig. 456).

Examinind bolnavul in pozitii oblice —— se poate stabili punctul de
plecare si dezvoltarea antericard sau posterioarid a anevrismului,

Anevrismele crosei aortei se dezvoltid in mediastin cu directie fie spre
regiunea cervicald, fie pe partea dreaptd sau pe latura sting# a pedicu-
lului vascular si sint greu de deosebit de tumorile mediastinale,

Anevrismele aortei descendente sint recunoscute cu usurintd cind se
dezvolid pe portiunea incipients, pentru ci proemind in transparenta
ariei pulmonare. .

In porfiunea mijlocie a aortei toracice, anevrismele proemina In hil si
pot fi confundate cu un are mijlociu sting al cordului méirit (fig. 457),

Anevrismele portiunii supradiafragmatice ale aortei, pe imaginea din
fata, sint mascate de umbra cordului si trebuie identificate in pozitii
oblice. Anevrismele se dezvolti si pe aorta abdominala, si pot fi puse in
evidentd cind au peretii calcificati, pe radiografia coloanei vertebrale din
profil sau atunci cind se face pneumoperitoneu sau aortografie.
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Fig, 457 — Anevrism fusiform Fig. 458 — Ane-
al aortei descendente. vrism disecant.

ANEVRISMUL DISECANT AL PERETELUI AORTIC;
HEMATOMUL DISECANT

Prin disectie aortic se intelege producerea unui clivaj intre tunicile
peretelul aortic la nivelul mediei si formarea unei cavitati sub formi de
teacd cilindricd care comunicd cu lumenul aortic prin unul sau mai
multe orificii — rupturi in intima.

Ele se pot produce la hipertensivi (care prezintd si madrirea ventricu-
lului’ sting) si la cei cu stofa aortica deficienta (sindromul MARFAN).

Clivajul poate fi partial sau circumferential si se poate intinde in aval
la toatd aorta, inconjurind-o ca o teacd (fig. 458).

Ruptura externd este de obicei evolutia finald a anevrismului.

Orificiul de rupturd, clivajul si anevrismul disecant se dezvoltd pe
locurile de predilectie ale anevrismului obisnuit; de obicei pe plan poste-
rior.

la examenul radiologic simplu se observd o ingro-
sare fusiformd difuzd a aortei, mai rar o bombare sacci-
form4i care se produce progresiv in portiunea respectivd si dublu
contur prin ingrosarea peretelui aortic; alteori nu putem aprecia decit
largirea umbrei mediastinului. Dacd se produce ruptura anevrismului,
conturul extern al aortei se sterge si apare o colectie (de singe) pleurald
sau pericardici.

La angiografie se constati existenta unui dublu canal aortic:
substanta de contrast injectatd in lumenul aortic veritabil trece si in spa-
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tiul de clivaj care realizeazd un al doilea lumen tn formi de manson si
acestea sint paralele si separate intre ele printr-un sept transparent —
peretele aortic (realizeazd aspect ,in teavd [dubld] de pusca® (fig. 458).

Lumenul aortic poate fi turtit de citre canalul aortic fals care in unele
cazuri nu este permeabil la substanta de contrast si produce o umbri de
densitate a aortei.

Orificiul de rupturd poate fi identificat; uneori are aspectul unei nige.

Anevrismul traumatic al aortei este descoperit dupd un interval de
timp de séptdmini sau ani dupd traumatism. Se modifici butonul aortic;
peretele anevrismului se calcifica.






Index alfabetic — volumul |

abcesul pulmonar, constituire

. ,, diagnosticul diferential

cu caverna t.b.c.
o evolutie

o . extindere

- . generalitéti

e " multilocular

' ' opacitate difuzd neomogend

,, ' »solitar® sau chirurgical
abcesul subfrenic
absorbtia razelor X: legea lui BRAGG si PIERCE
accesoriile aparatului de raze X
acinul pulmonar
acretio cordis
adenomatoza pulmonari
adenomul bronhic
adenopatia cancerului bronhic

' in boala HODGKIN-PALTAUF-

STERNBERG
ganglionului BABES

in leucemie

mediastinald pseudo-tumorald t.b.c.
" satelitd t.b.c.

in sarcoidozid B.B.S.

» traheo-bronhicd t.b.c. de sine stidtitoare

" tuberculoasid
aderentele pleurale
afectiunile bronhiilor

" cardjo-vasculare congenitale
o cardio-vasculare: aorta

» ' artera pulmonard
afectiunile cardio-vasculare hemodinamice

s . valvulare

I » si ale vaselor mari

. congenitale ale cordului

377

pag.
185

189
186, 187
187
184
188
188
187
312
39
31
235
360
263
263
268
286

225, 227

288
227
224
253
227
225, 232

193
362
370
362
337
345
317—375
362—369

fig.
200—206
207
200—204
203
205
206
204
388
75, 77
259
442
303, 304
337—339

947, 248, 256.
266

246
240—245

282

242, 247, 248
240—249
254256
353, 354, 372,
373
212—217
443—452
453458
443
418—436
426—434
390—458
443452



afectiunile diafragmului
. miocardului
2 pleurei -
1 mediastinului
. pericardului
y pulmonare congenitale ale cordului
. pulmonare parazitare, chistul hidatic
traheei si bronhiilor
ahsajul alfanumerie
agenezia pulmonard
agentul de cuplare in examenul cu ultrasunete
air-trapping
ameliorarea secundard a imaginii
amplificatorul electronic de imagine
amplifotografia
anatomia cardic-vasculari
- patologicd a tuberculozei pulmonare
' toraco-pulmonari
anevrismul aortic disecant
. s, localizdiri
' cordului
angiocardiografia
angiopneumografia
angstréom, A
anomaliile bronho-pulmonare
" congenitale cardio-vasculare
" costale
anodul rotativ J
" fix al tubului de raze X
anticatodul
antracoza
aorta, anatomie
» Si artera pulmoenard dreaptd, diametre
aortitele
aortografia
aparatul cardio-vascular: metode de examinare
aparatul KUSS pentru insuflat aer in pneumotorax
aparatul respirator: metode de examinare
arborele bronsic: schema ramificatiilor
artera pulmonard

arteriografia
" : metoda EGAS MONIZ
' : " SELDINGER
asbestoza

ascaridoza pulmonard
ASCHEIM si ZONDEXK, reactia
aspectul bronhografic normal
s » patologic
' cordului si vaselor de la bazi
» pldminului normal

378

pag.

310318
356
290-—309
275—289
358
362
255
193

93, 112, 116

189
94

176—181, 210

59
75
75
326
217
123
374
372
357
71, 323
71, 324
16
189
362
125
20
19
19
252
370
370
370
324
317
306
122
136
126, 374

324
324
324
252
183
286
137, 199
199, 265
317—374
122

fig.

