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CAPITOLUL 1
BAZELE FIZICE SI BIOLOGICE ALE UTILIZARI
RADIATIILOR RONTGEN IN SCOP DIAGNOSTIC

5.A. Georgescu

Radiagia Rontgen se produce sub forma unui fiux energetic fotonic pe suprafata
anodei tubului radiogen. De aici fascicolul de radiatii urmeazi un traiect dirijat, cu
destinatia finald de a produce o imagine care urmeazi a (i prelucrata si utilizatd in scop
diagnostic. Intreg acest proces reprezinti crearea, transferul si decodificarea unei
informatii. In acest sens suita de modificiri suferite de fascicol este consideratd ca
reprezentind un lang informational.

Caput lantului il constituie sursa de radiatii reprezentatd de anoda tubului
radiogen. De zici porneste vectorul reprezentat de fascicolul de radiatit. Acesta
traverseaza corpul de radiografiat sau modulatorul, unde sufera modificiri in functie de
structura acestuia. Fasciculul modulat nu este perceptibil cu ajutorul simturilor noastire gi
urmeazi a fi obiectivat la nivelul receptorului. Imaginea astfel obtinuti este preluatd de
un decodor care nu este altceva decit analizorul vizual al utilizatorului echipamentului.
Intreg acest lant informational utilizeaza date analoge. Intercalarea unui calculator intre
receptor st decodor amelioreazd performantele sistemului. Apare in sistem o verigl
suplimentara care transformd imaginea primard analogd, cu ajutorul unor prelucriri
digitale, intr-o imagine secundari tor analogi. Cele doud imagini sunt perfect conforme
cu realitatea si similare intre ele, chiar daca imaginea secundara este o imagine recreatd si
nu este imaginea directd a realitdtii. Aceastd categorie de imagini create cu ajutorul
calculatoarelor a ficut sa se nascd imagistica medicald. Cantitatea de informatii pc care
le oferd ¢ imagine prelucratd digital este mai mare decit cea oferitd de imaginea primari,
gratie posibilititilor de postprocesare pe care le poate oferi calculatorul.

I. SURSA DE RADIATII

Sursa propriu-zisi esie anoda tubului Rontgen. Pentru ca aceasta sa emitd radiatii
este necesar un complex de echipamente si subansamble formate in marc din
generatoare si din tub cu accesoriile sale.

Generatorul este format din: — transformatoare

— redresoare
- temporizatoare
— linia de alimentare
— pupitrul de comanda
Accesoriile uibului radiogen sunt: — cupola
— diafragmul
— centrorul
— filtrul



A. GENERATORUL

Reprezinti echipamentul care asigurd alimentarea tubului cu curent continuu de
inaltd tensiune si micd intensitate, Operagiunea efectuatd de generator este transformarea
si redresarea curentului din reteaua casnici de alimentare.

1. TRANSFORMATOARELE

Sunt formate din primar §i secundar. Tensiunea 1a nivelul secundarului este egali
cu tensiunea aplicatd primarului multiplicat cu factorul de transformare. Se asiguri in
acest fel transformarea curentului de 220V sau 380V in curent de 40KV pani la 150KV
utilizat pentru alimentarea tuburilor.

Intensitatea debitatd de secundar este egald cu cea debitatd de primar impartita
la factorul de transformare si este de ordinul miliamperilor (mA).

Raportul de transformare uzual este de cca. 280.

Transformatorul asiguri si separarea celor doui circuite de alimentare ale
tubului prin cele doud transformatoare utilizate:

a. Transformatorul de inalti tensiune este transformatorul care executa funcyiile
enumerate mai sus si face parte integranta din circuitul de alimentare de inalta tensiune.

b. Transformatorul de incilzire a filamentului catodic este un
transformator care transformi tot curentul de 380V insi in curent de cca. 20V, destinat
incdlzirii filamentului catodic al tubului radiogen.

Transformatoarele clasice au primarul $i secundarul plasate intr-o baie de ulei
destinata izolarii $i racirii. Ele trebuiesc amplasate in inciperi separate de restul
echipamentelor din cauza miresului de ulei si a zgomotului pe care il fac.

2. REDRESOARELE

Transformatoarele de inalta
tensiune emit curent alternativ. Tubul
radiogen este insd polarizat $i nu
poate fi parcurs decit de citre un
curent continuu $i intr-un singur sens
dinspre catod spre anod. Redresorul
este echipamentul care nu permite
accesul spre tub decit acelei pirti a
curbei sinusoide a unui ciclu complet
care este polarizatd in sensul cerut de
tub. Portiunea inversi a sinusoidei
este blocatd, amputata (fig. 1).

Instalatiile clasice utilizeaza
doui tipuri de redresoare:
— supapele cu vid
— redresorii uscati

Supapele cu vid (fig. 2) sunt
formate din doi electrozi continuii de
un contindtor vidat. Cet doi electrozi
sunt reprezentati de un filament
incandescent de tungsten (catodul) si

Fig. 1 - Curba nominala redresata de o cupa metalici ce inconjoara
1. Curba nominala filamentul i reprezinti anodul
2. Curba cu cadere de tensiune cauzata Curentul intr-0 asemenea instalatie nu

de curentul direct

- - . , i a cat dinspre fil §
3. Curba inversa cu cadere de tensiune circuld de P ament Spre
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cupa, adica dinspre catod spre anod. Inversa-
rea sensului curentului nu poate trece dinspre
cupi spre filament.

Redresorii uscati (fig.3) sunt
constituifi dintr-o bazid formatd din seleniu
sau silicin pe care este sudata o placi de metal
trivalent (indiu). Curentul nu poate circula
decat in sensul dinspre silicin sau seleniu
spre indiu §i nu in sens contrar. Acest tip de
redresori au o capacitate de blocare limitatd
$i pentru a fi operationali la curenti de 150
KV se utilizeazd mai mul¢i legati in serie.

Avantajele redresoarelor cu supapa
sunt acelea de a avea o rezistentd foarte mici.
Dezavantajele sunt date de necesitatea
existentei unui circuit separat de incilzire si
de perisabilitatea datorati arderii filamentului.

Redresoarele uscate nu necesiti
circuit de incilzire §i sunt practic indestructi-
bile, insi au o rezistentd interni deloc
neglijabild ceea ce duce la cideri de tensiune.
Aceasta rezistentd interni este maji mici la
tipurile cu siliciu.

Se utilizeazd diferite  Gpuri  de
redresoare care determind configuratii diferite
ale undelor emise. Obiectivul este acela de a
emite 0 unda car mai platd, in care oscilagiile
fata de zero sa fie cidt mai mici ca
amplitudine, dar de¢ valoare cit mai
ridicatd. Rezultanta trebuie sa fie o curba
cat mai mult deasupra lui zero $i ¢it mai in
platou.

Sistemele de redresare
monofazate cu o undid folosesc doui
redresoare si dau o undi cu o creastd, cu
patru redresoare s¢ poate obtine o unda
cu doud creste s.am.d. (fig.4).

Sistemele rrifazarte utilizeazd trei
curenti diferiti din trei transformatoare
redresate fiecare in parte dupd modelul
sistemelor monofazate. Oscilatiile pla-
toului de ¢misie sunt minime, curba avind
aspectul de . dinti de fierdstriu” (fig.5).

Oscilatiile fatd de zero sunt cu atat
mai mici cu c¢it sunt mai multe creste.
Astfel oscilagiile la un sistem cu o creasta
sunt de 45%, la 6 creste 15%, iar la 12 creste
de 3,5%,

Catedul # fitamentul sau

Tt

- - Ancda

e

S

Schema unei supape

Reprezenturea conventionald a unei supape

Fig. 2 - Supapa cu vid

F

3

=

Fig. 3 - Redresor uscat

Fig. 4 - Curba cu un redresor
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3. ALTE TiPURI DE GENERATOARE

Sunt generatoare care combind functia
de transformare cu cea de redresare.

Generatoarele cu medie sau inalta
frecventa sunt generatoare de ultima generatie
care folosesc un curent de inalta frecventi
pentru producerea unui curent cu voltaj
aproximativ constant cu ajutorul unui transfor-
mator miniatural. Principiul de functionare
derivd din formula V = fnA unde V este voltajul
rezultat, f este frecventa curentului in primarul
transformatorului, n reprezintd numdrul de
spire din secundar, iar A este diametrul miezului
bobinei secundarului. Reiese ci V poate fi
crescut pe baza oriciaruia dintre cei trei factori f,
n sau A. Un f foarte inait permite reducerea
celorlalti factori din ecuatie la minimum si de
aici posibilitatea de miniaturizare a transforma-
Fig. 5 - Curba cu 3 redresoare torului. Oscilatiile sunt practic inexistente 1a un

f foarte ridicat, de ordinul a 5 - 100 kHz, iar
curba de emisie are structura unui platou.

Generatoarele cu condensatori descarci in circuitul de alimentare cu inalti
tensiune a tubului curenti continui inmagazinati in condensatori de mare capacitate.
Avantajul lor este ca nu au nevoic de redresoare, Dezavantajul major este acela ca
tensiunea la bornele tubului scade progresiv pe misurid ce electricitatea se scurge din
condensator. Alte dezavantaje sunt definite de capacitatea limitati a condensatoarelor si
timpul lung necesar reinciarcirii condensatorului. Din aceste motive asemenea tipuri de
generatoare nu se folosesc decat pentru aparate de forti mici, cu timp de pozi lung si
caden(a de expunere joasa.

4. TEMPORIZATOARELE.
Reprezinta mecanismele care declangeaza $i intrerup curentul tubului in timpul
radiografiei. Ele functioneazd in doi timpi: timpul de pregitire si timpul de pozi.
In primul timp, cel de pregitire, sunt asigurate urmitoarele functii:
— incillzirea filamentului catodic
— conectarea circuitului de misurare a tensiunii $i intensitdgii
— armarea echipamentelor auxiliare (grild, tomograf ¢tc.)
— deconectarea circuitului de scopie
In al doilea timp, cel de pozi, sunt asigurate alte functii:
— pornirea migcirilor echipamentelor auxiliare
— cmisia de curent de inaltd tensiune
— misurarea timpului de emisie
Se utilizeazd mai multe tipuri de temporizatoare, unele care actioneaza in circu-
itul de joasa tensiune, altele care actioneazi in cel de inaltid tensiune si in fine expono-
metre automate sau jontomate, care intrerup curentul la tub in functie de cantitatea de
raze ajunsd pe placa de radiografie, masurata cu ajutorul unei camere de ionizare.

5. LINIA DE ALIMENTARE
Asigura alimentarea cu curent din reteana comerciala casnici de 220V sau de
380V a generatorului de inaltd tensiune. Din cauza rezistentei firului transportor in
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momentul consumului maxim din timpul expunerii tensiunea de alimentare scade.
Factorii de care depinde aceasta scidere sunt:

— lungimea cablului de alimentare

— suprafaca lui de sectiune

— rezistenta specificd a materialului din care este construit

— existenta de legaturi imperfecte

Ciaderea de tensiune este cu atit mai mare cu ¢t lungimea cablului este mai mare

i sectiunea sa este mai micd. Cablurile de aluminiu au rezistenta mai mare decit cele de
cupru. Deci pentru a obtine o cadere de tensiune minima trebuie ca alimentarea
generatorului sa se facd printr-un cablu ¢t mai scurt, cit mai gros, preferabil din cupru,
iar toate conexiunile sale sa fie riguros perfecte.

6. PUPITRUL DE COMANDA
Cuprinde cel putin urmitoarele elemente:
— un buton de pornire / oprire
— un selector al postului de Jucru, atunci cand sunt operationale mai mulie posturi
pe un singur generator
— un selector al focarului tubului. Toate tuburile moderne sunt cu doui focare.
— aparate de misuri $i control al parametrilor de emisic a razelor: — tensiunea
— inlensitatea
— timpul

Aparatele moderne folosesc sisteme de regimuri preimplementate, utilizabile
conform unui sistem de afisaj anatomic pe regiuni ale corpului.

Reglajul parametrilor de expunere in grafic se face automat sau manual Se pot
varia cel putin doi dintre parametrii utilizati: kV, mA sau timpul. Al ireilea parametru se
stabileste automat de citre instalatie.

Privitor la reglajele din scopie, acestea prevad variatii ale KV si mA, iar in pupitrul
de comandad este obligatoriu un toralizator al timpului de lucru efectiv, previzut cu
avertizare sonord la intervale regulate de timp.

B. TUBUL RADIOGEN SI ANEXELE SALE

1. TUBUL EMITATOR DE RAZE RONTGEN

Elemente constructive

Este construit dintr-un continitor,
fabricat in mod traditional din sticla si din
piesele metalice, catodul $i anodul. In Filament— | Piesa de concentrars
interiorul tubului, unde se afld si picsele
metalice, existd un grad inaintar de vid,
considerat teoretic un vid perfect (fig.6).

Tehnologiile moderne au inlocuit
sticla, ca material traditional al peretelui
tubului. cu produse ceramice sau chiar cu

metale, ambele cu o rezistentd mecanicd J " 4!
superoard. Catod —
Catodul este constituit dintrun
filament de tungsten care se incilzeste
pina la 2300°C. Filamentul este inconjurat
de o piesa metalica cilindrica numita piesa Fig. 6 - Tubul radiogen

— Tuh l— Anoda

-Focar de tungsten
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de concentrare, destinatd si
dirijeze electronii emisi de
filament pe directia optima,
catre suprafata anodului. Tubu-
rile cu doud focare sunt echipa-
te cu doui filamente distincte.
Intreg ansamblul este incircat
cu electricitate  negativi,
electronii fiind emisi numai de
fitamentul incandescent.
Anoda  este  piesa
metalicd situatd opus fatd de
catod si care suportd bombarda-
mentul electronilor emisi de
filament $i accelerafi in cimpul
de diferentd de potential de
ordinul kV existent intre cei doi

- =107

Pistele focarylul.. Anoda

Ali ea filamented ;w18

Fig. 7 - Tubul cu anoda rotativa

poli ai tubului. Anoda suferid o incilzire foarte accentuati, de aceea se construieste din
metale greu fuzibile. Toate tuburile moderne au anode rotative. Anoda are o forma de disc
cu suprafata inclinatd fatd de axul lung al tubului cu 15-20°. Anodele tuburilor cu doui
focare au pe suprafata lor doui piste circulare, diferite ca inclinatie, corespunzind fiecare

dintre ele unui anumit focar.

Anodele rolative se rotesc cu o viteza de 3000 pani la 9000 ture pe minut.

Randamentul energetic al tubului este raportul dintre puterea transformati
utila gi puterea absorbitd. Raportul este foarte dezavantajos deoarece la o diferenti de
potential fixd de 100 kV energia absorbitd se transformi in 999%. cilduri si numai 1%
energie radianta utild. Energia utild a tubului este proportionali cu:

— intensitatea I

— patratul tensiunii V
— numdrul atomic 7 al metalului din care este construita

Caracteristicile tuburilor (fig.7)

Sunt caracteristici:

— mecanice de constructic
— fizice de utilizare
Caracteristicile mecanice se referi la:
— focare si pantele anodei
— diametrul discului anodet
- viteza de rotatie a anodei
— natura metalului din care este ficuta
— disiparea cildurii
Caracteristicile fizice sau de utilizare se referi la:
— tensiuni maximale
— puterea instantanee gi conventionala
— capacitatea termici a anodei
— sarcina permanentd medie

1.1. FOCARUL

Este partea de suprafatd a anodei care este bombardati de electronii accelerati.
Focarul optic are forma unui patrat care se proiecteazi la suprafata anodei pe
directia razei incidente centrale. Caracteristicile lui sunt legate de suprafati:
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- cu cit suprafata focarului este mai mici imagineca este mai precisd si mai neti
— cu cat suprafata este mai mare puterea utila obtinuta este mai mare
Dimensiunile focarelor sunt variabile, mai mici la anodele rotative, de ordinul
intre 0,1 mm - 0,3 mm (foarte mici), paniala 1,2 mm - 1,8 mm (de mare putere).

1.2. PANTA ANODEI

Reprezinta unghiul de inclinare al pistelor anodei fata de axul lung al tubului.
Importanta acestui element constructiv este aceea ¢id dirijeaza fascicolul emis in afara
tubului. Unghiul de inclinatie al anodei schimba dimensiunea focarului optic. S-a creat
termenul de focar real cu atit mai mic decit cel optic cu ciat unghiul de inclinare al anodei
€Ste mai mare,

Inclinatia curenti la anode este de 15-20°, iar raportul de dimensiuni intre focarul
optic si cel real este de 1/3.