161, 383—389
437—439

313, 343—382
314—342
440—442
443—452
283—296
212—234
88, 108

89.b

7178
77
390—417
239
113—162
458
455—457
439
398
398

208, 209, 211
443—452
115

8—12

6, 7

6, 7

453 A

453 B

403, 454

861, 861 A, 863
390—413

113

130, 259

116, 117, 430,
453 ¢

861 A, 863
861 A

863

130

217, 297
390—458
114—162



ASSMANN, infiliratul
astmul ,,cardiac®
astmul bronhjal
astmul ,ganglionar*
asezarea bolnavului pentru radiografie
atelectazia masivd a unui pldimin
» ¢ pulmonard si colapsul
- » si distelectazia
. . generalitdti
- . lamelard
dreaptd in pleurd liberd
” pulmonari lobard inferioard dreaptd
‘ in pleurd liberd

. lobard stingd, in pleurd liberd
5 » superioard

o ” simfizatd

» pulmonard parcelard

. . pericavitarad

ateromsul aortic

atomul si structura materiei

atrezia arterei pulmonare
AZYGOS, lobul venei (WRISBERG)

balonul tubului de raze X
BARJON, pleurezia hilara
BARJON, pneumonia cazeoasd
BECLERE, ANTOINE
berilioza
bisinozd
B.I.T.=Bureau International du Travail
bloc de condensare, GIBERT
boala BESNIER-BOECK-SCHAUMANN (B.B.S.)
boala BRILL-SYMMERS
boala luji EBSTEIN
boala fermierilor, silozurilor
boala HAMNAN-RICH
boala HODGKIN-PALTAUF-STERNBERG
boala KUNDRAT
boala mitrald
boala PERTHES-JUGGLING
boala ROGER
bobina primard, bobina secundard
bobine care emit impulsuri de inaltd frecventd
BOHR-RUTHERFORD, atomul
bronhia de drenaj
» lui NELSON
. primard, secundard
bronhografia, SICARD si FORESTIER
bronhograma aeriand, semnul lui FLEISCHNER

379

pag.

152,

209
207
209

59
155
203
203
203
203
204

205
205

205
203
203
372

23
362

236

135, 141

16
301
236

14
9252
252
250
136,
253
287
364
182
255-
286
287
352
254
365

27
113

23
189,
137,
137

71,
159,

139, 154

239
145

199
168

fig.
165, 260

169

221—231
223
224—225

226, 231
228, 231

229
221
222

13—16
443
129, 374

2, 6, 24

254

282
446

173 b
337—339
340—342
434

447
20
109
13
207, 267
151
130
217



bronhopneumonia sau pneumonia in focare

bronhopneumeonia gripald, triunghiul GOTCKE

bronhopneumonia prin inhalatie de substante
chimice

bbronhopneumonia in rujeold si in tusea convulsiva,

triunghiul MARQUEZY
bronhopneumoniile alergice
bronhopneumoniile nespecifice
bronhopneumoniile specifice, bacteriene

bronhopneumopatia obstructivi cronici (B.P.0.C.)

bronhostenoza

bronsiectaziile: examenul fird contrast
" . cn lipiodol
bronsita acutd, obisnuitd
s » spasmodici
bronsiolita capilard
bronsita cronicd, definitia lui FLETCHER
" deformants
bula 1ni BOUCHARD

bulbul venei AZYGOS

buletinul radiologic la cumputer, redactarea SACRE

butonul aortic

cablul de inaltd tensiune
cadrul oval in pleurezie
calcificdrile aortei

" cartilajelor costale

’ ganglionare

" parazitare

' pleurale

. pulmonare
calea de iesire (c.e.) ventriculard dreapta
calea de iesire (c.e) ventriculari stingd
calea de intrare (c.i) ventriculard dreapta
calea de intrare (ci.) ventriculara stingé
calitatea radiatiilor
calitatea imaginii
camera de acumulare
camera de expulsie
camera de ionizare (Iontomat)
camera obscurd, developarea automata
camera Odelca
camera de televiziune
canalul arterial al lui BOTAL, persistenta
cancerul bronhiilor mari

o bronhic periferic, rotund sau solitar
. bronhic profesional

380

pag.

174
180

182

181
183
178
178
195
201

196
199
194
195
176
195
195
237
135, 141
119
329, 370

32
294
372

125

229, 241
261, 262
297

234
338, 339
338, 339
339

339

30

58

338

338

53, 60
56, 58
74

79

366

264

269

271

fig.
191—199

199

197
198

tabelul III
218—220
213—216
217

212a
193
212b
212 b
265,

129, 374

402, 403, 453 A

348, 350

115
249, 270
294, 296

358

257, 258
418, 419
418, 419, 422
418

418

418

418

58, 77 (3)
56, 57
70a

77, 78
449
297—304
306, 307



pag.
cancerul bronho-pulmonar 283
» bronho-pulmonar: examenul cu lipiodol 265
" cenfral, hilar 264
“ cicatricelor pulmonare 272
. pleurej 273
" secundar al pldminului 270
. virfului pldminului, PANCOAST-TORBIAS 270
candidoza pulmonari 255
cantitatea radiatiilor 31
carboximetilceluloza 71
carcinoza miliard 272
cardiopatiile congenitale, 362—369
. " anomalia EBSTEIN 364
" ' fard sunt arteriovenos 362
" " malformatii orificiale cu
sunt arterio-venos 365

2 i)

” "

s it

complexul lui EISENMENGER369
defectul de sept ventricular 365
persistenta canalului arterial 366

cardiopatiile valvulare 345
cateterismul cardiac 322
catodul tubului de raze X 18
caverna blocatd 239
. in acordeon 239
. canceroasi, ¢l rami 271
v deterjatd 238
» - ganglionard 232
- inertd 238
- pneumoconioticd 249
' plind 239
" primaré 231
» suflatd 239
” t.b.c. 232, 238, 239

242

cavitdti, sistem de 158, 238
cazeomul, tuberculomul 240
chimioterapia tuberculozei 245
chistul aerian balon 191
chiste aeriene multiple 191
chistul aerian solitar 191
chistul aerian, pldminul polichistic 191
chistul bronhijogenic 284
chistul dermoid 284
chistul hidatic pulmonar 255
" " . aspecte radiologice 256
» Dpleuro-pericardic 284
cicatricea fibroasi pulmonard 239
ciclul evolutiv al tuberculozei pulmonare 221
cinedensigrafia lui MARCHAL si KOURILSKY 72
circuitul electric 26

381

fig.

297—313
297
297—304
313
310—312
310
443—452
446
443—446
447449
452
447
449
426—436
397
3—6
270 b
308, 309
222
253
281
270 b
252—254
254, 263—267
269—271
173, 266
270
209
211
208
211
333
335, 336
166, 283—295
285—294
334
268, 274, 292
68
2,19



circuiful magnetic
ciroza cardiacd a pldminului
cisticercoza pulmonara

clasificarea stadiald a tuberculozei pulmonare

claviatura alfanumericd

coarctatia aortei

coaste

» anomalii

coeficientul de absorbtie

colagenoze pulmonare

colapsoterapia chirurgicald
» medicald

colapsul pulmonar si atelectazia
combaterea radiatiilor secundare
complexul EISENMENGER
complexul primar t.b.c. malign
» " » RANKE

» » » ca reactie perifocald

componentele osoase ale peretelui toracic
compresor abdominal ALBRECIHT
COMPTON, efectul
computer — tomografia (C.T.)
comutatorul cu ploturi
conceptia lui EINSTEIN
conceptia Iui PLANCK
concretio cordis
condromul pulmonar
configuratia aorticd
" . mitralizatd
. toracelui dupd KRETSCHMER
congestia pulmonard VOILLIEZ
constanta PLANCK
constituirea abcesului pulmonar
confrastul imaginii
" radiologic, legea tentelor

conturul dublu

” dublu inversat

. feston
cordul la adult

. la batrin

- cu configuratie mitrald

” la copil

- si pozitia diafragmului

w In ,picaturi“

,, pulmonar

" in diferite configuratii toracice

" in ,sabot"

corespondente anatomo-radiologice la cord si vase:

arcul inferior drept
arcul inferior sting

382

pag.

27
215
262
221

93
363

125
123
254
245
245

207
38
369
231
224
228
125
54
36
82
32
34
34
360
262
328
354
335
153, 166, 172
34
186
58
48
347
347
347
326
336
343
336
335
336
339
335
351
326
327
330

fig.
20—22

296

88
444
115a
115b
115b

324, 375
324, 375,
376—382
221—231
36, 37

452
252256
240

250, 251
115

32, 33
80—85

441, 442
403, 423, 436

414—417
183, 184 a

200—202

50
426
428
427
399—406

421, 495
124
414—417
416

491
414—417
433
399—405
401a
405



mijloeiu sting
superior drept
unghiul de disparitie al virfului
cordujui
conturul superior si butonul aortic
indicele de profunzime al cordului
corpii fibrinosi pleurali
- strédini traheobronhici
corticopleurita CHAUMET

craterizarea anodului

CROOKES, tubul cu gaz

crosete kimografice

culmen

cupola tubului de raze X

curba pleurald percutorie ELLIS-DEMOISEAU
» virfului lui CHAUMET

D

dansul arterial MUSSET

. hilurilor 1ui PEZZI
defectul de sept atrial; sindromul LUTEMBACHER
defectul de sept ventricular, boala lui ROGER
deformarea obiectelor
densimetria filmelor radiologice

densitometria, scafografia, computer-tomografia (C.T.)

deplasarea imaginilor

desenul vascular la adult, FELIX

desenul vascular la copil

developarea filmelor in camera obscurd
s » la lumina zilei

» ' cu masina automatd
diafragmul normail
» patologic

diafragma cu volete a tubului de raze X

diagnosticul diferential al proceselor care se pro-
iecteazd in hil

diametrele aortei si arferei pulmonare

diametrele cordului pe ortodiagrama

diapeutica

diformitétile toracice

difuziunea radiatiilor

digrafia toracelui

dilatatia atriului drept
» » sting
v si hipertrofia ventriculului drept
1 " . sting

dilatatiile bronhice

dilatatiile bronhice ampulare si sacciforme
. " anatomie patologicd

383

pag.

329
328
332

328
332
290
193

296, 304

19
11
321
146
29
394
394

353
344
366
365

44

62,

82
46
126
132
58
58
58
147
310
33

134
370
330
325
150

35

65
342
343
339
341
196
200
197

fig.

404
400, 402, 403
408
403
407
353—356,
372—374
1.
394, 395
8, 9, 23
348
430
448 Db
447
45—4T7
80—85
48, 49
116—123
124
56, 57
161
383—389
24
126
453 B

406-+Tabelul 1V

27
61, 62

424
419-—421
422, 423
213—217
217b
213



pag.
dilatatiile bronhice, caverna bronhiectaticd ’ 199
» - cilindrice cu lipiodol 200
- " congenitale 197
M 5 imagine in ,bule de sdpun“ 198
" " " . acifra 8% 198
" » " w  slemn gdurit de carii“ 198
. - v . ntuburi goale* 198
s . »  otuburi pline“ 198
" tranzitorii 200
s " triunghiul bronhiectatic RIST
si BESANCON 199
dimensiunile focarului tubului 48
disc anpdic de grafit 22
. ,» cu talerul de molibden 20
diseminéri t.b.c. bronhogene 231
s ,» hematogene 233
distinctor HOLZKNECHT sau de la exploratorul
ALBRECHT 54
distrofia pulmonaréd progresivi 212
divergentei, legea 34
diverticulul pericardic 360
doza gonadicd 53
doza maxima permisd (doza de tolerantd
MUTSCHEILLER) 53
doza de raze X in HODGKIN 287
dozimetria de protectie 53
DUANE, formula 20
dublu contur concentric 347
” 1 feston 347
” inversat 347
E
EBSTEIN, boala 364
embolia pulmonard 215
embolizarea arteriald, diapeutica 325
echinococoza pulmonard primitivd 255
s secundard 262
ecografia, soncgrafia (U.S.) 88
ecografia bidimensionald modul B
(Brightness Modulation) 90
ecografia modul M (Time Motion} 89
ecografia unidimensionald modul A (Ampliiude
Modulation) 89
ecranele intdritoare din casete (foliile); folia de la
ecranul radioscopic 57
ecranul radiologic 74
ectazia aortica 371
ectazii bronhice 196
edemul pulmonar acut 215

384

fig.
215b
217b

215a
214b
214b
217d
214 a

216
50
11
10
255
157, 256258

211
26

426
427
428

446
238

283—294
295
86—99

86—90c
90b, 94b

86e, 90 b,
94 a

55a

69, 70, 72
403, 436
213—217
1824



efectul de cavitatie al ultrasunetelor
" EDISON-RICHARDSON
- COMPTON
. fotochimic
» fotoelectric
. de luminescenti
- piezo-electric
" de sumatie
. de sustractie
" THOMSON
electrozi
electron ecatodic
. COMPTON sau de difuziune
electrokimografia cordului
- toracelui
ELLIS-DEMOISEAU, curba percutorie
emfizemul pulmonar

cronic generalizat
localizat: bulos sau chistic
localizat: difuz
functional, volumen pulmonum
auctum
mediastinal
pneumatocel
unilateral, sindrom JAMUS
» " » ' MAC LEOD
endescopul ulirasonic
epituberculoza ELTASBERG si NEULAND
eventratia diafragmatics
expunerea automatd a radiografiilor
extinderea abcesuluj pulmonar

factorul giromagnetic

fagure, imaginea in
FANCONI-HEGGLIN, sindromul

fanta BOCHDALEK

fanta LARREY

fanta MORGAGNI

febra ,,Q

FELIX, conceptia

fenomenul HOLZKNECHT-IACOBSOHN
fenomenul de magnetostrictiune
fenomenul sumatiei si sustractiei planurilor
fenomenul proiectiei conice

fenomenul WILLIAMS

fereastra acusticd

fibromul pulmonar

fibrotoraxul VINCENTI

25 — Radiologia medicals, vol. T 385

pag.

101
16
36
56 -
36
57
89
49
48
37
i8
18
36

321
72

393

209

209
211
215

211
213

190
190, 212
98

310
59
187

108
158, 160
183
312
312
312
181
138
201

89

48

33, 43
310
101
262

243

fig.