1.3. DIAMETRUL ANODEX

Determind puterea tubului §i capacitatea anodei de a se raci. Capacitatea de
racire este dependenta de:

— diametrul pistei. Cu cit acesta este mai mare, capacitatea de disipare a caldurii este mai mare
—viteza de rotafie. Incalzirea anodei este mai mici cu cat viteza este mai mare iar
bombardarea fiecirui punct al anodei se face mai rar §i de duratd mai scurta.

Reiese ¢d un diametru mare al anodei este un avantaj. Dezavantajele sunt date de
necesitatea cresterii corespunzitoare a tururor celorlalte elemente constructive ale tubu-
lui si de cresterea greutatii anodei ceea ce pericliteazi integritatea imbindrii sticli/metal.

Existenta a doua piste cu inclinatii diferite si a doua focare duce la imperfectiuni
de producere a imaginii prin nesuperpozabilitatea proiectiei celor doui focarce pe filme,
mai ales pe cele de format mare.

1.4. VITEZA DE ROTATIE.
Este pentru anodele obignuite de 50 turatii/sec, adica de 3000 ture/minut.
Puterea unei anode este cu atit mai mare cu cit viteza de rotatie este mai mare
datoritd efectului de gradient de temperaturd (cantitatea de cildurd formatid la suprafata
s¢ evacueazid spre masa metalului anodei cu atdt mai repede cu cat gradientul de
temperaturd dintre cele doud zone este¢ mai mare). Crescind viteza creste puterea. La
tuburile cu anode ultrarapide avind o turatie de 9000 ture/min. puterea creste cu 73%.
Cresterea puterii se face insi cu pretul altor inconveniente:
— anoda are un suierat puternic care deranjeazi
— pornirea si atingerea turagici maxime dureaza cca. o secundi ceea ce exclude cadentele
rapide
— efectul giroscopic este o vibratie laterala in timpul cotatiei care poate sparge sticla tubului
— frinarca este absolut necesara si produce o cantitate suplimentara de calduri care trebuic
disipatid. Fira franare o anodi cu asemenea viteza de rotatie are nevoie de cca, 30 minute
pentru 4 se opri.

1.5. METALUL DIN CARE ESTE CONSTRUITA ANODA
Trebuie si indeplineascd urmatoarele conditii obligatorii:
— si nu fie fuzibil
— 52 aiba un numdr atomic Z cit mai marc
- s 2ibd o foarte buni conductibilitate termica.
$-a incercat inlocuirea metalelor cu ceramica sau grafit care au fuzibilitate si
conductibilitate foarte buni, dar au Z mic. Formula adoptatd in acest moment este o placi
subtire de metal plasatd pe o bazi formata dintr-o pastild groasd de grafit. Metalul utilizat
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este un aliaj de tungsten/rheniu, care in afara conditiilor obligatorii cerute are $i o
rezistentd mecanica crescuti.

1.6. DISIPAREA CALDURII
Este o proprietate esentiala a anodelor, de ea fiind legatd direct durata lor de
viatd. Depinde de:
— conductibilitatea termicad a metalului
- gradientul de temperaturi intre pista activa si corpul anodei.
Se face prin:
— conductibilitate termica a corpului, tijei (cozii) anodei si rulmentilor
— radiatie caloricd sub formia de lumina si infrarosii. Este mai eficientd decit
precedenta.

Cildura este emanati in afara tubului si preluata de uleiul din cupoli. Acesta se
raceste la rindul sdu gratie unor sisteme schimbatoare de cildura ulei - aer, ulei - apa, sau
prin racire activa a uleiului care circula.

In uitima perioada, o serie de constructori de tuburi au realizat tuburi cu anode
rotative firad frecare, construite fira lagire, rotagia efectnandu-se pe o baie de metal fluid.
Acest artificiu tehnic, desi inci foarte costisitor, prelungeste mult viata tuburilor. Un alt
avantaj al acestui sistem este acela ¢ anodele se pot construi cu un circuit de ulei in
corpul anodei, ceea ce asiguri o racire infinit mai buni.

1.7. TENSIUNEA MAXIMALA
Este reprezentatd de cantitatea maximala de kV necesari pentru obtinerea de
radiatii eficiente pentru diagnostic. Valoarea este variabild in functie de tipul de explorare
(scopie sau grafie) gi de tipul de radiografie necesar. Pentru mamografie sunt necesari 20
- 40 kV, pentru grafiile generale intre 50 kV si 150 kV, pentru fluoroscopie regimul
necesar este 50 KV - 110 kV.
Pentru tensiunile mari este nevoie de adaptiri constructive ale tubului destinate
protejirii lui de orice accidente in special cele mecanice. Dintre ele:
— distanta catod/anod trebuie si fie ¢it mai mare pentru ca accelerarea electronilor si fie
¢4t mai mare $i forta lor de impact idem
— vidul trebuie sd fie perfect
— electrozii trebuiesc fabricati din metal degazat (incalzit in timpul fabricarii pentru a se
elimina din compouzitic gazul pini Ia nivel de molecule)
— sticla tubului trebuie s fie de grosime mare si cu rezistenta dielectrica mare
— baia de ulei in care este scufundat tubul trebuic si contind ulei fird impurititi si de
rezistentd diclectricd adecvata.

1.8. PUTERE INSTANTANEE $1 PUTERE CONVENTIONALA
Puterea instantanee a unui tub este produsul dintre inalta tensiune exprimati in
kV si intensitate in mA. Ea se exprima in watt.
1 watt = 1 Volt x 1 Ampere =1 kV x I mA
Encrgia furnizala este puterea inmultitd cu timpul si se exprima in Joule.
1 Joule = 1 watt x 1 secundia = 0.24 calorii
Reiese ca incalzirea tubului este cu atit mai mare cu cit puterea instantanee a lui
este mai mare sau cu cit timpul de lucru este mai prelungit. Pentru protectia tubului este
indicat a reduce la maximum timpul de lucru in special la tuburile de mare putere.
Puterea unui tub scade progresiv pe misura incilzirii cu cca. 10 - 20% dupi 0.01
sec. pind la 0,1 sec,, cu 30% dupi 0,1 sec. pind la 1 sec., cu 10% de la mai mult de 1 sec.
pind la 10 sec..
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FPutevea conventionald este puterea in watt pe care tubul o accepti in 0,1 sec.. Ea
variazad dupd tipul focarului, fiind de ordinul a 30000 W pentru un focar mic si mergind
pana la 100000 W pentru un focar mare.

1.9. CAPACITATEA TERMICA A ANODEI
Metalul din care este confectionatd anoda nu trebuie si atinga o anumita tempe-
raturd limitd, adicd temperatura la care apare interdictia de utilizare. Aceastd limitd se
denumeste capacitate termica maximala si depinde de:
— temperatura maximi permisi
— masa metalicid a anodului
— cildura specificd a metalului anodei
— dimensiunile focarului
Acest parametru se exprimi in HU (heat unit) = 0,7 joule

1.10. SARCINA PERMANENTA
Incilzirea prin aport de energie este echilibrati printr-o ricire concomitenti.
Orice aport de energie suplimentar poate dezechilibra situatgia si duce la o
incalzire exageratd a tubului, care ar determina imposibilitatea de utilizare a lui.
Sarcina permanentd utilizatd este cantitatea de e¢nergic exprimatd in watt care
determind o incalzire sub limita interzicerii utilizarii la o valoare apropiata de aceasta
determinind starea de iminentd a opririi.

Utilizarea practica a tuburilor
Buna utilizare a tuburilor implicd o serie de cunostinte tchnice si reguli utile, unele chiar
obligatorii. '
a. Radiografia izolata
O radiografie izolatd se poate efectua utilizand constaniele energetice maxime
ale aparatului. Parametrii de expunere sunt trei: tensiunea (kV), intensitatea (mA) si
timpul (sec.). De obicei se variazd doi parametri, al treilea decurgind de la sine.
b. Limitarea intensitatilor exagerate
Cu cit tensiunea utilizata este mai mica, cu atat se pot utiliza intensitati mai mari,
Existd insd o limitd dincolo de care nu se poate trece deoarece se producce efectul de grild.
Cantitatea de electroni emisi in jurul tubului este atic de mare incit ei raman in jurul
catodei ca un nor, nemaideplasindu-se nicaieri §i neldsind nici alti electroni sa treaca.
¢. Repetarea radiografiilor cu cadenta joasa
Este indicat sa i se acorde tubului un timp de repaus dupd fiecare expunere
destinat asiguririi progresiunii caldurii spre interiorul anodei $i a cedarii acestei calduri
prin iradiere.
d. Radioscopia
Este o sarcind permanentd care duce la acumularea de energie reducand energia
disponibild peatru efectuarea de radiografii. La orice aparat standard se poate ajunge la
sarcind maxima autorizatd in 8,5 minute de scopie la regim maxim fird efectuarea nici
unet radiografii. Pentru evitarea acestor neajunsuri este nevoie de misuri profilactice:
— reducered la maximum a sarcinii in scopie prin utilizarca sistemelor de amplificatoare
cu lant TV, la care energia necesari este de aproximativ 10 ori mai micd
— intreruperea ¢it mai frecventd a radioscopiei
€. Repetarea radiografiilor cu cadenta rapida
‘Tubul nu poate suporta un numar prea mare de radiografii full power” fira timp
de repaus. Pentru realizarea unor asemenea secvente trebuie plecat totdeauna din pozitia
“tub rece” pentru a beneficia de toate rezervele de energie. In caz de necesitate se pot
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adopta alte tehnologii pentru a realiza un numar limitat de radiografii in cadentd rapida,

fird pauzi de ricire:

— metoda secventei blocate reprezinti modalitatea de realizare a unei secvente ale carei
energii sumate reprezintd sarcina permanenti autorizatd, dupa care urmeazd riacirea in
timpul unei pauze

—metoda capacitdfii reduse implicd cunoasterea prealabild a numirului de imagini
necesare. Se solicita pentru fiecare dintre ele minimul de energie si se¢ intrerupe
automat seria la atingerea marjei sarcinii permanente autorizate.

f. Radiocinematografie cu cadenta continui
Emisia ¢ste continud de tip radioscopie “full power”, iar separarea imaginilor este
rcalizatd de obturatorul camerei de filmare.
g. Radiocinematografie cu emisie pulsata
Emisia dureazi putin, de ordinul milisecundelor, perfect sincron cu durata de
deschidere a obturatorului camerei de film.
h. Tomografia plana
Oboseste mult tubul prin emisia lunga si repetati.
i. Tomografia computerizata
Foloseste diferit in functie de tipul de achizitie emisie pulsati sau emisie
continui. In mod curent instalatiile cele mai uzuale, cele de tip rotativ / rotativ, folosesc
sistemul de emisie pulsata. Instalatiile de tip rotativ / stationar folosesc emisie continui.
Pentru orice achizitie volumicd in modul helicoidal se foloseste emisia continud.

Ameliorarea performantelor tuburilor utilizate in computertomografie a fost posihila

numai gratie vnor sisteme foarte performante de ricire activi.

Imbitranirea si moartea tuburilor Réntgen

Sunt doud procese decalate in timp, consecutive unul celuilalt, bazate pe aceleasi
maodificdri fizice inevitabile,

Craterizarea cste compromiterea netitdtii suprafetei anodei. Fa incepe prin
schimbarea aspectului suprafetei care devine rugoasa, apoi apar mici fisuri care se lirgesc
si se produc in final cratere. Efectul craterizirii este alterarea orientdrii emisiei Ia nivelul
craterclor. O parte a fotonilor utili este directionatd anormal si se pierd din fasciculul util.
Utilizatorul este obligat s3 compenseze aceasti pierdere prin utilizarea unor constante de
valori crescute care suprasolicitd inca $i mai mult anoda §i accentucazd craterizarea.
Rheniul intdrzie aceasta craterizare.

Metalizarea supraltetei interne a peretilor de sticla ai tubului. Este un proces de
depuncre pe toata suprafata rece a tubului a unor atomi de metal. Acest proces duce la
ruperea echilibrului electrostatic din tub.

Compromiterea vidului se datoreste procesului de imbatrinire a sticlei si
aparitiei de pori sau degazirii in timpul utilizdrii 2 unui reper metalic din wbh. Duce la
compromiterea campului electrostatic si 1a fuziunea filamentului catodic.

Moartea unui tub se poate datora in afara proceselor descrise mai sus si care sunt
considerate firesti $i unei serii de accidente in care poate fi implicata oricare dintre
pirtile constituente ale tubului.

Accidente ale catodului: ruperea filamentului, prin supraincilzire sau prin
inversarea curentului din circuitul de inalta frecventd.

Accidente ale anodului:

— atingerea punctului de fuziune prin rotatie prea lenti

— supraincilzirea pistei sub punctul de fuziune duce la bursuflarea anodei, ridicarea margi-
nilor cu efectul de cupd, fisura radiald urmati de dezechilibrare si ruptura completi.

— ruptura cozii anodei ca urmare a dezechilibriirii si vibratiilor anormale

— blocarea mecanici a rotatiei la nivelul rulmentilor
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Accidente ale sticlei:
— spargerea
— permeabilizarea prin pori permeabili pentru ulei sau aer,

2. ACCESORIILE TUBULUI RADIOGEN
Sunt cchipamente situate in afara tubului propriu zis destinate optimizirii
omogenitatii si transmisiei fascicolului de raze.

2.1. CUPOI1A (fig.B)

Este recipientul metalic in care se afld amplasat tubul scufundart in ulei. Are o
formd aproximativ cilindrica si are doud orificii perfect etansate care permit accesul
cablurilor de inalta tensiune spre bornele tubului si o fereastri operculati acoperita cu un
material radiotransparent cu rezistenta mecanici sporitd (folie de mica), destinat trecerii
fascicolului emis de tub in interiorul cupolei. Grosimea metalului din care este construita
are un echivalent de 3 mm. Pb.

Rolul cupolei se poate sintetiza astfel:

— protejeaza mecanic tubul

— opreste orice radiatii in afara celor care compun tascicolul propriu zis
— limiteazd dimensiunile fascicolului operational

— contine uleiul destinat ricirii tubului.

2.2, DIAFRAGMUL (fig.9)
Este  situat in afara cupolei,
solidarizat cu fereastra acesteia si este
destinat modelarii dimensiunilor si formei
fascicolului in functie de regiunea de
explorat. La unele tipuri de instalatii
radiologice, care folosesc fascicole
colimate, diafragmarea s¢ face automat pe
baza de programe digitale in cadrul
softurilor de lucru  ale instalatiilor
respective. Este construit din lamele meta-

lice si poate fi dublu sau chiar triplu.

_ Cabh de
tenstunc

Cug=org

Anadd S Caotod
rototivd H * i Fereastra

2.3. CENTRORUL

Este un dispozitiv luminos optic Fig. 8 - Cupola tubului Rontgen

sau ¢u laser destinat s obiectiveze limitele
fascicolului de radiagii. Se utilizeazd prin
proiectare asupra subiectului de examinat,

2.4. FILTRUL
Este 0 membrana metalica ampla-
sald la iegirea din tub si destinatd absorbirii
razelor moi din fascicolul emis si omoge-
nizarii acestuia.
Se folosesc:
— pentru 60-120 kV filtru de Al Cu grosime
de 2 mm.
— peste 120 kV se utilizeaza Cu (0,2 - 0,3 mm.
+ 1 mm. Al

Fereastrd —

"I~ -Dlatiegm

Fig. 9 - Diafragmul
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II. VECTORUL

Vectorul informatiei, fascicolul de radiatii, fasonat $i cit mai omogen, de formi
conicd cu virful in focarul tubului traverseaza atmosfera de la fereastra cupoelei pini la
corpul de radiografiat sub numele de RADIATIE INCIDENTA.

Traversarea corpului de radiografiat implica o interactiune complexd cu
structurile vii, in cadrul cireia o parte din radiatia incidentd nu va mai pirisi obiectul
radiografiat pierzindu-se din fascicol sub forma de RADIATIE ABSORBITA.

Ce iese din corpul de radiografiat pe directia fascicolului incident este ce ramine
din acesta dupi pierderea radiatiei absorbite si se numeste RADIATIE REZIDUALA.
Aceasta esie purtdtoarea mai departe a informatiei diagnostice.

Din interactiunea radiagiei incidente cu materia corpului de radiografiat se mai
naste o cantitate de raze secundare, orientate haotic in jurul corpului de radiografiat, in
alara directiei razelor incidente si a celor reziduale. Aceastdl categorie de radiatii poarta
numele de RADIATIE SECUNDARA si este sursa principald de iradiere a mediului
inconjuritor si implicit de noxi.

NATURA SI PROPRIETATILE RADIATIILOR RONTGEN

Sunt radiatii corpusculare formate din particule energetice numite fotoni.