32

28—30
55a

51
51

2, 6
4,5
32, 33
396
68
346, 348—350
232—235, 298,
299

233, 234
298, 299

235
234

93
250, 251
382—385
56—58
203

173b, 177 e
387
387

132

51
25, 41, 42

275, 357



fibroza chisticd pulmonaré
fibrozele interstifiale pulmonare
filamentul catodului

filmul dozimetric

filmul radiografic

fistula ganglio-bronsicd
fiziologia aparatului circulator
fiziologia aparatului respirator
fizica razelor X

fluorescenta si fosforescenta
focalizarea grilei
focarele initiale MALMROSS si HEDWALL
focarul optic
focarul termic
folia fluorescentd de la ecran
foliile fosforescente (intdritoare) din casete
forma inimii
formarea imaginii radioclogice
formarea imaginilor patologice pulmonare
formarea de perechi
forme clinice si radiologice de pneumonie
forme de torace KRETSCHMER
formula DUANE
fotoelectronul
FOWLER, virful
ftizia
' forma exudativi
" forma fibroasad
" forma cu leziuni mixte
“ forma productivd
" hipereronica
functionarea aparatului de raze X

G

gadolinium
ganglioneurinomul mediastinal
gangrena pulmonari
ganglionii traheo-bronsici
gastrotoraxul SAVY
generatorul de raze X
GOETZE, legea focarului tubului
granulia canceroasd
- EMPIS
. rece, BURNAND si SAYE
GRAFF si KUPFERLE, clasificarea formelor de tu-
bherculozd pulmonard
grila antidifuzoare LYSHOLM-SCHONANDER
5 »” POTTER-BUCKY
gripd, bronhopneumonia in
gusa retrosternald

386

pag.

160, 184
254

18

53

53, 58
232
337—344
118

15—32

55, 56
39
234
20
19
55
57
335
40
150—158
38
172
335
Y
25
145
235
242
243
244
242
245
28

33. 56
283
188 .
226
298
17
20
257
233
233

242
38
38

180

279

fig.

177 e
173b, d, 179a
3—5
55 b
55 b
253
418—424
162.
1—54 si
Tabelul 1
55
36, 37
257
7, 10
6,7, 11
55
55a
414+—4116
38—54
163—182
34
188—190
414—417
17
151
259—273
262 b, 269, 271
273, 274
272
2
55a
331, 332
243---245
357
-2, 75—78
7, 10
310
153, 256
36, 37
36, 37
324—327



HAMMAN-RICH, sindromul
hamartroamele pulirionare
HEGGLIN-FANCONI, sindromul
hematom disecant al aortei
hemosideroza pulmonara
hepatizatia cenusie

. galbena in pneumonie

' rosie
hernia diafragmatica
hertz [Hz], megahertz [MHz]
hidropneumopericardul
hidropneumotoraxul
hidrotoraxul
hilita ENGEL
hilurile arteriale
hilurile de staza
hilul vascular si diagnosticul lui diferential
hipertensiunea in arterele pulmonare

(linijle KERLEY)
hipertensiunea in venele pulmonare
(cordoanele SYLLA)

hipertransparenta pulmonard
hipertrofia de timus
hipostaza plidminului
HITTORF, tubul cu gaz
HOUNSFIELD si computertomografia (C.T.)
HURMUZESCU DRAGOMIR

imageria medicall
imaginea cardio-vasculard
imaginea componentelor oscase ale toracelui
imaginea desenului vascular principal
. hilurilor
- in ,,miez de piine“
v partilor moi ale toracelui
- pldminului si desenul pulmonar
» radiologicd si formarea ei
imaginea in rozetd AMEUILLE
imaginea toracelui la copil
" . si pldminului nermal
v » in pozitii oblice
5 s din profil
. » reteaua principali la adult
» " 4 secundard
' tipurilor de desen pulmonar

25* 387

pag.

255
263
183
374
215
169
171
168
312
88
360
155,
290,
163
348
349
134

214
214,

150,

276

178
17
11,
11

13,
317
125
129
127
158
124
126

40
198
132
123
133
132
129
131

306
348

348
348

82

107

fig.

458

184
386, 387, 506

170, 376

182d
130

429

126, 176

180, 236
238

232—235
317—323
197

1
80—85

100
390—458
115

119

116—118
173 a, 266

114

116
38—54

214 c

124
113—162

109—1413

125

119

122

123



imaginea venelor pulmonare
imagini de calcificare

cavitare

in ,fagure de miere*, in ,bule de sipun®
in ,miez de piine«
. de fibrozare pleurald
. hidroaerice
» Iiniare: KERLEY
. liniare: SYLLA
. de mutilare a plaminului
" reticulare
» prin transparentd crescuti
. prin transparentd scizuti
impirtirea ariilor pulmonare
impedanta acusticd
importanta radiologiei medicale
incidente directe

» tangentiale
indicele de malignitate R.M.N. DAMADIAN-
KOIVULO

“ de profunzime a ventriculului sting
infarctul miocardic
» pulmonar
infiltratul fugace (labil)
" LOFFLER
“ nebulos DUFQURT
patrulater HERRNHEISER
precoce ASSMANN
cu reactie B.W, pozitivd
" rotund FLEISCHNER
inflamatiile aortei, aortite
" bronhiilor
mediastinului
netuberculoase ale pldminului
pericardului
pleurei
scizurilor
» t.b.c. ale pldminului
informatica in radiologie
inregistrarea imaginilor pe bandd magnetic3
" . pe dise magnetic sau optic
inregistrarea pe filme 10X 10 em? (amplifotografia)
inregistrarea imaginilor pe film cinematografic
instalatia de radiodiagnostic
" " ' cu televiziune

388

pasg.

130
125,

155,
232,

297
157
162,
216
239
157,
156,

130
89
13

333
50

118
332
357
215
183
183
236
236
236
183
236
371
194
288
165
358
290
299
216
118

79

79

79

79

75

75

160, 360

170, 199,
237

214

160
209

fig.
120
115, 170, 257,
258, 270, 442

207, 215,
252254
263269, 271
173, 177, 266
353—358

170, 172

180, 236
238
268, 202

171, 177, 179
208—211, 232
163169

121

409—413
5254
407

430
238

262 b

165, 260

261
403, 454
212

183--207
430—442
343—371
360—363
239275

77, 78

77, 78

77

77, 78

1, 2, 7578

76—78



pag. fig.

insuficienta acutd ventriculard stinga

(astmul cardiac) 209, 355
™ aortica 353 435, 436
- mitrald 349 431—433
. Y functionald 351
- o organici 350 431—433
intensitatea fasciculului de raze X 31
interpretarea ortodiagramei 327 400—403
intradermoreactia MANTOUX, reactia von PIRQUET 220
istoricul radiologiei medicale i1
izotopii radicactivi 13, 23
K
KARTAGNER, sindromul 200
kenotron, ventile, redresori cu seleniu 29
KIENBOCK-ALASEVSCHI, semnul 310
kilovolt (kV) 20
kilovoltamper (kKVA) 26 20—22
kilowatt (kW) 26
kimodensigrafia 72, 321 68, 396
kimografia 66, 320 63, 392—395
kimografia esofagiand STRNAD 269
kimografia in trepte sau liniara 319 393—395
kimografia PLEIKART-STUMPF 319 393—395
kimografia plani 319 393395
KRETSCHMER, tipurile constitutionale 335 414—417
KREUTZFUCHS, tehnica pentru masurarea aortei 371 453 B
KUNDRAT, limfosarcomul mediastinal 287 340—342
L
legea BRAGG si PIERCE 39, 18
» divergentei 43 41—43
.- incidentelor tangentiale 50 52—54
. lui LOUIS, tot sau nimic 337
s " " in tuberculoza pulmonari 235
Iui PARROT in tuberculoza pulmonari 227
»  sumatiei si sustractiej planurilor 48 51
,» lui STOCKES 310
.. tentelor 48
legile opticii radiologice: 43 41
deformarea obiectelor 44 45—47
deplasarea imaginilor 46 48, 49
dimensiunile focarului 48 50
fenomenul proiectiei conice 43 42—41
mdrirea si micsorarea imaginii 43 41—43
paralaxa 47 49
lentile electronice pentru amplificator 75 71, 72, 71
levograma 324 398

389



limfangita canceroasd primitiva
» “ secundard
» t.b.c.
limfoamele non-hodgkiniene
limfogranulomatoza malignd HODGKIN
limfomul giganto-folicular BRILL-SYMMERS
limfosarcomul mediastinal KUNDRAT
linia bordantd TOURNANT
. ELLIS-DEMOISEAU
liniile KERLEY -
» SYLLA
lingura HOLZKNECHT
lobii pulmonari si segmentele de ventilatie
localizatoare
logetronul 1ui CRAIG
luminanta
Juminescenta
Iungimile de undi ale radiatilor electromagnetice

M

magnetografia de ,.spin®, rezonanta magneticd de spin

nuclear
malformatiile bronho-pulmonare
“ cardio-vasculare
- toracice
manevra MULLER
" VALSALVA
manifestdrile mediastinale in B.B.S.
» . .. limfomul giganto-
folicular
“ ., HODGKIN
s . ., leucoze

s " .. limfo- si reticulosarcom

masa de comandd cu organe de reglaj (control)’
masa de examinare
maérirea imaginii radiologice
méisurarea aortei si arterei pulmonare
mdsurdtorile cordului si vaselor mari
mésuri pentru reducerea iradierilor
mecanismul de producere a razelor X
metalizarea tubului, craterizarea anodului
mediastinul, anatomie

o adenopatiile benigne

. ' maligne

. chistul bronhiogenic

i ., dermoid

v s pleuro-pericardic, JANSSON

" ganglioneurinomul

390

pag.

269

272

225

287

286

287

287

294

294
162, 215, 348
216, 348
54

140

59

62

61

57

16

107
189
362
125
202, 311
203
253

287
286
288
287

31

fig.
305
305
211
340—342
337—339

340—342
348

346, 348
180, 236
238 a

134

59
59

Tabelul 1

100
208—21
443—452
115

282

337—339

340242
75
75
41, 42
453 A
406, Tabelul IV

2—5. 17

314—316
282

337—342
333

335, 336
328, 334
331, 332



mediastinul, gusa iniratoracicd
hiperirofia de timus
limfomul giganto-folicular, BRILL-~
SYMMERS

. limfogranulomatoza malignd, HODGKIN

' limfosarcomul, KUNDRAT
o timusul normal
. tumorile
mediastinite
metastazele bronhice
" cancerului bronho-pulmonar
- in pldmini, ale cancerului
metodele de bazi pentru examenul aparatului
respirator
metode de examinare ale cordului si vaselor mari
— ,,dintii“ de pe kimografie
kimografia GOTT si ROSENTHAL
— - Iiniard
— “ pland PLEIKART-STUMPF
— metoda BORDET si VAQUEZ
— ortodiagrama
— radiofotografia medicald (M.R.F.)
— radioscopia toracicd
-— teleradiografia cordului ALBAN KOHLER
metode de examinare radiologicd si principiile lor
— amplifotogratia
— armonizarea contrastului

— angiografia si angiopneumografia

— aortografia

— bronhografia SICARD si FORESTIER

— calitatea imaginii

— camera obscurd: developarea automatd

— computertomografia (C.T.), scafografia

— densimetria

— digrafia

— electrokimografia si cinedensigrafia

— filmul radiografic

— kimografia

— logetronul lui CRAIG

— metoda VAQUEZ si BORDET pentru inscrierea
punctului ,,S%

— microradiofotogratia

— ortodiagrama lui MORITZ

— pantomaografia

— pneumodiastinul; pneumotoraxul diagnostic

— poliradiografia

— programarea expunerii, automatizarea executd-
rii radiografiilor

— radiofotografia medicald (R.F.M.)

— radiografia, caseta cu folii

391

pag.

279
276

287
286
287
276
276
288
273
272
272

122
317
321
319

319

319
330

63, 318
73, 319
317
319
40—121
79

62

71

71

71

58

58

82

62, 72
65

72

57

66

62

330
73
63
69
72
65

61
73
56

fig.

324—328
318—323
337—339
340—342
317
337342
310, 311, 312
310, 313
390—417
394

392

393—395

393—395
405

60, 390, 391
69, 70
40—112
77—78

67
861—863 A
56—58
80—85

68

61, 62

68

55 b

63, 392—395
59

405

70

60, 390, 391
66

235

538, 777

57, 58

69, 70

55a



— radiografia in culori

— radiografia cu dubld expunere

— radiografia mAiritd direct

— radiografia panoramicd

— radiografia cu raze dure

— rezonanta magneticd nucleard (R.M.N.)

— sonografia, ecografia (.S.)

— termografia medicalid

— stereoradiografia

— sustractia planurilor si sustractia digitald
(AD.S)

— radioscopia si ecranul radioscopic

— tehnica de angiografie prin sustractie digitali
(AD.S)

— teleradiografia

— tomografia, stratigrafia simpla

— . simultand, multipld

— xeroradiografia

»miez de piine“, imaginea in

miliampermetru, miliamper (mA)

miliara pulmonara t.b.c.

miliréntgen

MINGOT, semnul

miocardul, afectiunile

miscdrile cordului si vaselor mari

,, fiziologice ale lichidului cefalo-rahidian,

HOLLAND
mitrald, boala
" valvula

modalitétile de rezorbtie in pneumonie, DEVE
modificdrile mediastinului in B.B.S.
' v in boala HODGEKIN
. » in leucoze
» " in limfosarcom
modul cum se face examenul radiologic al cordului
momentul magnetic
montaj cu jumadatate de undi
,»  Cu 4—6 ventile
M.O.P.P., metoda de chimioterapie DE VITA
mucoviscidoza pulmonard

neutronul

nodulii ASCHOFF si PUHL
»  SIMON-ABRICOSOV

notiuni de informaticéd

392

pag.

63
64
61
70
64
106
88
86
66

62, 71
55

71 .
63, 122, 319
66

69

80

157

26

233

53
305, 359
356

333

117
352
352
170
253
286
288
287

63, 317
107

27

27
287
184

23
234
234
116

fig.

100—114
86—99

67
55 a

67

64, 65

79
173 a

163, 256

+37—439

404

111
134

185—187
282
337—339

340—342
60, 390—117

19
19

258
257



opacitatea in esarfd PEHU si DAGUET
opacititile pulmonare

orbitele electronilor in atom
ortodiagrama

pahipleurita
panbronsita t.b.c.
PANCOAST-TOBIAS, cancerul virfului pliminualui
paniculul adipos SCHWARZ
pantomografia
paralaxa, deplasarea imaginilor
parazitozele pulmonare
particularititile imaginii radiologice
pértile moi ale peretelui toracic
penetrabilitatea radiatiilor (duritatea)
perforatiile gangliobronsice
pericardita adeziv&, simfiza pericardica

. exudativa

' uscatd
pericardul
persistenta canalului arterial

' gdurii lui BOTALL
piesa de concentrare WEHNELT a electronilor

catodici

"piramida lui BAZZANO
piramida peniru radiofotografia medicala
planul unei instalatii R.M.N.
platinocianura de bariu
pldminul cardiac

— hilurile arteriale
— " de stazd
— hipostaza bazald
— liniile KERLEY
— ., SYLLA
pldminul, hilurile si desenul vascular
“ modificdri de transparentd
. polichistic
" in silicoza
. in fuberculoza
pleura normalid
pleurezia axilard OPRAN
pleurezia diafragmatic3
" etajatdi DEMETRESCU-MANTE
hilard BARJON

393

pag.