Acestia sunt niste particule elementare cu energie si misciri proprii.

Fascicolul de raze Rontgen este format din fotoni care se deplascazd conform
unei miscdri periodice de foarte mare frecventi.

Fascicolul este caracterizat de o frecven(a caracteristici si de o lungime de unda
(») egalid cu viteza luminii impirtita Ia frecventd. Cu o lungime de unda situata intre 0,1 i
150 A radiatia ROntgen se situeazi intre radiatia v si ultraviolete.

Particularititile operationale ale unui fascicol sunt determinate de doi parametri
care caraclerizeazd orice fascicol emis la 0 anumita tensiune de accelerare si anume:

— intensitatea fascicolului sau numirul de fotoni emis pe unitatea de suprafatd in
unitatea de timp

— lungimea de unda sau penetrania fasciculului
Pentru a creste intensitatea fascicolului este necesar:

— §a creascd numdarul de electroni prin cresterea incilzirii filamentului

— sa creasca diferenta de potential dintre catod si anod, stiut fiind cd intensitatea
este proportionala cu patratul tensiunii

— si se utilizeze pentru constructia anodei un metal cu Z ¢at mai mare pentru a
permite un numdir de interactiuni ale electronilor accelerati cit mai numeroase

—s5d s¢ reduca distanta focar/subiect dat f{iind c¢i intensitatea esie invers
proportionald cu pacratul distantei

Penetran(a este determinatid de lungimea de undai a fascicolului.

Numirul de fotoni se modificd practic in principal in functie de intensitatea
curentului de incilzire a filamentului catodic, iar lungimea de undi in functie de mirimea
tensiunii aplicate la bornele tubului. Cu it tensiunea este mai mare, lungimea de undi
este mai micd, 1ar ¢nergia fascicolului mai mare. Acestea sunt fascicolele penetrante sau
fascicolele cu raze .dure”. Cu cit tensiunea este mai mica lungimea de undi este mai
marc, iar energia este mai micd, Astfel se constituie fasciculele cu raze “moi”, putin
penetrante si cu efect biologic sporit.

Filtrarea este o operatiune de omogenizare si durizare a fascicolului prin
eliminarea din fascicol a radiatiilor cu energic micd. Acestca sunt inutile pentru
diagnostic pentru ¢i se absorb, in schimb interactioneazi puternic cu materia vie.

18



Alte proprietati ale radiatiilor Rontgen sunt:
— proprietatile fotografice, de influentare directa a emulsiei de siaruri de argint de
pe suprafaga filmelor radiografice
— proprietitile de fluorescentd asupra sirurilor cu proprietigi fluorescente cum
este platinocianura de bariu
— propriectdti optice: - s€ propagd in linie dreapta
- prezintd fenomenele de refractie, difractie si polarizare.

HI. MODULATORUL

Este reprezentat de corpul de radiografiat. Acesta este o structura vie, Constituili
din tesuturi ¢i medii diferite ca stare de agregare, ¢a masa si compozitie chimica.

Efectul de modulare al fascicoluhui incident se datoreaza unor interactiuni fizice
ce constituie fenomenul de absorbtie. Interactiunile fizice sunt cele direct implicate in
procesul de modulare al radiatiei incidente, dar ele se asociaza cu o serie de alte reactii
chimice si biologice cu implicatii directe asupra structurii vii. Procesul fizico-chimico-
biologic de modulare a radiatiei incidente, pentru obtinerea de informatii structurale
continute in radiagia reziduala, greveazi economia organismului viu, cu implicatii uneori
majore si de lungi durati.

INTERACTIUNEA RADIATIILOR RONTGEN
CU MATERIA

Implica doui categorii de procese fizice:
— direct ionizante
— indirect ionizante

1. INTERACTIUNI DMRECT IONIZANTE

COLIZIUNEA (fig.10) este inter-

actiunea dintre un electron incident i un Tralectona eiactronlut ina
clectron periferic din mediul traversat.
Acesta este smuls de pe orbitd i deplasat
pe o traiectorie intamplitoare. Particula
incidentd isi pierde din energie si isi
schimba si ea traiectoria.

FRANAREA est¢ inleractiunea — Beckenicden b .
dintre un electron si un nucleu din mediul v " Brrecia slackonult
traversat. Electronul incident trece prin
apropierea nucleului si este deviat de Fotacionc A inident
acesta. Devierea inscamnd o pierdere de dupg inlerasiune
energie care poate. dacd se repetd de mai
mulie ori, 52 ducd la epuizarea energiei
electronului care se opreste. A fost absorbit.

Rezultatul final al celor doua
procese la nivelul materiei (raversate este
acumularea in interiorul volumului de materie traversat a unui numir de atomi ionizati
sau excitati si emisia de radiatii electromagnetice de energie.

Fig. 10 - Coliziunea



2. INTERACTIUNI INDIRECT IONIZANTE.

Fotonii nu produc ionizare si nici reactii de excitare in Iant. Ei actioneaza prin

transmiterea de energie catre mediul pe care il traverseaza sub mai multe forme,
EFECTUL COMPTON (fig.11) repre-
Eph  zintd transmisia unei pirti din energia foto-
nului cdtre un electron al mediului. Dacid este
Elocton vorba de un electron periferic cu energie de
Fotonncidont TG e legitura mica acesta este smuls si lasat liber.
E Electronul t{inta se deplaseazi pe o directie
care face cu directia incidenta un unghi cu
atdit mai mare cu cit energia ce i-a fost
imprimata este mai micd. Fotonul incident
deviazi si el de la traiectorie sub un unghi cu
atat mai mic cu cit energid lui a fost mai mare.
Boction Efectul Compton este proportional
Eel cu masa volumicd si scade cu it energia
fotonului este mai mare $i nu interactioneazi
Fig. 11 - Efectul Compton cu materia, avand suficientd energie pentru a

o traversa fird sa se lase influentat.

EFECTUL FOTOELECTRIC consid in cedarea de citre foton a intregii sale
energii. El este astfel absorbit. Electronul care a primit energia a cipitat o energie cinetici
egald cu diferenta dintre energia cedatd de foton si energia de legdturi. Aceasti energie
cineticd determind o reorganizare a straturilor electronice ale atomului din mediul
traversat si emisia unor fotoni de fluorescenti.

Efectul fotoelectric

— creste atunci cand Z este mare ca urmare 4 existentei unui numir mai mare de
straturi atomice periferice, cu energie de legaturi

~ este proportional cu masa volumici

—scade cind energia fotonilor este mare, acestia trecind prin mediuv (ard si
interactioncze¢

EFECTUL DE MATERIALIZARE a percchilor electron/pozitron se produce
numai in cazul energiilor foarte mari si nu actioneaza in cazul iradierii din radiodiagnostic.

EFECTUL THOMPSON este proportional cu Z si este invers proportional cu
aporwul de encrgie. Devine preponderent fatd de efectul Compton in conditiile utilizarii
energitlor mici.

Este de retinut un element esential al tuturor acestor reactii si anume ca toate
particulele rezultate nu mai pistreaza traiectoria inigiald a particulelor incidente si formeazi
radiatia secundari. Fenomenul se defineste prin compararea coeficientilor de reactie:

— cocficientul de atenuare reprezinta numirul de fotoni care au transmis o parte
sau toatd energia lor mediului si dispar din fluxul incident, dar pot aparea pe alte
traiectorii. Este legat de lungimea de unda si de masa traversata.

— coeficientul de difuziune este reprezentat de numirul de fotoni care ies din obiectul
iradiat, dar dupi alta wraiectorie decat cea incidentd. Ei pot proveni din fascicolul
initial sau pot fi particule not, provenite din structurile mediului traversat.

— coeficientul de absorbtie este numirul de fotoni care si-au transmis integral
encrgia si dispar fiind absorbiti de mediu

— cocficientul masic de atenuare este direct proportional cu masa si independent
de starca de agregare a materiei. El este in functie de Z numirul atomic si de
energia incidenta.

- coeficientul de distanfa. Intensitatea incidentd scade proportional cu pitratul
distantei parcurse.
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O importanta speciald in desfdgurarea reactiilor dintre radiatia Rontgen si mediu
0 are relatia cu Z numdrul atomic. La Z mic, asa cum este cel al structurilor biologice,
prevaleaza cfecwul Compton. La Z mare prevaleazi efectul fotoelectric care produce o
absorbtie mai mare de radiatie. Osul sau iodul din substantele de contrast sunt mai opace
tocmai gratie unui Z crescut. Rolul de material de radioprotectie a Pb. se explica tocmai
prin existentd unui Z mult crescut.

MODUL ELEMENTAR DE ACTIUNE A RADIATIILOR RONTGEN

Interactiunea dintre radiatii $i mediul traversat se produce la toate nivelurile
structurale incepind cu moleculele, apoi la nivelul celulelor, a tesuturilor si in finc a
organismului in totalitate, In timp, interactiunea este practic instantanee, ¢a incepand la
un interval de 108 sec. si continuind nelimitat, sau practic panid la moartea organismului.
Deosebit de important este faptul cil efectul biologic este cumulativ in timp.

1. IONIZAREA $1 EXCITAREA MOLECULELOR.
Efecuul de ionizare asupra unui atom duce la aparitia a doi ioni
— un ion negativ reprezentat de electronul ejectat
— un ion pozitiv constituit din restul atomului, dotat cu o mare reactivitate chimici
Electronul ejectat sau ionul negativ actioneazd asupra altor electroni difuzati
proveniti din reactii similare cu alte molecule. Rezulta niste electroni sccundari care sunt
dotati cu energic foarte mici, au un parcurs limitat i sunt foarte ionizanti.
Atomul cu ¢nergie inmagazinata sau ionul pozitiv isi restituie energia sub forma
de emisie luminoasa sau de reactii chimice.
In esentd reiese ¢a ambii ioni produsi sunt foarte reactivi in special chimic, iar
procesul de interrcactie abia incepe, desfisurindu-se pe cel putin doui linii.

2. EFECTELE CELULARE ALE RADIATIILOR.

Sunt precoci si camulative in timp.

a. Mecanismul de actiune ¢ste de douid tipuri direct st indirect.

Actinned directd se materializeaza sub forma rupturii arhitecturii moleculare
intr-un punct anume $i in special la nivelul unor structuri importante ca genele,
cromozomii sau ¢nzimele. Scenariul de desfasurare al agresiunii este reprezentat de
teoria (intei conform careia radiatiile pot atinge de la inceput ginte reprezentate de
structuri vitale i determina direct moartea celulei Efectul letal deriva dintr-un calcul al
probabilititilor. Doza este fara importanta.

Actiunea indirectd cste datd de substantele nascute din reactiile precedente.
Acestea actioneaza dupa aceleasi mecanisme ca in cazul actiunii directe si efectele sunt
superpozabile.

Ambele tipuri de reactii s¢ desfisoard mai bine in prezenta oxigenului si au
cfecte mai slube in conditii de anoxie.

b. Natura leziunilor. Acidul dezoxiribonucleic este tinta preferata a radiagiilor.
Deci sediul leziunilor critice se localizeazi preferential 1a nivelul materialului genetic,

<. Efectele tisulare nu sunt egale cu suma efectelor celulare

d. Efectele somatice sunt efectele asupra individului in totalitate si pot apare
practic la interval de ore pana la ani. Dozele mici $i unice permit 0 autorestaurare, dar
dozele mari duc la deficite celulare si de aici 1a alterari functionale.

La nivel somatic actioneaza legea lui Bergonier si Tribondeau conform careia cu
cat un fesut este mai tandr cu atat el este mai sensibil si vulnerabil. Vulnerabilitatea este
datoratd afinititii speciale a radiatiilor pentru ADN, fapt care explicd perturbarile
produse la nivelul mitozelor, acestea la randul lor caracterizind tesuturile tinere.
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Manifestirile clinice ale leziunilor radice apar numai exceptional in cadrul iradierii
diagnostice. Ele pot fi vizute la medicii radiologi sub forma de boald profesionala.

1. Leziunile pielii apar in formele cronice la radiologi, cel mai adesea sub forma
de radiodistrofii: teleangiectazii, tulburdri de pigmentare, atrofie $i scleroza cutanata,
formatiuni keratozice sau papilomatoase.

2. Leziunile oculare sunt reprezentate de o conjunctivitd banald care se vindeci
fard sechele, cataracti si keratite.

3. Tesuturile hematopoetice au 0 sensibilitate mare in functie de radiosensibilitatea
celulelor susa si de distributia temporospatiald a particulelor ionizante in organism in raport
cu cehulele hematopoctice. Semnele de alarma sunt modificirile de hemogrami.

4. Gonadele au sensibilitifi diferite asupra pirtii endocrine (foarte radiorezistenti)
si a celei exocrine de reproducere(extrem de radiosensibili).

5. Alte tesuturi. Nu apar modificari digestive, pulmonare, osoase, renale decit la
doze mari exclus de atins in cadrul radiodiagnosticului.

e. Efecte feto-embrionare sunt diferite dupa virsta produsului de conceptie.

— la stadiul de ou actioneazi legea tot sau nimic. Oul triieste normal san moare.
— la stadiul de organogeneza in primele trei luni se produc malformatii grave
— fatul mai mare de 3 luni este mult mai putin radiosensibil.

f. Efecte genetice mutatii care apar indiferent de dozi, dar se dubleazi dupi 30-50 rds.

g. Efecte cancerigene au o frecventd mici, dar o existentl indiscutabili.

Efectele la nivel tisular sau ale intregului organism reprezintd suma nu neapirat
matematicd a modificirilor celulare. Acumularea in timp a taturor acestor modificiri
duce in ultima instantd la moartea individului prin alteridri functionale si organice
ireversibile.

PROTECTIA IMPOTRIVA RADIATIILOR.

In lumea contemporani orice fiintd vie de pe suprafata pimintului suporti o
iradiere care nu poate fi evitatd. 87% din aceasta iradiere este data de iradierea nawurali.
13% este procentul de iradiere artificiali, din care 11,5% reprezinta iradierea medicali.
Accasta din urma se datoreazd in principal iradierii cu scop diagnostic. Evolutia
tehnologiilor de diagnostic, in special dezvoltarea imagisticii medicald si in mod
particular a tehnicilor de explorare fard radiatii Rontgen (Ecografia si Imagistica prin
Rezonantd Magneticd) nu au modificat esential acest procent, care continui sa ramina
ridicat oriunde pe suprafata planetei. Mecanismul iradierii inci foarte mari este diferit in
diferite zone geografice:

—1in regiunile cu slaba dezvoltare economici iradierea se datoreazi utilizirii in
continuare a4 unor tehnologii invechite de emisie, control si utilizare a radiatiilor.

—in tarile cu inaltd dezvoltare tehnologicd, iradicrea este aproape similard, dar este
datd de excesul de investigatie. Acesta apare ca un corolar at sistemelor sofisticate de
sdndtate publica, in care gestul medical subventionat impinge la excese si la risipd.

Tara noastrd este undeva intre cele doua, incercand eforturi remarcabile de
reinnoire $i actualizare a echipamentelor radiologice si de rationalizare a exploririi, in
contextul unui sistem de sinatate, care implementat la mare distanta de alte sisteme din
care s-a inspirat, are datoria de a preveni defectele modelelor.

Ca raspuns la situatia scrmanalatd mai sus singurele masuri de protectie eficiente si
aplicabile sunt:

— rationalizarca exploririi radiologice in special la grupele de populatie cu factori de risc
(copii, gravide etc.),
— modernizarca echipamentelor, cu extinderea tehnologiilor de achizitie si prelucrare digitald.

Pentru o ragionalizare corecti a explorarilor trebuie cunoscute dozele proportio-
nate de radiatii incasate de pacienti. Acestea se pot cunoaste din tabele si dau uneori date
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surprinzatoare. Pentru orientare iata cateva cifre comparative cu privire la dozele incasate
in cadrul diferitelor metode de radiodiagnostic folosind ca bazd de comparatie radiografia
toracica de fatd, gestul radiologic cel mai curent si ci cea mai mici iradiere

radioscopia conventionald toracica = 50-150 radiografii
aceeasi cu amplificator si lang TV = 5- 15 radiografii
tomografia plani toracica = 10- 15 radiografii / fiecare secriune

radiografie de craniu
radiografie abdominala
urografie intravenoasi

1 radiografie pulmonara
10 radiografii pulmonarc
35 radiografii pulmonare
irigoscopie 77 radiografii pulmonare
computertomografie intre 26 si 48 radiografii pulmonare
Tot pentru a realiza amploarea fenomenului, iatd citeva date comparative intre
dozele incasate in cadrul diferitelor tehnici de Radiodiagnostic si iradierea naturala.
Datele ofcrite echivaleazi in timp de iradiere naturald tehnicile urmairite:

]

Radiografia toracici =15 zile de iradiere naturala
Radiografia abdominald = 6 luni de iradicre natural
Urografia intravenoasi = 18 luni de iradiere
Irigoscopia = 3 ani de iradiere naturala

Computertomografia intre 1 si 2 ani.

Cunoscand aceste doze se poate intelege de ce este nevoie de rationalizarea
cxamenelor cu scop de prevenire a iradierii.

Rationalizare inseamni in primul rind abtinere de la explorare. Examenul
radiologic toracic la un copil fara semne clinice de boala cardiacd sau pulmonari este un
exces, ot un exces uzual este radiografia de coloana vertebrala repetatd cu ocazia Hiecirei
internari [a un bolnav cu leziuni degenerative. Tot rationalizare se numeste $i alegerea dintre
mai multe posibilititi de explorare a aceleia care aduce maximum de informatii si poaic
infocui metode mai iradiante. Desi ideea pare fantezistd, cea mai buna metoda de diagnostic
radiologic a afectiunilor sinusurilor fetei este computertomografia. Suspiciunea de
diagnostic de adenom hipofizar obligd la examen prin Rezonantd Magnetica, evitindu-se
iradierea prin alte exploriri radiologice mai neperformante in situatia dara.

O solicitare de examen radiologic
trebuie redactata in scris, lizibild si precisi. Ea
trebuie s3 indice contextul clinic pentru ca
radiologul si poati intelege problemele
particulare pentru care se solicita explorarea

BOkV
Cdamp: thx ¥ em

respectivi. Este de datoria si de calilicarea Q

radiologului s stabilcascd metoda si tehnica ¥

optimald pentru situatia dutd. 25¢m
In cadrul masurilor de radioprotectic

este necesar sd cunoastem si modul de +
comportare intr-un serviciu de radiologie cu .
scopul evitirii iradierii inutile. Astfel locul de
maxima iradiere este cel de langa bolnav, unde
radiatia secundara difuzatd emisd de acesta in
timpul iradierii diagnostice este maxima
(fig.13). Locul de maximi siguran{i este in
spatele tubului radiogen (proteciie eficienta
realizatd de¢ cupola port tub), sau in spatele
radiologului cu obligatia protectiei personale
prin echipamente specifice (sort, ochelari etc.).

Fig. 13 - Radiatia difuzata



In ceea ce ii priveste pe utilizatorii aparatelor de radiodiagnostic medici si
personal mediu acestia trebuie si accepte ideea cd legislatia de radioprotectie existentd,
in cinda caracterului sau vetust si a unei rigidititi in modul de aplicare, este chezasul unei
protectii maxime in conditiile deficitare existente.

IV. RECEPTORUL

Radiatia reziduald, modulata de citre corpul de radiografiat nu cade sub incidenia
simfurilor noastre. Pentru a o putea utiliza ca informatie este necesara obicctivarea ei.
Trebuie stiut de la inceput ¢i randamentul energetic al formirii si perceptiei
imaginii radiologice este foarte slab:
— transformatorul transforma in curent de inalti tensiune numai 70-80% din energia electrici
— tubul radiogen transformd numai 1/1000 din energie in radiatie Rontgen
— filtrul de la iesirea din tub omogenizeaza fascicolul reducandu-i energia Ia 1/30 din
radiatia emisa
—din corpul de radiografiat iese sub formid de radiatie reziduald 1/100 - 1/1000 din
radiatia incidentd
— in fluoroscopie numai 5% din energie se transforma in encrgic luminoasa
— in fine ochiul nu percepe corect decit 3° din cele 180° ale cimpului vizual normal la om.
Adunind cele de maij sus ne dim scama ¢d numai aproximativ 1/1.000.000 din
energia initiala se transforma in energie luminoasa utili.
In ciuda acestui randament foarte slab, diagnosticul radiologic existd, se
utilizeazd curent si 4 devenit in timp indispensabil.
Receptarea informagiei se poate face in mai multe feluri:

— prin radioscopie: radiatia reziduald actioneazad asupra unui mediu cu proprietiti
fluorescente si produce o imagine dinamica real time a structurilor traversate.

— prin radiografic: impresionarea chimica directa si prin emisic luminoasi obtinuta
cu ajutorul ecranelor intiritoare asupra emuisiei de sdaruri de argint de pe
suprafata vnui film radiografic.

—prin efect de scintilatie: activnea directd a fotonilor asupra unor cristale de
scintilatic determind emisia de caitre acestia din urma a unor quante de lumini
proportionale cu cantitatea de fotoni incidenti.

A. RADIOSCOPIA

RADIOSCOPIA DIRECTA
BAZELE FIZICE ALE RADIOSCOPIEI
Perceptia vizuald in lumina crepusculard se realizeazi numai cu ajutorul
bastonasgelor retiniene, Acestea sunt dispuse pe retind periferic si la distantd unele de
altele, aga ca acuitatea vizuald in scopia conventionald directi este extrem de staba.
Grevatd de acuitatea vizuali extrem de slabi, perceptia vizualdi depinde de
brianta adica de fluxul luminos exprimat in lumeni/unitatea de suprafatd. S¢ admite un
prag minim de briantd care prezintd importante variatii individuale si este cantitatea
minima de¢ flux luminos necesard pentru impresionarea retinei dupi o acomodare
corectd la intuneric de minimum 20 minute.
Brianta de masoara in lambert adici un flux de 1 lumen/1cm2. Radioscopia
opereazd cu briante de mililambert.
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BAZELE FIZICE ALE RADIOSCOPIEI

Radioscopia este cea mai iradianti proceduri radiodiagnostici deoarece pentru
obtinerea unei imagini interpretabile este nevoie de regimuri mari si de timp indelungat
de examinare. Cele mai periculoase sunt aparatele de putere mici la care doza de raze la
picle poate fi §i de sase ori mai mare decit cea de la aparatele de forti mai mare. Doza la
piele creste cu it distanga focar/piele este mai mici. La 7 cm. doza este de 20 de ori mai
mare decdt cea de la 35 cm. distanti.

Cu cit kilovoltajul este mai mare, cu atit doza la piele este mai redusa.

Filtrajul diminui doza la piele prin durizarea fascicolului, dar nu modifici decit
nesemnificativ doza de radiatie reziduali.

Masa corporald a subiectului examinat este §i ea importanta. Cu ¢it este mai mare
cu atdr si doza la piele este mai mare, in special prin cantitatea mare de radiatie difuzati.

Suportul pentru bolnav (masa de examinare) este si ea un filtru eficace impotriva
radiatiilor moi.

CONDITIILE DE UTILIZARE ALE RADIOSCOPIEI
Radioprotectia pacientului $i personalului impun o serie de reguli de constructie
si utilizare dintre care;
— masa de examen trebuie si fie previzuti cu protectie laterali eficienta
— distanta minimalid tub/pacient trebuie sa fie de minimum 50 cm.
— filtrul trebuie sa fie de minimum 2 mm. Al
— ecranul trebuie utilizat cu diafragmare maxima si cimp cit mai mic
— timpul total de radioscopie trebuie redus la maximum de exemplu nu mai lung de
20-25 sec. pentru o radioscopie pulmonari.

RADIOSCOPIA CU AMPLIFICATOR DE LUMINISCENTA
PRINCIPIILE AMPLIFICARII ELECTRONICE A LUMINOZITATII

1. Formarea imaginii electronice

Principiul de bazi al metodei este transformarea unei imagini directe obtinute
prin activnea razelor Rontgen intr-o
imagine electronica (fig.14).

Imaginca primara se
formeazi ca orice imagine radio-
scopicd pe un ecran de Sulfurd de
Zinc. Acest ecran este intim lipit, in
vid, de o fotocatoda. Diferitele parti
ale imaginii luminoase lumineazi
diferite pary ale fotocatodei. Aceasta
emite electroni cu atdr mai multi cu
¢at este mai luminatd. Randamentul S
transformarii electronice este supe- - e
rior celui direct. Pentru aceeasi . .
iluminare este nevoie de 10 ori mai Fig. 14 - Formarea imaginii electronice
putini elecironi decit fotoni.
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2. Transferul imaginii electronice
Electronii sunt avantajosi deoarece:
— pot fi colectati de pe fotocatodi absolut toti
— li se poate orienta traiectoria
— li se poate miri encrgia



Emisia de electroni se face in interiorul unui cilindru metalic incdrcat cu electri-
citate negativid. Peretii cilindrului resping electronii. La capiwul opus fotocatodei in
cilindrul metalic se afld un electrod pozitiv care capteazi electronii. 1a o diferenti de
potential de citiva kV electronii sunt accelerati §i capata o energic considerabila. Se
creeaza astfel o multitudine de puncte optic conjugate, acelasi punct de pe fotocatoda
este reprezentat pe anodi. Imaginea formata de aceste puncte este identicd cu imaginea
de pe fotocatodai, reconstruitd pe anodi in pozitie inversatd si de mai mici dimensiuni.

Procesul de transfer reprezintd in acelagi timp un proces de concentrare $i de
accelerare, care creeazi conditiile formarii unei imagini mai luminoase decit cea primara
si de mai mici dimensiuni.

CARACTERISTICILE PRINCIPALE ALE AMPLIFICATOARELOR
DE LUMINOZITATE.

Dimensiunile campului amplificatorului. Cimpul amplificatorului este un
cimp cu simetrie circulard ale cirui dimensiuni maximale sunt determinate de diametrul
imaginii primare.

Randamental amplificatorului. Reprezinti raportul dintre semnalul la intrare si
semnalul la iesirea din amplificator. Acest raport nu se poate calcula deoarece semnalul de
intrare si cel de iesire sunt de naturi diferite (raze Rontgen la intrare si raze de lumind la iesire).
Se utilizeaza pentru remedierea acestei situatii factorul de conversie care este raportul intre
luminozitatea ecranului secundar (in candeli/m.p.) si debitul de raze Réntgen (in mR/sec.).

Raportul semnal - zgomot sau fluctuatia quantici. Randamentul amplificatorului
cste limitat de zgomotul care se suprapune semnalului principal, care are efectul de
JAinsoare” asupra imaginii $i 18i are originea in discontinuititile fluxului de raze. Cu fotoni
putini imaginii i lipsesc informatiile, jar dispozitia lor in cAmpul imaginii este neregulata.

Remanenta. Emisia de lumina nu incepe instantaneu, odati cu inceperea
cmisiei de raze, ¢i 1i sunt necesare 5 miliscc. pentru a atinge intensitatea maxima. De
asemeni la intreruperea emisiei de raze amplificatorul se stinge progresiv picrzindu-si
luminozitatea cu atat mai tardiv cu cit aceasta a fost mai mare. Remanenta influengeazi
calitatea imaginii. Efectul pozitiv este ca reduce fenomenul de fluctuatie quantici.
Efectele negative sunt legate de imaginea obiectelor in miscare. Daci un obiect opac are
o miscare rapidd, fondul nu are timp de a se stinge, contrastul este atenuat, iar obiectul
devine transparcent. Dacd obiectul mobil este foarte luminos, se produce efectul de
~cometd”, sub forma unei dire luminoase in urma sa.

Puterea de separarc se defineste sub forma distaniei minime dintre doua
percechi de linii paralele, una transparenta si una opaci, la care acestea pot fi percepute
scparat. S¢ apreciaza in numir de linii vizibile/centimetru. Amplificatoarele comerciale
au 20-25 perechi de linii/cm.

Calitatea puterii de separare depinde de serie de factori:

— structura ¢at mai fina a ecranului primar

— sudura it mai etansd si intimd a ecranului primar pe fotocatodi

— granulatia ecranului secundar cit mai fini

— constanta cat mai buni a opticii interne pentru a nu introduce distorsiuni

Puterea de separare este cu atat mai buni cu cit granulagia ecranelor este mai
micd, in schimb in acelast timp contrastul scade.

Contrastul in imagine reprezintd raportul intre contrastul imaginii la intrare si
cel al imaginii secundare. Raportul este intotdeauna in favoarea imaginii primare
deoarece cea secundari are un voat produs de perturbirile interne ale amplificatorului

Acuitatea vizuala este limitativa in plus, peste limitele date de contrast si de
puterea de separare.
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Nici una dintre particularititile sus mentionate nu poate fi modificata fird si se
produci o perturbare concomitentd a altor functii. Ce se ¢istigi cu o functie se pierde in altid
parte. Pentru a alege un amplificator cit mai util este necesar un compromis intre functii, cu
orientare fintita asupra functiei de baza propusa a fi realizata cu amplificatorul respectiv.

Fatd de amplificatoarele clasice, apdrute in 1953 s-au ficut nenumirate modi-
ficari destinate ameliordrii randamentului global de utilizare. Fenomenele jenante sunt
fluctuafia quantica si remanenta care trebuiesc global reduse.

Pentru cresterea puterii de separare este necesard reducerea dimensiunii
cristalelor mediului luminiscent al ecranului primar si reducerea grosimii acestuia.

Pentru a creste randamentul §i 2 reduce fluctuatia quanticd este necesard
ameliorarea captdrii prin ecranul primar. 5-a inlocuit Sulfura de Zinc cu Iodura de Cesiu
dotatd cu proprietili superioare i s-au obtinut amelioriri nete.

In concluzie, aparitia amplificatorului 2 modificat complet metodele de lucru in
radioscopie si a permis introducerea unei multitudini de facilititi din care au rezultat o
serie de tehnici de explorare: seriografia si varianta sa actuali spot film radiografia,
angiografia, substractia digitala, endoscopia dirijata radioscopic, litotripsia etc.

LANTUL DE TELEVIZIUNE
Nu diferd cu nimic de langurile de televiziune comerciald,
in compozitia lanfului de televiziune sunt incluse aceleasi componente ca la
orice sistem de televiziune performanti.
Camera trebuie si fie dotatd cu un obiectiv de inaltdi performan(d si cu mare
deschidere.
Transmisia si receptia semnalului video. Semnalul este destinat unei
transmisii prin cablu, la micd distantd, pentru mai multi receptori concomitent.
Monitorul si tubul de imagine formeazi receptorul care se incadreazi in clasa
monitoare profesionale in circuit inchis.
Caracteristicile tehnice ale sistemului de televiziune
— numirul de linii determini finetea imaginii. Ele trebuie sd fie in numar cat mai
mare in special pentru sistemele destinate explordrilor vasculare sau pentru
radiologia interventionala. ‘
— puterea de separare se apreciaza global pentru tot ansamblul format din amplifi-
cator si lang TV. Se utilizeazi de obicei 40 linii /cm.
— ecranul trebuie i fie cat mai mare pentru a putea fi privit de la ¢it mai mare distanta.
Stabilizarea imaginii. O imagine corectd presupune.
— radiatie suficientd
— luminozitate suficientd a imaginilor primare si secundare
— amplitudine corecti a transmisiei semnalului
— reglaje corespunzatoare ale monitoarelor
In practica se impune utilizarea unor sisteme de reglare automati a regimurilor -
in vederca adaptarii lor la necesititile bolnavilor. Reglajele se efectueazi la nivelul siste-
mului de achizitie primari a imaginii pe principiul ¢3 nici un sistem electronic nu poate
ameliora ceva ce nu exista.
Controlul automat al emisiei de raze Rontgen se face prin trei mijloace:

— modificarea intensitatii: cea mai simpld, dar se ajunge uneori la valori inacceptabile,

— modificarea tensiunii: este buni in caz de crestere a opacitdii, dar dacd este nevoie sd
scadd creste contrastul atat de mult incat dispar nuantele intermediare §i rimane numai
alb si negru.

— modificarea ambelor: dupi un compromis in care se cautd cel mai bun raport intre KV
si mA. Este solutia adoprtati de majoritatea constructorilor.
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Avantajele si dezavantajele televiziunii radiologice
Avantajele sunt:- - activitatea la lumina zilei
- acuitate vizuald a utilizatorului mai buni
- doza de radiatie necesard mai mica
- stabilitate automatd permanentd a clarititii imaginii
-lectura imaginilor de citre mai mulfi concomitent
- puncte multiple de analizi in interiorul $i in afara camerei de examen
- posibilitdti de telecomanda, inregistrare video, etc.
- posibilititi de inregistrare si prelucrare digitala a imaginii
Dezavantajele sunt infinit mai putine si neesentiale:
- lipsa unci legituri strinse cu bolnavul
- pericolul unor doze prea ridicaie pentru bolnav in caz de neatentie.
Digitalizarea imaginii consti in stocarea ultimei imagini pe acelasi monitor sau
pe un monitor separat si posibilitatea de postprocesare a acestei imagini ca orice imagine
radiografica digitala. Se pot stoca imagini multiple si se pot sterge imagini in orice moment.
Inregistrarea magnetici nu diferd cu nimic de orice alta inregistrare andio sau
video. Inregistrarea pe bandi este simpli si economici, dar nu poate evita anumite
desincronizari in imagine prezente in special in caz de stop cadre.
Compact discul climina aceste inconveniente si permite o stocare de foarte
lunga durata cu riscuri minime de deteriorare a calititii imaginii.