297

151
23, 26
63, 318

296
239
270
123

69

17
235

40
124

31
232
360
358
358
358
366
366

18
169

74
115

11, 55
214, 349

348
348
178
162, 214
348
126
150
190
246
216
50, 133
303
302
303
301

fig.

356
163—169

13, 18

60, 390, 391,
406

353—357
267

113

66

49
283—296

38—54
114

253, 255
441, 442
440
366

449
448

3—5
184 ¢

69
112

55
236, 237, 429,
430
430
429
197
180, 236
238
116—123
163—182
208—211
276—281
239—275

52, 127—129
371
369, 370



pag. fig.

pleurezia lamelard FLEISCHNER 292 344
- marii scizuri 300 361—363
" mediastinald in bandd, DESTOT 300 366
- mediastinald inferioard CHAUFFARD-RIST 297 364
mediastinald superioard 301 365
MEIGS 299
micii scizuri 299 360
" purulentd 298 359
” scizurilor oblice 300 361—363
pleureziile inchistate, clasificare 299 360—371
pleureziile marii cavitdti, pleuritis humida 290 343—351
pleureziile sero-fibrinoase, forme clinice 201 343—351
pleurezijle uscate, ingrosirile pleurale 304 353—356
pleurita apicaly SERGENT 296, 304 353, 372374
pleurite fibrinoase, pleuritis sicca : 304 372—374
pneumatocelul ‘ 213 234
pneumectomia si exerezele pulmonare 216
prneumoatmozele . 253
pneumoconiozele 246 276—281
pneumoliza 246
prneumomediastinul 72, 213 235
pneumonefelozele 253
pneumonia, forme clinice 165 182, 183
. atipica 180
cazeoassi, BARJON 231 254
cronicd primitivd 183 188
in febra .Q" 181
franc lobard, clasicd 165 182, 183
Tabelul I1
interstitiald 181 171
in gripd, triunghiul GOTCKE 180
lipoidicd 183
lobului superior drept (D) 166 182, 183—184
din rujeold 181
stafilococicd 178 198
stadiile de resorbtie, DEVE 170 185—187
din tusea convulsivd, triunghiul
MARQUEZY 181 199
- in uremie 182
pneumopatii acute, clasificare 164
" ,  nhesupurate 165 183—198
» , supurate (abcesul si gangrena
pulmonari) 184 200—207
pneumoperitoneul 303 370
pneumosclerozele 254
pnemotoraxul extrapleural 309
pneumotoraxul lui FORLANINI 245, 306 37 5—377.‘382
. in mantie 308 324, 378
» partial 309 380—382
" cu supapd 308 379
POTTER-BUCKY, grila LISHOLM 39 36, 37
394



pozitia cordului in torace, KRETSCHMER
precesia LARMOR
principiul sonarului marin
primoinfectia t.b.c. inflamatorie benigna
proba inhaldrii de tabac HITZENBERGER
proba MULLER
proba tusei
proba VALSALVA
procedeul IACOBAEUS

" VAQUEZ si BORDET
producerea razelor X: schema instalatiei
programarea expunerii radiografiilor
proiectia paraleld si ortodiagrama

proprietdtile fizice ale razelor X
— absorbtia
— efectul fotoelectric
— fasciculul conic
— fluorescenta ecranului radiologic
— formula DUANE
— fostorescenta foliilor din caseid
— legea lui BRAGG si PIERCE
— luminiscenta ecranului radiologic
-— producerea de perechi
— proiectia conicd
— radijatii de difuziune, efectul COMPTON
—— propagarea in spatiu
protectia contra inaltei tensiuni
” in radiologie
PRYCE, sechestratia pulmonaré
punctiile bioptice percutane sub ecran (U.S.)
puterea transformatorului
puterea tubului

quotientul (indicele) cardio-pulmonar
QUENU si DUVAL, triunghiul

R

radiatiile caracteristice (de fluorescentd)
radiatiile corpusculare
electromagnetice

" X, natura lor
radicamplifotografia
radiocinematografia
radiodiagnosticul afectiunilor pulmonare
radiofotografia medicald (R.F.M.)
radiokimografia liniard
radiokimografia plani

395

pag.

335
107

91

228

201

202

201

203

246

330

17, 60, 78
59—61
63, 318

32
34
37
32
34
20
34
39
33
38
33, 45
36
32
54
53
190
98
26
26

332
311

36

15

16

15

75

75, 77
149

73, 75
321
321

fig.

414—417
104 -

250, 251
Tabelul 111

405

2,5, 7,75
56—58, 77, 78
60, 390, 391,
406

24—54

27

29, 30

25

55a

55a

34

25, 26, 46
32, 33

24

93¢
383

17, 31
Tabelul T
77 (7)

77 (11)
163—312
69, 77 (7)
395a
395 b



rad, rem, rep, R; unititi de méisura ale dozei
radiografia
— Cu automatizarea expunerii
— in culori
— cu dubld expunere
— mdritd direct
— cu raze dure
— in serie, tintita
radiologia medicald, obiectul
radioprotectia
radioscopia simpld, pe gol
' cu substantd de contrast
» toracicd

RADU EMIL
raportul cardio-pulmonar (quotientul)
razele corpusculare prin efect foto-electric

»»  secundare si grila

»  X: duritatea si intensitatea fasciculului

» X! natura, producerea si proprietétile lor
rdcirea tubului cu apg

s » prin convectie (radiator cu aripioare)

' “ prin iradiere termic, cu ulei

reactia perifocald

reactia VON PIRQUET, intradermoreactia
MANTOUX

redactarea buletinului radiologic SACRE; metoda
LAVAL-JANTET

redresarea ambelor alternante ale curentului electric

" trifazicd
relaxarea diafragmatica

’ longitudinald Ty, spin-grild
relaxarea transversd T, spin-spin
relieful de intensitate
reticulozele benigne; sarcoidoza B.B.S.
reticulosarcomul mediastinal
reticulozele maligne:
— HODGKIN
— limfomul giganto-folicular BRILL-SYMMERS
— limfosarcomul KUNDRAT
reticulozele pulmonare
reteaua vasculard pulmonard, STEPHANI
reumatismul SOKOLSKI-BOUILLAUD, pneumo-

patia in

revirsatul pericardic inchistat

. " ., pericardita

. pleural inchistat

' ., bleurezia exudativa
rezectia pulmonard
rezonanta magneticd nucleard (R.M.X.)
rezorbtia In pneumonie, DEVE
ROGER, defectul de sept ventricular, boala

396

pag,

15
56
61
63
64
61
64
65
11
53
55
70
122
12
332
36
34, 38
34
15, 24, 73
19
19
29
298

220

119
26
27

310

113

116
44

253

287

286
287
287
253
129

178
360
358
299
290
246
106
175

365

fig.