B. RADIOGRAFIA.

Reprezinta tehnica radiologica prin care fascicolul de radiatie reziduala purtitor
al informatici privitoare la structura corpului traversat este obiectivat pe un mediu
sensibil fotogralic.

1. MATERIALE $1 ACCESORI NECESARE.

a. Pupitrul sau tabloul de comanda. Contine dispozitivele necesare programarii
parametrilor fizici de emisie a razelor incidente. Sunt permise urmatoarele operatiuni:

- midsura si reglajul intensitigii, un circuit compara permancent sarcina afisati cu cea
maxima permisa §i stabileste interdictia de efectuare a expunerii.

— masura §i reglajul tensiunii urmareste s existe o concordantd ¢it mai perfecta
intre valoarea afisata si cea reald.

~ misura timpului in functie de afisaj, intreruperea se face automat.

b. Coloana porttub asiguri fixarea gi mobilitatea cupolei porttub. Pe cupoli se
afla fixate in afara tubului centrorul si diafragmul. Coloana asigurid mobilitatea tubului si
accesoriilor sale inclusiv toate cablurile de alimentare cu curent de inalti sau de joasa
tensiune. Existd trei sisteme uzuale de coloane porteub dupa locul lor de fixare:

- planseu / platon cu doui sine
— fard $ind pe pardoseald, ci numai pe plafon
— fard contact cu solul, cu lungime adaptabild, telescopici.

C. Stative sunt dispozitive care sustin un receptor: film, casetd, amplificator,
camerd TV.

d. Mese sunt dispozitive pe care este instalat bolnavul cel mai frecvent in
decubit. Pot fi de mai multe feluri:

— simple, fixe, cu sau fird potter-bucky

— ¢u platou cu mobilitate pluridirecgionala
- basculante cu sau fard potter-bucky

— specializate pentru neuro. uro. angio etc.
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e. Selector destinat examinirii tintite a unui segment anume dintr-0 imagine de
mai mari dimensiuni. Se realizeaza cu ajutorul unor ferestre decupate intr-un platou de Pb.

Necesitd ca accesorii compresor, frine si program adaptat de impirtire a filmului
in formatele adecvate.

f. Grilele antidifuzoare (fig.15) sunt destinate elimindrii radiatiei difuzate de la
suprafata filmului radiografic. Fascicolul de radiatie rezidualid are o directie rectilinie
focar/film, Spre deosebire, radiatia
difuzatd este formata din raze cu
directii haotice. Pentru a le elimina s-a Focar
construit un dispozitiv format din Al
lamele plane foarte subtiri separate f’:f]
intre cle de foi de hirtie. Lamelele /’f’j]\\
sunt astfel orientate incar planul lor sa / X’ by
treaci exact prin focarul tubului s B |
situat la o distan{i precisi fagd de S
grildi, numitd distanti de focalizare. .
Grila este situata intre sursa si pacient.
60-70% din razele utile pot trece fird
vreo azbsorbtie notabili prin foitele de
hirde printre lamele foarte fine de

Lame

Pb. orientate pe directia razelor. 30-  Roatie ! deplumb
. N HTLIE: .
40% din raze sunt oprite de lamelele — ila
caosetd :

de Pb.. Orice razi care s-ar propagape  fims ~—dd ey
orice alta directie decit cea stabiliti K r ! '
este absorbitd de lamele. Imprimind o S
miscare orizontald grilei se exerciti
efectul de stergere al miscarii,
lamelele nu se mai percep si toate Fig. 15 - Grila antidifuzoare
razele care se propagd pe alte directii
deciit cea a grilei dispar.
Caracteristicile grilelor:
— dimensiunile exterioare
— distanta de focalizare
— numaruyl de lamele/unitatea de lungime
— raportul interval/indltime a lamelelor
Exista doud feluri de grile dupi tipul de miscare care li se poate imprima:
— grile fixe cu lamele foarte fine care nu se percep pe film
— grile mobile cu lamele groase gi ¢le de doud tipuri cu miscare unidirectionala (cu
resort) si grile cu miscare de dute-vino
Grilele mobile sau fixe sunt focalizate. Lamelele sunt astfel orientate incat sa
coincidd conicitatii fascicolului de raze.
g. Ecranele intiritoare si casctele
Ecranele intdritoare transformai fotonii X in fotoni luminosi care impresioneazi
puternic filmul. Lumina emisi de folii poate fi albastrd (foliile sunt acoperite cu Tungstat de
Calciu) sau verde (acoperite cu sdruri din familia Lantanidelor). Cele cu emisie de luminad
verde sunt de preferat pentru urmaitoarele avantaje:
— amelioreazd contrastul
— sunt mai putin sensibile la radiagia difuzata
— permit utilizarea de focare mai fine
— permit reducerea notabild a intensitdtii si kilovoltajului

Radialie utild
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Se utilizeaza diferite tipuri de ecrane ale ciror performante sunt in functie de
dimensiunea granulului de substanti luminiscenta. Granulul foarte {in da o mare definitie
in imagine, dar necesitd timp lung de poza. Granulul mare caracterizeazi foliile
ultrarapide cu rezolutie slaba.

Casetele sunt dispozitive in care se afli montate foliile, iar intre folii s¢ instaleaza
filmul. Foliile sunt instalate anterior de film o folie mai subtire si de sensibilitate mai mica,
iar posterior de film o folic mai groasi cu sensibilitate mai mare. Cele doud fege ale
casctelor sunt construite din metal sau plastic. Cea anterioard este radiotransparentd
confectionatd din Aluminiu, iar cea posterioard din Plumb pentru a proteja de radiatii
spatiul din spatele casetei.

h. Schimbitoarele de film sunt dispozitive care se utilizeazi in cadrul proce-
durilor care necesitd expunerca unui numir mare de filme in timp scurt, permitand
expunerea filmelor intr-o cadenti foarte rapida. Sunt de tipuri diferite in functie de formatul
filmelor (film sul sau colite separate) si de mecanica antrendrii filmului. Extinderea
tehnicilor de explorare digitali a redus notabil necesitatea schimbitoarelor de film.

i. Filmul radiografic este conceput ca orice film fotografic dintrun suport
transparent pe care se aplici un strat de substantd fotosensibild (Bromura de Argint)
incorporatad intrun gel. Lumina sensibilizeazd substanta fotosensibild iar developarea
clibereazd Ag. metalic si prin el produce innegrirea filmului. Filmele difera ca sensibilitate
si rezolutie dupi cantitatea de granule de substanta fotosensibild pe unitatea de volum si
dupa dimensiunile granulilor. Numarul variazi intre 109 si 1012 jar granulele au un
diametru intre 0.5 si 3. Grosimea stratului activ este de ordinul a de 10 ori dimensiunca
granulului. Filmul radiologic are particularitatea de avea emulsie activd pe ambele fete.
Utilizarea foliilor intdritoare a permis modificiri in structura filmului deoarece
impresionarea luminoasa este de cca. 10 ori mai mare decat efectul direct al radiatiilor.
Astfel granulul folosit este mai mare, ceea ce permite un ¢astig in viteza de impresionare,
deoarece rezolutia este ameliorati de finetea granulului foliei.

Stratul de emulsie este mai subtire lumina nereusind s penetreze stramuri prea groasc.

2. FORMAREA IMAGINII RADIOGRAFICE
Actiunca directd si cea indusa prin foliile intidritoare pe care radiatia o exercitd
asupra filmului radiografic creeaza imaginea latentd. Pentru ca ea sa devini perceptibild
filmul necesitd un tratament chimic numit developare. Rezultatul developirii este o imagine
in negativ. Aceasta contine suma informatiiflor transmise de citre fascicolul de radiatie
reziduala rezultat din modularea de catre corpul de radicgrafiat a radiatiei incidente.

2.1. Principiile gcometrice ale formarii imaginii

Radiatiile Rontgen se¢ propagd in linie dreapti asemeni luminii, dar spre
deosebire de aceasta corpurile pe care le intilneste nu reflecta si nici nu refracti
radiatiile, ci acestea traverseaza respectivele corpuri creind o umbri formata din zone
mai mult sau mai putin transparentc.

Fascicolul de radiatii are o forma conici, cu virful in focarul tubului si baza pe
placa radiograficd. Transmiterea lineara si forma conica a fascicolului determini citeva
reguli geometrice de bazi.

1. Proiectia unui obiect pe filmul radiografic este mai mare decat obiectul (fig.16)

Este unul dintre rezultatele directe ale efectului de proiectie conici.

2. Cu cat obiectul se afld situat mai departe de film si mai aproapce de sursa,
proiectia lui este mai mult marita (fig.17).

Derivi de la sine din acelasi principiu al efectului de proiectie conica.

3. Un obiect plan situat paralel cu filmul apare marit, dar nedeformat (fig.182).

Chiar dacd se inclina fascicolul, dar se pistreazd paralelismul obiectului cu planul,
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Fig. 17 - Cu cat obiectul se afla mai
departe de film si mai aproape de sursa,
proiectia lui este mai mult marita

? Focar

:I'I\
Lo

Fig. 18 - a) Un obiect plan situat paralel cu filmul apare marit, dar nedeformat
bj inclinarea fascicolului nu modifica forma obiectului

proiectia nu-si modificd forma (lig.18b).

4. Un obiect al carui plan este oblic fati de film se proiectcazi deformat
ca efect al distanielor variabile pe care diferitele pirti ale obiectului le au fagd de planul
de proiectie reprezentat de filmul radiografic.
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Fig. 19- a) Doua obiecte suprapuse, situate la distante diferite de sursa se
proiecteaza sumate
b} Efectul de paralaxa

5. Un obiect plan dispus paralel cu razele si perpendicular pe planul filmului se
proiecteaza ca o umbra lineara

cu o grosime maritd, dar proportionala fatid de obiect.

6. Doui obiecte suprapuse situate la distante diferite fatd de sursa si fata de
planul filmului se proiecteazi sumate (fig.19a).

Ele nu pot fi diferentiate decic pe baza diferentelor de opacitaie dintre ele.
Accastd reguld de geometrie a imaginii este explicatia celui mai conslant si inevitabil
artefact din radiologie si anume sumatia de planuri sau zgomotul structural. Pentru a
putea diferentia intre ¢le cele doud structuri suprapuse este necesar sd se incline
fascicolul de raze. Imaginea ambelor obiecte se va deplasa in sens opus miscarii
sursei de radiatii. Cu cét obiectul va fi mai aproape de sursi cu atit deplasarea
va fi mai mare (fig.19b). Imaginca obtinutd prin inclinare va fi 0 imagine marita,
nedeformata si nesuprapusa. Accasti modificare poartd numele de efect de paralaxa si are
o multitudine de aplicatii in tehnica radiologica curentd, stind la baza oriciror manevre
destinate departajarii a doud sau mai multe structuri intre ¢le, asa numitele incidente
speciale. Principiul computertomografiei sc bazeazd de asemeni pe acest efect.

2.2. Formarea fotografica a imaginii radiografice.

Radiatia Rontgen si lumina emisi de foliile intiritoare actioneaza asupra emulsiei
fotosensibile. Intensitatea reactiei chimice care duce la formarea imaginii latente este
proportionald cu cantitatea de fotoni Rontgen si luminosi care au actionat asupra ficcirui
punct al planului de proiectie reprezentat de filmul radiografic. Efectul actiunii fotonice
este innegrirca filmului. Procesul de innegrire nu este un proces intimplitor, ci el se
destasoard dupi o regula sintetizatd in curba de innegrire.



CURBA DE iINNEGRIRE
Pe axul orizontal este figurat logaritmul cantitatii de raze care actioneazi asupra
fitmului, iar pe axul vertical este figuratd densitatea fotografici a innegririi apreciata pe
filmul developat, fixat si uscat. Curba cuprinde sase segmente (fig.20):
- zona de latentd (1) cantitatea de raze este prea mici pentru a putea actiona
- pragul (I1); exprima atingerea unei canti-
tati de raze suficiente pentru a putea
declanga reactia.
-zona de proportionalitate (Il). este |
partea utild a curbei, in interiorul cireia | ‘[ et /éﬂ—w -
|

trebuie plasate cele mai multe aminunte
utile in imagine

- zona debutului saturatiei (IV). este zona / 74 .
in care filmul este negru, dar deualiile A
incep sa devind invizibile

- zona de saturatie (V). innegrirea nu mai C
creste odati cu cresterea cantitdtii de 2 3 4 LlogE s

L. 100 1000 120040

radiatii E—

- zona de solarizare (V1) innegrirea scade
cind cantitatea de radiatii creste. Este o
zona fArd imteres in formarea imaginii
medicale,

Fig. 20 - Curba de innegrire

SENSIBILITATE, CONTRAST, GRADATIE

Sunt parametrii care permit aprecierea calititilor unei emulsii.

Voalul de fond. In zona de latenta transparenta nu este niciodati perfectid, ci se
constatd un usor voal. Voalul poate creste in anumite situagii determinarte:

— film prea vechi cu termen de valabilitate expirat
— developare prelungitd sau la temperaturd prea mare
— film voalat prin actiunea involuntard a luminii

Sensibilitatea determind cantitatea minimi de raze care produc impresionarea
filmului. Un film este cu atdt mai sensibil cu cat este impresionat de o cantitate mai mica
de raze,

Contrastul se apreciazd prin compararea densititii intre zonele albe si negre.
Gama de contrast este diferenta de densitate fotografici intre zona cea mai albi si zona
cea mai neagri a filmului radiografic.

Gradatia se apreciazi prin marimea unghiului format intre abscisa $i portiunea
rectilinie a curbei de innegrire. Cu ¢it mai mare este unghiul cu atit este mai marcatd
diferenta de innegrire pentru o aceeasi diferentd de cantitate de radiatie. Exprima o
calitate esentiald a filmului si anume aceea de a permite evidentierea detaliilor cu indice
de absorbtic foarte mic.

2.3. Criterii de apreciere a calitatii imaginii.
Calitatea imaginii depinde de contrast gi de definitie.

CONTRASTUL
Contrastul este diferenta de innegrire intre regiuni vecine. Gama de contrast este
diferenta intre regiunea cea mai inchisi (neagrd) si regiunea cea mai deschisa existente
pe filmul developat si uscat. Contrastul depinde de mai multi factori:
- diferengele de absorbtie a radiatiei incidente
— fluctuatia quantica
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— pierderile de energie de-a lungul lantului radiologic
— calitatea filmuluai
-~ procesarea (developarea)

a. Diferentele de absorbtie ale radiatiei incidente.

Sunt functie de: — energia fascicolului incident

-- nagfura corpului traversat

Cu cit tensiunea utilizatd pentru emisie este mai mare, cu atfit contrastul va fi mai
mic. Penetranta mare a fascicolului tinde sa egalizeze contrasiele prin sporirea numarului
de structuri traversate. Modularea prin absorbtie este micd, fascicolul de radiatie
reziduald esie mai omogen.

Natura structurilor traversate actioneazd prin: — mirimea nnumarului atomic

— grosimea (masa fizici)
— densitatea
b. Fluctuatia quantici

Variatia in timp a numirului de fotoni existenti intr-un fascicol duce 1a variatii in
numirul de fotoni care ajung si impresioneze filmul. Cu cit miliamperajul folosit este mai
mare, cu atit numdirul de fotoni este mai mare, iar fluctuatia quantici mai slabi.

c. Pierderi de contrast legate de transferul de imagine

Sunt legate functia de transfer de modulatie prin care in mod schematic imaginea
modulatd a unui obiect poate fi asimilatd cu o sinusoidi in care amplitudinea reprezinti
contrastul, iar frecvenia reprezintd dimensiunile obiectului.

O distorstonare a amplitudinii este cu atidt mai mare cu cit obiectul este de mai
mici dimensiuni. Ea este legati de o serie de cauze de flu sau zgomote de fond induse de
unele elemente ale lantului radiologic.

d. Calitatea filmului

Se apreciazd in functie de gama medie de contrast. Raportatd la curba de
innegrire cu cit panta curbei este mai abrupti si unghiul cu orizontala mai mare, cu atat
contrastul este mai mare, '

e. Developarea filmultui
Factorii care influenteazi developarea sunt :
— tipul de revelator
— timpul de developare :sensibilitatea si contrastul cresc cu timpul de developare
—temperatura de developare (cu cat temperatura este mai mare, cu atit contrastul
in imagine este mai mare.