55—59

113

28, 29
36, 37

6, 9—11

6b

9, 23
250, 251

19
19
383
109

45
282
340, 341, 343

337—339
340—342
282
118—123
334
440
359—371
343—358
100—112
185—187
447



rolul dimensiunilor focarului tubului
réntgencinematografia

rontgenteleviziunea

rontgen (R), unitate de masurd a razelor X
RONTGEN, WILHELM CONRAD

rotorul talerului anodic; statorul

rujeola, pneumopatia in

sarcoidoza

B.B.S.

sarcomul pleural
" pulmonar
scanografia (computertomografia, C.T.)

schimbdtorul de casete A.O.T., PUCK-SCHONANDER

SCHWEDEL, tehnica pentru maésurarea arterej
pulmonare

scizurile
scizuritele

scleroza aortei, aortita
sclerozele pulmonare
sclerozele mutilante the

sechele tbe. pulmonare

sechestrarea pulmonard
segmentele de ventilatie

”
e
"

semiologia

e

»

ale lobului inferior drept

s o mijlociu

" - superior drept

»  pliminului sting
cardio-vasculard

in magneiografie

patologicd a aparatului respirato-
opacitdtilor circumscrise sau noculii
excesului de transparentd

imaginilor mixte pulmonare

imaginilor liniare

opacitéitilor in ,geam slefuit*
umbrelor intinse
opacitidii masive pulmonare

semnul alveologramej aeriene
» BELOT si PEUTEUIL, al membranei

plutitoare

,  bifurcatiei hilare

3587

pag.

48
75
77
53
11
20
181

253
274
272
82
60, 323

370
135, 300
305
370
254
239

234

190
138
144
143
139
146
337
116
149
151
156

157

155

153
154
154
160

260
159

fig.
50

76, 77 (11)
76, 77 (11)

8--10. 12

282

342

306, 342
80—84

453B
127—129, 136
374

403, 454

268, 274, 275,
357

249, 257, 258,
268, 274

130—160
148—160
143—147
133—142

163182
163—166
208—211,
239—235,
378—382
170—172,
202--204, 207,
215, 393, 394
127, 128. 146,
170, 171, 175
177

167

168, 169

291
176



semnul bronhogramei aeriene FLEISCHNER

. ESCUDERO-NEMENOV, respiratia chistului

hidatic
1 KERLEY
' IVASSINEVICI, arcul dublu
- MINGOT
" lui QUENU si DUVAL
' siluetei Iui FELSON-MACH
o ROSSLER
» SYLLA
- WENKEBACH
. WILLIAMS
' WIMBERGER

seriograful de la exploratorul ALBRECHT
SEVEREANU GHEORGHE
silicatozele
silico-tuberculoza
silicoza (prieumoconiozele)
simfiza pericardicd
“ pleurald

sindromul astmatic, astmul ganglionar, astmul
cardiac
CAPLAN-COLINET
cavitar negativ
CHILAIDITI
CLAUDE BERNARD-HORNER
HAMAXN-RICH
HEERFORDT
" JANUS
. interstitial
" MAC LEOD
" KARTAGENER
- de lob mijlociu
LOFGREN in B.B.S.
LUTEMBACHER
MARFAN
" MEIGS
Y PANCOAST-TOBIAS
- obstructiei bronsice
" de umplere alveolard
sinusurile cardic-diafragmatice
. costo-diafragmatice
sistem de cavitdti
, de redresare al alternantelor
SLUKA, SLUKA-EISLER, triunghiurile
spatiul lui GRAWITZ
., lui HENKE
splenopneumonia lui GRANCHER
stabilizatorul de tensiune
stafilococia pulmonard

398

pag.
159

258

214, 348
259

297

311

158

365

216, 348
360

310

125, 225,
330 (vol. 1I)
32

252
252
246
360
296

207—209
250

239

312

271

255

254

190. 212
161, 213
156, 190, 212
200

207

254

366

374

290

270

201

163

123

fig.

286
180, 236
290

383
174
445
238
441

115, 940

77 (1%

276—281
441, 442

353—355,
372—374

389

177, 178 b, d
234

282
448

218—220
182
113
113
173, 246
19
251
314 (A), 320
314 (P)

198



stativul aparatului de raze X, orbiskop
. cu POTTER-BUCKY
staza pulmonard

stenoza aortici
., - arterei pulmonare
- bronsicd

. istmului aortic
stenoza mitrald, boala lui DUROZIEZ
stereoradiografia
stratigrafia
sticla plumbati, sortul plumbat
structura acinului pulmonar

" atomului

. materiei
substante de contrast

substantele paramagnetice
sumatia planurilor
sulfura de zinc si cadmiu
supape, ventile, redresori de seleniu
supurafiile pulmonare

v . abcesul

1 ' difuze

" v gangrena

" ' stafilococice
sustractia planurilor
SYLLA, cordoanele,

sancrul de inoculare tb¢ PARROT-KUSS-GOHN

sortul plumbat, paravanul plumbat

tabelul Iui MEXDELEEV
tehnica stop-cadru

" ultrasonord DOPPLER
telecomanda la aparatele de raze X
teleradiodiagnosticul

teleradiografia pulmonard
teratomul mediastinal

teritoriile limfatice ale pliminului
termografia medicald

testul KVEIM in B.B.S.

tetralogia lui FALLOT

timomul

timpii de relaxare R.M.N.

timusul, hipertrofia

tipurile de torace, KRETSCHMER

399

pag.
78
60
178, 195,
214, 348
354
362
201

363
345

66

66

52, 53, 78
235

23

23

70

116
48, 62
56
27, 29
184
185
188
188
178
48
216
224

39
92
105
60
60

122, 319

284
226

86
253
368
279
112
276

fig.
75, 76, 77
56, 75
197, 236, 237,
429
436
443
tabelul 111,
218—220
444
426—430

64, 65

77 (2)

259

13

13

259, 712—716.
765—767

51

55

19
200207
200—202
206

198
51

238

240. 242
7

99a, 99b
56—58
56-—--58. 77, 78
78

113

328, 333—336
245

450

108
317—323
414—417



tomografia computerizati (C.T.), scafografia
M simpld
" simultand DE ABREU
topografia segmentard a pladminului
topical magnetic resonance
toracele astmatic
" la béatrin
.. la copil
" normal la adult
. operat
" in pozitiile oblice
. din profil
toracoplastia SAUERBRUCK
traheea si arborele bronsic
corpii strdini
traheomalacia, deformarea in lamdi de sabie
transductorul (de U.S.)
transformarea si ameliorarea imaginilor radiologice
transformarea curentului de la retea
transformatorii
tratarea imaginii radiologice prin sustractie digitali
(A.D.S)
traumatismele toraceluj
triada bronhici HERXHEIMER
irilogia FALLOT
triunghiul AMEUILLE si LEOBARDY
triunghijul SLUKA
triunghiul SLUKA-EISLER
triunghiul WEILL si MOURIQUAND
tuberculomul, cazeomul
tuberculoza abortivd BARD
. adultului, focarele ASCHOFF-PUHL
. - MALMROSS-
HEDWAIL
" M SIMON-ABRICOSOV
- - forme clinice
. s infiltratul ASSMANN
infiltratul bronho-lobular
HERRNHEISER

infiltratul rotund FLEISCHNER
infiltratul nebulos REDECKER-

DUFOURT
" . infiltratul precoce
tuberculoza fibroasd cicatriceald

" fibrocazeoasi productivi
" 1 exudativi

" - cronica

tuberculoza primard, tuberculoza copilului, complexul

primar benign
” primard, adenopatia traheo-bronsici

400

pag.