DEFINITIA

Este detcrminatd de netitatea contururilor unor suprafeje cu densititi diferite.

Este influentatd de aceiasi factori care influenteaza contrastul.

Un factor specific definitiei este fluul radiografic, de cauze diferite

Fluul geometric: Virful conului de emisie a radiagilor nu este punctiform. Cu
¢at suprafaga focarului tubului este mai mare cu atat fluul este mai important.

Fluul cinetic: Este legat de deplasarea obiectului in timpul porzei. Creste cu
timpul de pozi si cu distanta obiect / film.

Fluul de difuziune: este determinat de impresionarea filmului de catre radiatia
difuzata care ajunge $i €a pe film odatd cu fascicolul transmis normal.

Fluul de ecran: Foliile intiritoare trebuiesc construite din granule de
dimensiuni relativ mari pentru a le conferi o vitezi de reactie suficientd. Cu cit granulele
sunt mai mari i viteza mai buni gi fluul este mai important.

Fluul total: nu este o sumi aritmeticd, fluurile se condifioneazd reciproc.
Amelioririle aduse unuia dintre fluuri nu se pot realiza decit cu pretul sciderii altora, cu
un rezultat final uneori indoielnic.
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PUTEREA DE REZOLUTIE
8¢ apreciazid in numiar de perechi de linii perceptibile separat pe unitate de
suprafagd. Contrastul obiectului radiografiat este foarte important. In conditiile unui
contrast maxim (angiografie) limita inferioari de dimensiune a unui amanunt vizibil este
de 350pn pentru capilare periferice.

2.4. Ameliorarea contrastului si definitiei.

Este un proces complex care trebuie s3 actioneze la diferite nivele, atat asupra
calitafilor fascicolului cat gi asupra filmului.

Amecliorarea contrastului radiografic {ine de gisirea unei combinalii optimale
de folie intdritoare $i film. Domeniul de contrast al obiectului este distanga intre radiatia cea
mai slabd si radiafia cea mai puternici. Pentru un contrast optimal trebuie ca domeniul de
contrast si fie Cit mai apropiat de gama optimali de contrast a filmului radiografic.

Alegerea constantelor electrice ale emisiei urmireste obtinerea unor
parametri optimali atdt cantitativi cic gi calitativi. Este important de stiut ¢ modificirile
miliamperajului sau timpului nu modifica decat cantitatea de raze ajunse la suprafagi
filmului, in timp ce modificarea kilovoltajului are o actiune complexid. Cresterea
kilovoltajului determina;

— O penetrantd mai buna pentru organele groase sau foarte opace
— o restrangere a domeniului de contrast
— o0 mai buna eficienta a actiunii directe a radiatici asupra filmului

Din cele de mai sus deriva principiul c¢a orice initiativi de ameliorare a unui
regim impropriu ales trebuie si inceapi cu adaptarea kilovoltajului. In acest sens este de
stiut ca modificiri de mA sau timp cu valori de pini la 25% din valoarea initiald nu dau
modificiri semnificative ale innegririi, in schimb o crestere cu 5% a kilovoltajului
echivaleazd ca efecte asupra contrastului cu o crestere de 25%.

AMELIORAREA DEFINITIEI

Se poate realiza prin suprimarea fluurilor.

Fluul cinetic poate fi redus prin reducerea la maximum a timpului.

Fluul geometric se reduce prin utilizarea de focare ¢at mai mici, mirirea distantei
sursa/obiect i (sau) reducerea distantei obiect /placi.

Fluul de difuziune este cel mai important. Pentru a-l reduce este necesar:
— campul de explorare si fie cit mai mic
— grosimea pacientului trebuie redusa prin compresiune, in functie de posibilititile locale
—in spatele casetei trebuie si existe o placa absorbantd de Pb.
— trebuie folosite sistemele potter-bucky

2.5. Contrastele artificiale,
in structura corpului omenesc existi patru densititi fundamentale: gazul.
grisimea, apa si calciul. Densitatile apropiate nu pot fi diferengiate in radiologia clasici.
Modatitatea de vizualizare a lor in afara tehnicilor densimetrice (ecografia si computer-
tomografia) este utilizarea de substante de contrast.
Substantele de contrast utilizate sunt :
—Cu contrast negativ - aerul sau alte gaze
— Cu contrast pozitiv - solubile pe baza de Iod
- insolubile pe bazd de Bariu
— cu dublu contrast se asociazi de fapt cele doui anterioare: Bariul si aerul in studiul
mucoasci tractului digestiv



Substantele cu contrast negativ
Se utilizeazid aer, gaz carbonic sau gaze inerte.
Modul de utilizare este variabil:
— completarea continutului gazos deja existent al unui organ cavitar
— aprecierea morfologiei unei cavititi virtaale (peritoneu, pleuri etc.)
— disocierea unor structuri solide limitrofe (pneumomediastin, retropneumo-
peritoneu etc.). Au mai mult interes istoric.
— crearea unui contrast negativ in spatii limitate de structuri cu densitdti identice
(ventriculi cerebrali, articulatii etc.). $i aceste metode si-au pierdut din interes
odaid cu aparitia ecografiei, computertomografiei, §i rezonantei magnetice.
Metodele cu contrast negativ au un risc crescut prin aparitia de embolii gazoase.
in rest nu se diferentiazi cu nimic de alte metode interventionale.
Substantele cu contrast pozitiv.
Substantele Baritate. Se utilizeazi sub forma unei siri insolubile Sulfatu} de
Bariu, Este insolubil in api si in mediile cu pH-uri variate ale tractului digestiv. Are numar
atomic mare (56).Nu se resoarbe digestiv si constituie substanti de contrast de electie
pentru studiul organelor cavitare abdominale.
Substantele Xodate. Reprezinti cea mai importantd clasi de substante de
contrast impirtitd in trei subclase de importanti diferita:
— substante hidrosolubile cu eliminare urinard ionice $i nonionice
- substante hidrosolubile cu eliminare biliara, foarte rar folosite
—uleiuri Iodate de utilizare exceptionald

SUBSTANTE IODATE HIDROSOLUBILE CU ELIMINARE URINARA
Se administreazd direct in fluxul sanguin intravenos sau intraarterial. Din
circulagie difuzeazd in tesuturi, iar de acolo sunt preluate din nou circulator si eliminate
renal prin filtrare glomerulard. Se utilizeaza in scop diagnostic toate cele trei faze ale
metabolismului lor.
Faza vasculara initiald permite explorarea formatiunilor vasculare in care s-a facut
injectarea prin angiografie sau computertomografie.
Faza de difuziune tisulari este baza analizei densimetrice a parenchimelor
organelor dense prin computertomografie,
Faza de eliminare renald prin cresterea absorbtiei de radiatii de cidtre urina
incircata cu substantd de contrast permite o analizd morfologici a cailor urinare.
Substantele de contrast Iodate dau reactii adverse al ciror mecanism de
producere nu se cunoagte €xact $i care se impart dupi gravitatea lor in:
-- modificari uzuale: senzatia de caldurid generalizatd si gusiul metalic in gura
— incidente minore; greatd, tahicardie
— incidente :frison, eruptii cutanate, varsituri
- accidente: colaps, edem glotic, exitus.
Incidenta accidentelor mortale este de aproximativ 1/1 milion de examiniri.
Tratamentul incidentelor si accidentelor urmeazi grosso modo schema de
tratament a accidentelor anafilactice. Profilaxia se face tot cu antihistaminice gi
hidrocortizon, Testul de sensibilitate anterior exploririi este complet lipsit de valoare
predictiva, Se recomanda aprecierea tolerantei in momentul injectirii sub forma injectirii
a 1-2 ml. de substanta de contrast, urmirirea comportirii bolnavului timp de cca. 1 minut
$i continuarea injectarii in caz de lipsa a simptomelor.
Incidenta accidentelor si incidentelor a scizut mult odatd cu introducerea in uz
curent a substantelor Iodate nonionice. Acestea sunt substante cu sase atomi de Iod per

moleculd, cu osmolaritate mici, apropiatd de a plasmei si cu toxicitate redusi. Toxicitatea
redusa se explicd prin :
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— hipoosmolaritate
— caracterul non ionic
—~ numdirul mare de grupdiri hidroxil din structura moleculei
Actiunea combinata a acestor proprietati le face foarte putin nocive, utilizabile
chiar 1a bolnavi cu factori de risc dovediti.

SUBSTANTE DE CONTRAST JODATE CU ELIMINARE BILIARA
Sunt produsi cu administrare orald si absorbtic intestinald care practic nu se mai
folosesc si compusi hexaiodati ¢u administrare intravenoasi. Acestia sunt siruri
hexaiodate care se fixeazd de o proteina plasmatica (max. 500 mg. / litru). La nivelul
hepatocitului acesti compusi se elimind activ urmind calea de eliminare a pigmentilor
biliari. Capacitatea de eliminare a hepatocitului este limitatid. Tot ce depidseste aceasta
capacitate se ¢limina pc cale urinard. Concentratia maximai obtinuti in bila este de 4%.

ULEIURILE IODATE
Au fost folosite peatru exploriri speciale (mielografii, limfografii, fistulografii),
dar si-au pastrat numai un interes istoric.

C. RECEPTORII DIGITALI

Reprezintd o clasi de echipamente destinate radiodiagnosticului in care
receptorul informatiei este constituit de un sistem bazat pe achizitia si prelucrarea
digitald a informatiei. Fluxul fotonic modulat la trecerea prin corpul de radiografiat este
cransformat in encrgie luminoasd prin efectul de scintilatie al unor detectori, energia
luminoasia este convertitd in energie electricd cu ajutorul unor convertoeri, iar aceasta,
transfurmatd in valori digitale este prelucratd cu ajutorul unor caleuiatoare.

Calcutatoarele pe baza informatiilor primite reconstruiesc o imagine. Aceasta
imagine este perfect conformi cu realitated, dar este totusgi un produs artificial realizat de
calculator pe baza realitiii

Intr-un asemenea sistem, informatia circuli sub forma analoga piani la nivelul
convertorilor semnalutui luminos in microcurenti electrici, in continuare informatia
circula sub forma digitald, pentru ca in final ultima operativne de caleul 53 fie convertirea
datelor digitale in semnal video TV analog, acesta reprezentind forma concretd sub care
utilizatorul instalatiei primeste informatia.

1. FLUOROSCOPIA DIGITALA
Este un sistem de radioscopie in care semnalul este digitalizat, iar imaginea ¢ste
generatd real time inteun caleulator i afisati pe ecranul unui tub catodic.
O asemenca instalatie se aseamina foarte tare cu instalatiile de fluoroscopie
analoge, prezentind insi unele diferente.

— Sistemul optic situat in fatd ecranuiui imaginii primare este dotat cu un sistem de
diafragmare destinat sa limiteze accesul citre fotocatodd a unor fluxuri de
intensitate foarte mare, necesare in unele operatiuni diagnostice (€x. angiografia).

— Camera TV wrebuie aleasa ¢cu cea mai micd remanenta, deoarece prelucrarea
digitald nccesitd imagini fixe si clare in cadentd rapida.

- Perturbirile date de fluctuatia quantica in camera TV sunt de evitat. Eliminarea
lor este in special importantd pentru instalatiile de substractie digitala unde
zgomotul este multiplicat de patru ori si poate perturba foarte tare imaginea.

— Din cauza necesititii de a utiliza la tuburi curenti pulsati, pentru crearea
intervalului de timp necesar sistemului de scanare a imaginii primare de a o
achizitiona, este nevoie ca ecranul primar si poatd stoca imaginea. Timpul de
sltocare este cu atit mai mare cu cit rezolutia ceruti este mai mare (scandri
multiple sau cu numir foarte mare de linii).



2. RADIOGRAFIA DIGITALA

Se realizeazi cu sisteme care genereaza imagini digitale ce pot fi prelucrate si
afisate cu ajutorul unor calculatoare $i 2 unor monitoare TV de inaltd rezolugie,

Exista mari deosebiri intre o imagine clasicd analogi si una digitali. In imaginea
analoga nuantele de gri sunt date de numirul de granule de argint negru per unitatea de
suprafatd. Ele nu sunt perceptibile cu ochiul liber insi prin dimensiunile lor foarte mici
conferd imaginii o rezolutie geometrici foarte buni. In imaginea digitali unitatca
constitutiva a imaginii este pixelul, o suprafati patrata care insumeazi valoric toate
densititile cuprinse in perimetrul ei. Fiecare pixel are o nuanti de gri proprie
corespunzatoare densititilor pe care le reprezintd. Imaginea de ansamblu este formati
din aldturarea unui anumit numir de pixele, care s& acopere intreaga suprafatd expusi.
Dimensiunea relativ mare a pixelului face ca acesta si fie perceptibil cu ochiul liber, iar
rezolutia spatiala a unei asemenea imagini si fie mai slabd decit cea a unei imagini
analoge pe film radiografic. Minimumul de pixeli necesari pentru a percepe o pereche de
linii in imagine de la 30 cm. distanji este standardul minim admis si necesitd patru pixeli.
Pentru o imagine de 18 x 24 sunt necesari 3600 x 4800 de pixeli, Cu ¢it se majorcazi
numarul de pixeli, se reduce dimensiunea lor si creste rezolutia geometricd. In acest
moment instalagiile comerciale ucreazd cu 2048 x 2048 pixeli.

Calitatea inferioard a rezolutie geometrice in imaginea digitald se compenseazi
cu 0 mai bund reprezentdre & rezolugiei de densitare. Semnalul digital permite ¢ mai buni
reprezentare a densitatlor mici, care sunt sterse prin penetrare pe filmul radiografic.
Imaginea digitali vferd in plus posthilitdti de postprocesare.

Primele imagini radiografice digitale s-au obtinut in anii 1990 utilizindu-se
plicile fotostimulabile de fosfor. Manipelarea lor este absolut similara cu a2 filmubi
radiografic. Culegerea daretor aecesitd un echipament special de citire,

In etapa armitoare s-a trecyt fa utilizarea unei imagini obrinute on line i afass
instalatict, fard s3 fie necesard nici o operatiune complementard. Un asemenca sistem s
hazeaza pe expunerez unci placi de oxisulfac de gadeiiniu a carei imagine luminoasa oste
prebuata de o camera TV tip CO (charge coupled device) si care se utilizeaza in forma
direct digitali,

Un alt sisicm de digitalizare a imaginii radiografice este urilizarea unei plact de
seleniv amorf incireat in prealabil cu sarcini elecirice similar cu principal piaciior xerox.
Enisia de clecironi de pe placd sub activniea razelor Ronigen este culeasa si transfoermata
digital.

Cele mai actuale sisteme digitale directe sunt cele care folosesc celule de scinti-
latie cuplate prin fibre optice cu ¢ coroani de forodinde sau transistort,

Toate aceste sistemne produc ¢ imagine afisatd pe un monitor de TV, Plecind de
la accasta imagine, care poate {i prefucrati in multiple feluri, se poate asigura stocares e
hungi duratd pe medii magnetice si reproducerea ei pe film de imagistica,

3. ANGIOGRAFIA CU SUBSTRACTIE DIGITALA

Este 0 metodi de apreciere a vaselor sanguine umplute cu substanti de contrast
chmindnd toate srructurile adiacente. Instadagiile de angiografie cu substractic digitala
(DSA) sunt reprezentate de o instalatie de fluoroscopie/ftuorografie dotatii cu facilitati
speciale de soft si prelucrare video pe display. Imaginile utilizate suni masca sau
tmaginea firi contrast. seriografia cu contrast obtinutd strict in acceasi pozitie dupi
injectare. Aceste imagini pot fi obtinute in mod analog de pe o camera TV obisnuiti sau
direct digital de pe o camera CCD.

[nitagile de ucru sunt concepute cu doud memorii separate care refin masca si
separat imaginile cu contrast, pe care ulterior le compara si elimini din imaginile cu
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contrast masca. Ramine in imagine numai zona de nuanie care exprimi contrastul
intravascular, Asupra tuturor acestor imagini se pot aplica programe de postprocesare in
functie de necesititile de diagnostic.

4. COMPUTER TOMOGRAFIA
Computertomografia (CT) este o metodd imagistici prin care pe baza
coeficientului de atenuare prin absorbgie a radiatiei Rontgen si a efectului de paralaxi
produs prin rotatia unei surse radiogene in jurul unui corp de radiografiat, s¢ obtine o
sectiune virtuald de grosime variabila a structurilor traversate.
in esentd CT este 0 metoda densimetricd prin care cu ajutorul unui calculator se
transformi densitid fizice in nuante de gri, necesare formarii unei imagini alb / negru.
Informatia imagistici se obtine in CT sub formi analogi dupi ce 4 fost prelucrata
digital. :
Orice instalatie CT este structuratd in functie de cele trei operatiuni principale
necesare obtinerii informatiei vizuaie finale, si anume:
— Achizitia
— Reconstrudctia
— Posi — procesarei

L ACHIZITIA

se utilizeazd un fascicud de raze rontgen emis de un tub cn mare capacitate de
disipare a caldurii. Fascicolul este colivat 1a grosimi care vaniazd mire 1 i 10 mm. Sursa
radiogeni se roteste in jurul pacientului si emite continuu sau periodic in tmpul unei
rotatii de 360°. Miscurea m*’uorle poate fi secventiali (curse succesive dus - iLors Cu
panze drive ele) san continui Foa cfect de paralaxa pozitia reciprocd a structuritor
iraversats weschimbl pe -"*"-'wm":a coodasarii circulare a sursei de radiatii, Dupd traversared
Cor ?“‘iu( do examinal 5 absorbi odulati a unei parti din radiagia incidenea, fascicolul
: A VING 1O 1 cu un complex de oristale de scintilatie. Acesteu
c4 doteeori de sadian Cuania de lumind emisd de fiecare oristal este variabila
g HENSATT ol srrpionall cu crntitatea de foloni care au produs-o ba
i foremuldtiplicator (o celuti forociectricd particulard)
:oristal (detector) se transformi intrun micro-curent
ia aaterialul bBrot care eare Glurit spre prohgrasy

L Teconstructiel imagini

ROTC DU e speciflic ca ampii{udinr wi anumit flux fotonic, iar
ardul led unel anuimibie de asitdyd traversate de fascicul

ontru redsuastruchin ':.i:?-'ij_z_ij}ii este necesar un numir CAtomaiomare de
OO ST, :.':s.'ia-.“r;a de achwiyi de densitigi. Numirul de achizitii depinde de timpu] de
expuners +1de aemiarud de detectori. Cu clt timpul de expunere ¢ste fdi mure §i numirul
de detectun de wsemenea, cu atd imaginea este mai fideld cu realitatea, Capacitated
mimm wlmisd 2o wosadage €T e momentul actual este de 360 expunceri, a cite 2
milisecundse fo fecare grad de miscare si 512 derectori. Rezultd €4 o imagine se
reconsirniests din mingmum 184.320 valori de densitate achizitionate $i transformate
intr-un numids egal de micro-curentd. Avantajul unei asemenca tip de achizitie rotatorie
este acctd ¢l opereazd in plan axial, perpendicular pe axul tung al corpului, adicd in a treda
dimensiune a spgiuiui, care lipsest« radiologiei clasice

Jezavaniajnl major este iradierea care este mare, in special in profunzimea
SLrucLurio: fravessais.

de iu zparigiz primelor instalagii CT, la sfargitul deceniuiui al Vi-ez al secolului
trecur. piani acum iehnica de achizifie a datelor necesare reconstructiei irnaginii a suferit

O ITER T
R dAET

el
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o evolutie ascendentd. Cele doud amelioriri importante apirute in acest rastimp au fost
achizifia in mod spiral $i mai recent achizifia multi-sectiuni (multi-siice).

CT spiral realizeaza achizitia direct asupra unui volum. Tubul se roieste continuu,
iar corpul de radiografiat defileazi in acelasi timp prin dreptu! fascicolului colimat. Un
volum cilindric de lungime variabild este scanat in acest fel odatd, fird pauze intre cursele
circulare. Achizifia se face in apnee, care este unici pentru achizitia spirald si multiplu
repetata la sectiunile secventiale. Reproductibilitatea apneei este uneori defectuoasi si
creeaza decalaje intre sectiunile realizate izolat.

Achizitia multi-slice (multi-sectiuni) reprezintid descompunerea segmentului de
corp scanat la fiecare cursa de 360° in patru pini la 16 sectiuni concomitente de grosime
de 4 - 10 ori mai micd decit grosimea nominald maximi de 1 cm. La fiecare cursa se obtin
in loc de o imagine groasi 4 - 10 imagini mai subgiri, purtitoare de detalii mai
NuMmeroase.

II. RECONSTRUCTIA

Fiecare micro-curent electric obtinut cu ajutorul fotomultiplicatorilor este
convertit digital si adresat unui calculator. Acesta sintetizeazi datele tuturor curentilor
obtinuti $i cu ajutorul unei matrice de referintd reconstrvieste 0  hartd” a densititilor
existente in fiecare volum cilindric scanat in cadrul unei curse circulare complere,
Reconstructia utjlizeaza tehnica pixelilor. Intreaga suprafatd a unei sectiuni achizitionate
este impar(itd intr-0 multitudine de unititi structurale mai mici, variabile ca numir (la
instalatiile utilizate in acest moment de ordinul a minim 512/512). Fiecare din aceste
unititi numite pixel insumeazi o valoare unicd de densitati corespunzitoare unui volum
identic ca dimensiuni. Dimensiunea sa este de 1/(512x512) din segmentul de corp
radiografiat. Puse unele lingd altele asemenea unui mozaic, aceste mici pitritele sau
pixeli recompun din nuante de gri imaginea descompusi in cadrul achizitiei. Premiul
Nebet in 1969 pentru CT s-a acordal tocmai pentru punerea la punct a unui algoritm
matematic de transformare a valorilor micro-curentilor, proportionali cu densititile
traversate din corpul de radiografiat, in nuante de gri din care se compune imaginca
corpului traversat. Fiecdrei densititi traversate if corespunde o nuanti de gri, una singuri
$i numai una. Fiecare nuantd de gri ca produs final analog este utilizatd pentrn
recompunerea unei imagini in alb / negru afisate pe un ecran de televiziune,

Tot ciclu operatiunilor de reconstructie a imaginii pleacd de la date analoge
(densitd{i sau micro-curenti) si ajunge ot la date analoge (imagine alb / negru de pe un
televizor), Imaginea finald este in fape o imagine virtuala creati de calculator, dar hazatd
strict pe datele reale achizitionate cu ajutorul razelor X. Gradul de perfectiune al imaginii
finale obtinute este variabil in functie de o serie de paramctri, dinire care cei mai
importanti sunt gradul de rezolutic si dimensiunea pixelilor. Rezolutia este de doud feluri.
Rezolutia geometricd se referd Ja cea mai micd dimensiune a unui detaliu din imagine care
poate fi individualizat ca atare, iar rezolujia de densitate se referd la cea mai mici
diferentd intre densititile a doua structuri contigue la care acestea pot fi perceputc
separat.

Rezolutia geometricd este dependentd de dimensiunea pixelului utilizat. Cu c¢dt
pixclul este mai mic rezolutia geometricd este mai buni, iar imaginea cu netitate mai
mare. Diferenta intre o imagine cu pixel mai mare fati de una cu pixel mic se poate realiza
comparand aspectul unei icoane realizate in mozaic fafd de o icoani pictati. In radiologie
cea mai bund calitate de imagine se obtine cu ajutorul filmului radiografic (pixelul este
de ordinul Angstromilor, cit este dimensiunea cristalului de sare de argint). Imaginea
digitald (cu pixel de ordinul micronilor) este mai putin neti.

Daca imaginea CT, ca orice imagine digitald pierde la rezolutia geometrici, in
schimb ¢agtigd enorm la rezolutia de densitate. O instalatie CT percepe ca separate
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structuri 1a care diferenta de densitate este infinit mai mici decit in orice alte metode
radiclogice sau imagistice.

In esentd in momentul actual, folosind pixeli cAt mai mici si sisteme de televiziune
cu rezolutie ultra-high, s-au obtinut imagini pe care ochiul uman le percepe perfect
omogene (lise), fard sa mai perceapa punctele componente (expresia pixelilor utilizagi).

HI. POSTPROCESAREA :

Este o facilitatea comuni oriciror tehnici digitate. Calculatorul foloseste pentru
reconstructii o serie de date strict cuantificabile. Valoarea matematica a acestor date
transformata in imagine nu poate fi alteratd de perceptia subiectivi a ochiului uman. In
CT se utilizeazd in scop diagnostic o serie de valori matematice specifice, in afara celor
comune tuturor sistemelor digitale, cum ar fi masuritorile (distante, unghiuri,
circumferinte), modificarile de contrast $i luminozitate, zoom-ul sau lupa electronici si
altele. Valorile specifice CT sunt cele densimetrice. Se utilizeazi o scard conventionald de
densitati care apreciazid in subdiviziuni diferentele de densitate intre cele trei medii
absorbante existente in orice structura vie: compacta 0seasi, apa si aerul.

Considerand apa cu o densitate 0 (zero) si aerul cu o densitate - 1000 (minus o
mi¢) se poate imparti distanta intre cele doud in 1000 de subdiviziuni. Ficcare
subdiviziune reprezinta unitatea conventionala de densitate sau unitatea Hounsfield
(UH), dupa numele laureatului Nobhel pentru CT.

Distanta intre densitatea apei si a compactei osoase (cea mai radioabsorbanti,
densi, structurd vie) se imparte la rindul ¢i in alte 1000 de unitiri semnate conventional
cu plus.

Structurile vii se pot astfel descompune in 2000 valori de densitdti, fiecireia
dintre aceste valori corespunzindu-i o anumitd nuanta de gri. Posibilitatca determinarii
absolut obiective, cu ajutorul calculatorului, a acestor densititi elimind definitiv oricc
posibilitate de eroare cauzatd de imperfectiunile perceptiei vizuale.

Postprocesarea este o functie a instalatiilor CT al cirei avantaj este acela de a
utiliza date de masura achizitionate o singura dati, nefiind necesare achizitii repetate, cu
iradiere la fiecare noui achizitie. Operatiunile se efectueazi in afara prezentei holnavului.

Orice imagine vizuald esie cu atdt mai purtatoare de informatii cu cit contrastul
in imagine este mai bun. Plecind de la exceptionala rezolutie de densitate a CT-ului s-a
reusit sporirea contrastului cu ajutorul substantelor de contrast iodate. Acestea injectate
i.v, difuzeaza ulterior in tesuturi. Gradul de incarcare a unui (esut cu iod determind o
crestere a indicelui sdn de atenuare. Acesta sau absorbtia este variabil in functie de gradul
de vascularizare a tesuturilor si poate fi obiectivat CT. In acest fel se amelioreazi
randamentul de evidentiere al unor formagiuni tumorale cu vascularizatie proasta,
prezente in masa unor organe parenchimatoase cu vascularizatie si implicit grad de
incircare tisulari cu iod mai buna.

PRINCIPI DE STABILIRE A INDICATIIL.OR
DE UTILIZARE DIAGNOSTICA A CT-ULUI
Metoda CT are posibilitatea de a stabili densimetric parametrii absolut certi de
caracterizare a unor structuri intdinite in orice organism omenesc,
Acestea sunt:
— calciul - o densitate pozitivd de valoare mare, aibi in imagine, aceeasi oriunde s-ar afla
(in os sau cu localiziri ectopice)
—apa - o densitate O sau slab pozitivi (unecori cu continut mineral sau proteic) de
asemenea intotdeauna aceeasi oriunde s-ar afla
—aerul - cea mai marc valoare negativi de densitate, exprimind starea gazoasd de
agregarc. Valoarea este aseminitoare pentru aer sau alte gaze normale sau patologice

4
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— grasimea - are o densitate totdeauna negativa, atunci cand nu este alterata de edem sau
infiltratii tumorale. Grasimea este ¢sentiald in buna vizualizarea a structurilor dense
prin dispozitia sa ca tesut de impachetare in jurul tuturor viscerelor. Contrastul intre
densitatea negativi a grasimii si suprafata viscerelor esie mare si permite o vizualizare
calitativ superioari a acestor viscere.

— singele circulant - poate fi izolat prin incircare cu substantd de contrast iodat. Aceasta,
injectata in bolus, se regidseste in concentratie mare (alb) in vase, pini la difuziunea ¢j
in tesuturi. Orice vas de singe permeabil poate fi astfel izolat din imaginea CT fard nici
o greseala.

— hiperdensititi metalice patologice (corpi strdini) - nu se incadreazi in plaja de
densitdfi pentru care este programat calculatorul aparatelor CT. Reconstructia se face
eronat, sub forma unor artefacte in imagine de un aspect specific. Aceste artefacte fac
posibil diagnosticul de certitudine al unui corp striin metalic inclus in segmentul de
corp scanat,

Reiese cd indicarea explordrii CT trebuie si tind seama de virtugile metodei in
diferentierea structurilor de mai sus. De exemplu constituie indicatie majora ciutarea
leziunitor inlocuitoare de spatiu hepatice cu densitii spontane si vascularizatii diferite,
dar reprezintd non indicatie orice formi de hepatitd cu leziuni difuze la nivel celular,
imperceptibile CT.

Limitele de randament diagnostic ale metodei sunt date de dimensiunile
leziunilor sau structurilor scanate. Nici cele mai performante instalatii nu reusesc sia
individualizeze structuri sub o limitd de 2 - 3 mm. O non indicatie de explorare CT o
constituie i imposibilitatea elimindrii unor artefacte de imagine cum ar [i; artefactele de
corpi metalici (proteze articulare, valve cardiace etc.) sau cele de miscare (la bolnavii
agitati sau care nu pot pastra convenabil apneea).

Imagistica CT a revolutionat diagnosticul unor segmente ale corpului cum ar fi
creierul, mediastinul, organele parenchimatoase abdominale, spatiul extraperitoneal. In
acelasi timp ins3, sporul de diagnostic in imagistica cordului, gitului si pelvisului este mai
putin semnificativ sau chiar nul (cord).

Oriunde computertomografia poate fi inlocuitd cu metode neiradiante (eco,
IRM) nu trebuie ezitat. Prin caracterul siu neagresiv, costul relativ scizut, timpul de
realizare scurt $i repetitivitatea nelimitata decit de iradiere, CT rimine o metoda
indispensabila, eficientd si sigura.

V. DECODORUL

Reprezinta stagia finald la care ajunge informatia. La acest nivel, reprezentat de
ochiul si creierul utilizatorului, se face analiza informatiei purtate de fascicolul de raze
Romgen. Analiza informatiei inseamni in acelasi timp integrarea ¢i intr-un context mai
larg de informatii conexe clinice, biologice si imagistice esalonate in timp.

Imaginile oferite de imagistica medicald in general si de radiodiagnostic in
particular nu prezintd interes practic decit in misura in care €le sunt percepute de creier
pentru a fi reconstituite, analizate si identificate. Ele reprezinti o reductie la scard sub
forma bidimensionald a unei realitati tridimensionale. Din aceasti cauza nu numai
aspectele obiective, ¢i $i ambiguitatile, iluziile, halucinatiile si paradoxurile vizuale
intervin congtient sau nu in exploatarea zilnica pe care utilizatorul medic o face acestor
imagini. $tiinta decodirii acestor imagini se invati.
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CAILE DE PERCEPTIE S$1 TRANSMISIE A INFORMATIEI VIZUALE

Informatia vizuali este receptatd la nivelul retinei sub forma unei imagini bidi-
mensionale inversate. Imaginea clari se realizeaza numai pe o arie limitata reprezentand
doar 3% din suprafaia totald utila. La formarea imaginii participi 150 de milioane de
bastonase si 6-7 milioane de conuri. Acestea din urmia sunt de importanta complet
secundard in viziunea imagistica. Conurile sunt destinate vederii culorilor, functic de
interes minor in conditiile in care informatia in radiologie este codificati in alb-negru, sau
mai precis in nuante de gri.

Imaginea obtinutd pe retind este transferatd mai departe pe calea nervilor
optici. Acestia contin 42% dintre axonii care vin sau pleaci de la sistemul nervos central
fiind formati fiecare din cca. 1 milion de fibre. Fibrele nervilor optici se decuseazi partial
la nivelul chiasmei optice. 2/3 din fibrele fiecirui nerv se indreapid spre hemisferul
contralateral. Dincolo de chiasma, influxul nervos ia trei cii dintre care insa una este cea
principald $i anume prin corpii geniculati de ficcare parte pentru a ajunge la cortexul
vizual primar situat in lobii occipitali.

In stare de veghe, cortexul primeste de la fiecare ochi circa un miliard de
informatii pe secunda. Aceste informatii sunt analizate in mod detailat continuind schita
de analiza primari cfectuatd de retind. Semnalele vizuale nu sunt tratate dupi un sistem
icrarhic unic, ¢i sunt distribuite in interiorul cortexului cerebral in mai multe zone de
procesare si tratament, cu functii distincte. Fluxul de informatii vizuale este vehiculat in
gcedasi timp secvential si in paralel.