82
66
69
136
116
150, 208
132
132
140, 335
315
133, 334
132
246
136
193
280
94
62
27
26

71
313
208
368
293
229
230
154, 169
240
243
234

235
235
235
236

236
236

236
236
243

242
242
242

223
225

fig.
80—86
64, 65
64, 65
130—160, 259

124
414—417

125

130, 259

90, 91
59
19
19—22

67

346

251
167, 184
270
237, 258
258

257

165, 260

261

262 a
260—262
257, 258, 274,
268

272

262, 269, 271

240—242
240—249



focarele acinoase

generalitdti

» . miliard

tuberculoza pulmonari
calapsoterapia

" [t

cavernele

reaciia perifocald
tratamentul chirurgical
I » » medical

. secundard: ftizia

tubul de raze X, anodul fix

1 . anodul rotativ

“ “ catodul

" » cupola de protectie

" - focarul optic, focarul termic

., cu gaz CROOCKES

» » HITTORF

,» cu vid COOLIDGE
tulburdrile de hemodinamicd
tumorile beningne pulmonare

. maligne pulmonare

“ mediastinale

. . chistice
disembrioplazice
neurogene

3 "

. pleurale
tungsten, filamentul de

U

ultrasunetele (U.S.), ecografia, sonografia
unghiul de bifurcatie al traheei
" de disparitie al virfului cordului

unittile de misurd ale razelor X; R, rem, rad, rep

uremia, bronhopneumonia in

v

valvulopatiile cardiace

VALSALVA, manevra

VAQUEZ si BORDET, metoda tangentei
vaporizarea filamentului

vasele mari de la baza cordului

vasele pulmonare si desenul vascular

401

complexul primar tbe malign

pag.

231
164
216
233
216
245, 350,
370, 375
155, 237

228
245

245
235, 242
19
21
18
29
20
17
17
17
337
262
263
275
284
284
283
273
18

88
136
330

16, 53
182

345
203
330
29
326, 370

127

fig.
252—255
177, 182, 259

163, 256
239275
375—382

170, 252—254,
263—266

250, 251

375—378,

382

971273
6,7
8—12
3—5
9, 23
7, 10—12
1
1
2, 6, 23

418—424

297—312
314—342
333—336
333—336
331, 332
313

35

86—-99
130
405
Tabelul 1

426—436
405
399, 453 A,

453 B
116—123



velocimetria sangving

virful lui FOWLER, lobul 1ui DEVE
venele pulmonare

ventile, supape, redresori
ventriculul cardiac unic
video-viwer

VILLARD, montajul

viteza de propagare a razelor X
voletele de diafragmé

voltmetrul

volumen pulmonium auctum, emfizemul functional

w
WEHNELT, piesa de concentrare
WILLIAMS, semnul
WIMBERGER, semnul
WRISBERG, lobul lui
wolframul (tungstenul)

zZ

zonele pulmonare (segmentele de ventilatie)
zonografia, cu unghi de baleiaj mic

xeroradjografia

pag.

103
144
130
29
365
73
27
32
54
12
211

18
310
126
141

18

138
69

80

fig.
99
151
120
447

19b

35

115
129, 374
3—5

130—180

79



TABLA DE MATERIL

1. DEFINITIE, ISTORIC, GENERALITATI . . . . . e

Importanta radiologiei medicale si relatiile cu alte d1scxp11ne

{1, FIZICA RAZELOR RONTGEN (X) . . . . .

III. PROTECTIA IN RADIODIAGNOSTIC SI IN RADIOTERAPIE

Producerea razelor Réntgen ., . . . . . . . . . . « . . .
Catodul ., . . . , . . . .
Anodul . e e e e e e .

Atomul si structura mater1e1 e e e N

Mecanismul producerii razelor X si a altor rad1at11 electromagnence
Despre transformatori .o ..
Functionarea aparatului de raze Rontgen

Cupola tubului de raze X .o

Calitatea si cantitatea razelor X

Accesoriile aparatului de raze X

Proprietdtile fizice ale razelor X

Imaginea radiologicd si formarea ei

Legile opticii radiologice
Fenomenul proiectiei conice e .
Mdrirea imaginii
Deformarea imaginilor ob1ectelor e e e e e e e
Deplasarea imaginilor
Rolul dimeénsiunilor focarului
Legea tentelor
Fenomenul sumatiei si sustractzez planumlor
Legea incidentelor tangentiale

1V. METODELE DE CERCETARE RADIOLOGICA $I PRINCIPIILE LOR

Radioscopia

Radiografia

Filmul radiologic . e e
Camera obscurd , .
Rachografla méritd dlrect e e PEEPEED
Programarea expunerii si automatlzarea executarn radlograﬁel
Logetronul

Sustractia P R
Armonizarea contrastelor e e e e e e
Densimetria ., . . e e e e e e e e e
Radiografia in culom
Teleradiografia
Ortodlagrama .
Radxografla cu raze dure e e e e e e e e
Radiografia cu dubld expunere
Peligrafia

Digrafia

Kimografia

Tomografia

403

11
13
15
15
18
19
23
24
26
28
29
30
31
31
40
43
43
43
44
46
48
48
48
50
53
55
55
56
57
58
61
61
62
62
62
62
63
63
63
64
64
65
65
66
66



Zonografia
Pantomografia
Imaginea panoramicd 1zolata
Angiografia si angicardiografia
Bronhografia
Prneumotoraxul dlagnosuc
Pneumomediastinul
Cinedensigrafia
Kimodensigrafia P e e
Radiofotografia . . . . . . . . . . . . . o . . L
Amplifotografia .
Metode electronice pentru obtmerea 1magmu radlologlce
Amplificatorul electronic de tmagini
Telecomanda
Xeroradiografia
Tomografia computerizatd Scanografza
Termografia  medicald
Ecografia (Ultrasunetele)

Notiuni de informatici in radiologia medlcalé
Redactarea buletinului radiologic cu calculatorul .

. EXAMENUL RADIOLOGIC AL APARATULUI RESPIRATOR

Metodele de bazi pentru examinarea aparatului respirator
Semiologia radiologicd a toracelui si a pldminului normal
Pdrtile moi ale peretelui toracic .
Componentele osoase ale imaginit toracice
Semiologia pldminului normal la adult .
Toracele si desenul vascular la copil
Imaginea toracelui din profil
Imaginea toracelui in pozitiile oblice
Pleura
ITopografia segmentara a plémmulux
Schema arborelui bronhic
Segmentele de wventilatie
Lobul superior drept
Lobul mijlociu
Lobul inferior .
Segmentele de veniilatie ale p]amlnulul stmg
Diafragmul normal ., .
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Configuratia toracelui normal
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Modificdrile transparentei pulmonare
Opacititile ., T .
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Imaginile mixte .
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Semnul siluetei lui Felson
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Sindromul interstitial . R
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