—1In zona vizuald primari sitvatd in lobul occipital cel mai posterior informatiile
ajung descompuse in linii orizoniale, verticale, oblice yi curbe,

— Zona vizuald secundard situatd ventral de precedenta continua sinteza
informatiilor pentru rcalizarea unei schite monocrome Jde imagine.

— A treia zond vizuala situatd si mai ventral completeazd schita din zona precedenta
cu culoare,

-~ O arie corticald parietald posterioard este responsabila cu atentia vizuala si face
analiza spatiald intre diferitele componente ale cimpului vizual

— In cortexul temporal inferior existd o zona imprecis delimitati, sensibila la stimuli
vizuali foarte variati, atit ca intensitate cit $i ¢ca formd, ceea ce face posibila ideea
¢ aceasid zona ar reprezenia zona Catre care converg toate informatgiile tratate
anterior in alte zone.

Functia vievald implicd o arie foarte larga din cortexul cerebral si din sistemul
nervos central in ansamblu. Ne putem da seama de acest lucru din faptul cd 42% din axonii
care vin sau pleack de 14 sistemul nervos central o fac pe calea nervilor optici $i ¢d dupa unii
autori 50% din scoartd este dedicatd vederii. In afara zonelor descrise mai sus exista o
multitudine de alte zone destinate unele postprocesirii imaginii, iar altele destinate
conexiunilor cu alte simguri st cu memoria. Astfel se realizeazd functia de sintezd globala
destinata vederii §i anume aceea de avedea, in sensul cel mai complex, realitatea aga cum este.

MODUL DE UTILIZARE AL IMAGINI MEDICALE

Se realizeazd printr-un proces complex care implicd doui erape de baza:
— analiza formei si
— integrarea formei
Prin forma se intelege partea de interes dintr-o imagine giobald Aceasta trebuie
izolatd din complexul de forme care constituie imaginea brutid. Forma de interes, izolata
din imaginea globala urmeaza a fi analizatd, post procesata $i conectata cu alte informatii
in vederea obtinerii diagnosticului.
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1. ANALIZA FORMEI

PERCEPTIA FORMEI implici disocierea formei din fond utilizind caracte-
risticile care realizeazi pregnanta formei.

Perceptia vizuald este primordial o perceptie globald in care stimulii sunt perceputi
disparati si nesistematizati. Cind intr-un ansamblu mai multe forme sunt posibile, una dintre
ele devine primordiald prin ceea ce se numeste pregnantid, adicd prin puterea formei de a
capta atentia privitorului si de a se¢ impregna in congtiin{a lui. Pregnanta mai implici si
capacitatea de a persista dincolo de deformiri sau perturbiri si de a se putea evidentia chiar
daca nu este exprimatd decit prin elemente fragmentare sau partiale.

Pregnanta unei forme este construitd din contrast si simetrie, In cazul unei
simple forme negre pe un fond alb sau invers separatia forma / fond pare usor de realizat,
cu toate cd nu existd o explicatie corecti 2 modului cum se realizeazi selectarea a ceea ¢
constituie forma din totalul care reprezinta fondul. Perceptia este in general imperfecta
fiind deseori ambigua sau supusa unor alterdri sub forma de iluzii sau halucinatii.

Izolarea unei forme dintr-un fond este cu atdt mai ugoard cu cit:

— dimensiunea formeij de interes este mai mare
— contrastul intre formai si fond este mai mare
— forma este in miscare faid de fond

IDENTIFICAREA FORMEI

Formele care populeazi imaginea realitdtii inconjuritoare sunt complexe.
Formele in miscare genereaza un plus de ambiguitdti si perceptii eronate. In cazul vederii
alb negru cste cu atdt mai grew sa se efectueze identificarea formei cu ¢it nuangele de gri
sunt mai multe, iar imaginea mai lipsitd de contrast. In acest sens a “vedea” informatiile
necesare pe o imagine radiografica tine de experienta si de o abilitate perceptivi
parficulard pe care nu toti utilizatorii 0 poseda.

S¢ poate percepe o organizare figurald complexd dintr-un fond, fard si existe
posibilitaies de identificare a formei. de recunoastere a caracterclor generale si
specifice, de asimilare a ei Ia o anumiti categorie de obiecte si in fine de denumire a ei.
[dentificarea implicd proiectia informatiilor obtinute real time asupra celor deginute a

wiori, compararca lor. in functie de aceasta comparatie se comandi de cirre sistemui
nervos central operatiunile motorii necesare miscari globilor oculari pentru obtinerea
tuturor informatiilor necesare.

Imaginea care se formeazd pe retind este clard numai daci s-a format in zona
foveel, adicd aproximativ pe o suprafald reprezentind un grad din cele 180 ale cimpului
vizual. Suprafati corespunzitoare {a 6 grade nu are decit 25% netitate,

Mobilitatea privirii esic o functie esentiald a privirii constiente.

Ochiul nu percepe imaginea ca un aparat fotografic pe toata suprafata expusa.
Pentru a explora ansamblul unei scene cu maximum de netitate ochii efectueazi constant
micromiscari sub forma de salturi si fixidri succesive, care determini stimuli retinieni. De
fa primul stimul crejerul efectueazid operatiuni de selectie, triaj, filtraj si ponderare a
informatiilor primite.Ca rezultat se comanda sistemului muscular al globului ocular
miscarile destinate obginerii de informatii suplimentare,

Orice imagine radiologica se examineazi printr-o baleiere care vizeaza punctele
importante. La sfirsitul unei asemenea operatiuni un radiolog experimentat are otusi un
procent de 10-30% omisiuni pe o radiografie toracici.

S-au reulizat studii complexe care au evidentiat modul de baleiere al unei imagini
radiografice si punctele de fixare a privirii. $-a demonstrat ¢i 50% din fixdrile de privire
acopera 20% din suprafata filmului, fiecare punct de fixare avind un diametru la limita de
rezolutic geometricd a unei radiografii si anume 3 mm.. Nodulii pulmonari nu sunt
identificati in radiologia standard decit rareori sub diametrul de 8 - 10 mm.. Cele mai
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freevente fixdri ale privirii pe o radiografie pulmonara sunt concentrate la virfuri, in
regiunea perihilard §i in al treilea rand la periferie, deci in zonele in care se acumulcazi
patologia cea mai frecventi.

Reconstructia spatiald este o operatiune frecvent necesari in radiologie si in
special in aplicatiile ei imagistice care opereazi cu sectiuni axiale cum este
computertomografia. In ansamblu, vederea radiologici este o imagine simplificata
bidimensionali a unei realititi care exista tridimensional. In viziunea obisnuiti vedem
spatial folosind anumite efecte optice care creeazi profunzimea $i anume perspectiva,
efectul de acoperire si umbrele.

Efectul de perspectivd este acela conform ciruia un obiect este cu atit mai mic
cu ¢t este mai depdrtat de ochiul observatorului,

Efectul de acoperire este reprezentat de fenomenul prin care un obiect situat mai
aproape de ochiul ¢xaminatorului intrerupe contururile altui obiect situat mai departe,
adica il acoperi.

Efectul de umbra indica sensul luminii $i creeaza adancime oricirei imagini plane.

2. INTEGRAREA FORMEL

Reprezintd suma proceselor descrise si anume perceperea fizica a formei, urmati
de analiza si postprocesarea ei mentala, iar ulterior conectarea imaginii obtinute cu date
conexe vizuale sau nevizuale, prezente sau din experienta trecutd. Rezultatul este o
imagine constientd apropiatd la maximwm de realitate.

) pereeptie corecta, urmatd de ¢ analivd mentald bazati pe un fond car mai
amplu de informatii anterioare aduse de experienta, duce in Radiologie la o cale finala
COMUNZ Care esie inlerpretared corectd a realitatii codificate, descompuse si recompuse
uiterior. Imagistica medicald, adicd utilizarea calculatoarelor cu programe de
FECONSLIULTIC e iagine, 4 permis aprofundarea §i ameliorarea atil a analizei imaginii
primare Cit §i 4 reconstruciiei mai corecte. Calculatoarele insa nu pot reprezenta mai
mult decit un instrument de hucru, ele completeazi activitatca mintald, dar nu se pot
substitui ei.
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CAPITOLUL II
ALTE METODE NEIRADIANTE
DE EXPLORARE IMAGISTICA

A. ECOGRAFIA - NOTIUNI DE ANATOMIE
SI SEMIOLOGIE ECOGRAFICA

Adela Mihalcea

INFRODUCERE

Fcografia este o metodd de diagnostic si terapie imagisticd ce utilizeaza ca
substrat radiatiile ultrasonore.
Ultrasunetele (US) sunt vibratii mecanice care se propagd in mediul inconjurator
sub forma de unde si se caracterizeaza prin urmitoarele proprietati
1. amplitudinca
2. frecventa - gama de frecvente a ultrasunctelor este de 16 KHz 103 MHz, dar in ultraso-
nografia medicald s¢ utilizeaza frecvente de 2,5 - 20 MHz
. perioada de oscilatie
. intensitatea acusaca
_viteza de propagare - variazi in functie de mediul de propagare iar valoarea sa medie
in mediile biologice ¢ste 1540 my/s.

Aceste proprietiti influenteaza comportamentul US la propagarea prin diferite
medii biologice. Interactiunea cu aceste medii determina fenomene fizice de reflexic,
refractie si absorbtic care modifici fasciculul ultrasonor initial iar variatiile obtinute sunt
utilizate 1o ultrasonografic,

e
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PRINCIPIUL METODEI

Principiul de functionare al ccografiei este derivat din cel al sonarului, dispozitiv
utilizat prima data in primul razboi mondial la detectarea submarinelor (1917).

Ecografia se ocupi cu studiul modificiritor suferite de un fascicul de ultrasunete
care traverseazi medii cu proprietiti acustice diferite. T.a zona de contact dintre doud
medii diferite din punct de vedere acustic apar fenomene de refiexie refractic i
absorbtie ale undelor incidente. Undele reflectate, numite ecouri sunt receptionate si
decodificate. Daca se cunoaste viteza de propagare si timpul scurs intre emisia fascicului
incident si receptionarea ecoului se poate aprecia distanta dintre sursa de ultrasunete $i
obiectul tintd, apreciindu-se pozitia acestuia.
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medii, fasciculul incident (US) sufera fenomene

— : —]
_,35 ‘;ZE;/“* ;:___,‘,__; Fig. 1 - La nivelul interfetelor dintre diferite

?3 " de reflexie. Undele reflectate (EC) sunt
' L_ :_'_.'__'_,:__. ys_\/sc'..' N O receptionate si decodificate. Z 1-4 - medii cu
Zg o T - impedante acustice diferite.

MEDIUL DE PROPAGARE

Sursa de ultrasunete determind frecventa si perioada fasciculului ultrasonor
incident. Viteza de propagare a acestuia depinde de proprietitile acustice ale mediilor
traversate. Mediile de propagare sunt caracterizate din punct de vedere acustic de doua
constante: impedanta acusticd §i coeficientul de atenuare, valorile acestora explicind
difereniele de comportament ale ultrasunetelor ce traverseazi medii diferite.

Impedanta acustica

Este o caracteristici a mediului de propagare proportionali cu densitatea
mediului §i cu viteza de propagare a ultrasunetelor:

Z=dxc

unde Z ¢ste impedanta acusticd, d este densitatea mediului traversat, iar ¢ este viteza de
propagarc a US.

Zona de trecere de la un mediu cu impedanga Z1 la un mediu cu impedanti
diferitd, Z2, se numeste interfatd, existenta interfetelor fiind esengiala in aparitia
fenomenelor de reflexie si deci a ecourilor (fig. 1).

in tabelul 1 sunt prezentate valorile Z pentru citeva din cele mai frecvent intilnite
medii biologice. Diferentele foarte mari dintre impedantele acustice in cazul acrului respectiv
a structurilor osoasc explica comportamentul acustic total diferit al acestor structuri (fig, 2).

us us us
EC \ EC |

Tabel 1. Impedanta acustica.

Z, . 10,0004 x 10°
pg/cm?s
- 1,48 x 10° pg/cm?s
ficat 1,65 x 10° pg/cm?s
Z, ————7x 10° pg/cm?s

Fig. 2 - Aparifia ecourilor. Z1-3 - medii cu
impedante acustice diferite,




Coeficientul de atenuare

Coeficientul de atenuare este determinat de frecventa de emisie si densitatea
mediului. Cu cat mediile traversate au densitate mai mare cu atit gradu! de atenuare 2
fascicului incident va fi mai mare. Valoarile atenuirii sunt maxime pentru os, calcificiri,
obiecte metalice. Interactiune fascicului ultrasonor incident cu acestea duce la atenuarea
pana la disparitie a ultrasunetelor.

APARITIA ECOURILOR

Ecoul este semnalul ultrasonor apdrut dacd o parte din energia fasciculului
incident se intoarce la emititor sub forma de fascicul reflectat.

Aparitia ecourilor depinde de mai multe conditii obligatorii:

1. trecerea prin medii cu impedante acustice diferite;

2. existenta fenomenului de reflexie;

3. energia fascicului reflectat si fie suficient de mare pentru a nu fi complet atenuati;
4. reflectia sa se faci in directia receptorului (transductor).

Existenta fenomenului de reflexie este consecinta existentei unei diferente de
impedantd acustica la nivelul zonei de contact, a interfatei, dintre doud medii diferite
acustic.

Interfata dintre aer cu orice alta structura determind o reflexie totald a fascicului
incident cu aparitia fenomenului de reverberatie. Ecografic acest fenomen apare sub
forma unei imagini ,in coadi de cometa“. Pentru a impiedica reverberatia intre sondi
$i $i tegumente se interpune gelul ultrasonografic (o suspensie de gelatina si apa care
asigurd formarea unei pelicule continui ce inldturd aerul fird a modifica proprietitile
ultrasunetelor). Din acelagi motiv examinarea ecograficd a organelor ce contin acr
(plaman, structuri digestive) este imposibila. Totugi organele digestive pot fi examinate
ccografic dacd nu sunt complet destinse de aer, situagie frecventd in patologia digestivi
sau dupa umplerea lor cu api.

O altd conditie pentru aparitia ccourilor este ca energia si fie suficient de mare
in cazul fascicului incident pentru a putea fi transmis, iar in cazul celui reflectat pentru a
fi receptionat. Traversarea unor medii cu un coeficient de atenuare foarte mare (0s,
calcificari) determind absorbtia torald a fasciculului incident. Consecinta este lipsa
completd a ecourilor si deci a informatiilor din zona care s¢ afli mai profund fatd de¢
structura puternic -atcnuantd si crearea unui fenomen de umbra acustica
posterioard, sau .con de umbra” utilizat ca element semiologic in ultrasonografie.

TRANSDUCTORUL

In ecografie sursa de ultrasunete poarta numele de transductor (sondi).
Transductorul are o functie complexa fiind alternativ emitatoar de ultrasunete i receptor
de ultrasunete reflectate (ecouri), intr-un ciclu care se repeta de citeva ori pe secunda.

Transductorii sunt construiti din blocuri de cristale ceramice sintetice, care au
proprietiti speciale si functioneazd utilizind un fenomen fizic numit efect
piezoelectric.

Intro primi etapi sub actiunea unei diferente de potential aplicate alternativ la
nivelul fetelor cristalelor, acestea isi modificd dimensiunile, particulele lor generand oscilagii
mecanice, Aceste oscilatii se propagd in mediul din jur sub forma de unde ulirasonore (fascicul
incident).



In a doua ctapa daci asupra aceluiasi cristal se aplici un fascicul de ultrasunete
(fasciculul reflectat) acesta genereazi o diferenti de potential proportionald cu energia
acustica a ecoului. Acest potengial electric este rezultanta interactiunii fasciculului
ultrasonor incident cu mediile prin care ultrasunetele se propagi si va constitui un ,cod
de descifrare” al informatiilor continute in zonelor stribitute de ultrasunete.

Alegerea transductorului se face in functic de regiunea exploratd, tipul de
pacient $i organul tinta.

Frecventa de emisie a sondei se numeste frecventi nominativa. Exisid un
raport invers proportional intre valoarea frecventei nominative si penetrabilitatea
fasciculului ultrasonor.

Cele mai utilizate frecvente sunt de de 3,5-5 MHz. Acesiea sunt folosite in
explorarea organclor abdominale, permitind un examen complet al acestora. In pediatric
se utilizeaza sonde cu frecvente de 5 MHz.

Transductoarele cu frecven{e nominative mai mari, de 5-7 M1z, sunt utilizate in
explorarea organelor superficiale (regiunea cervicald, pediatrie, sin, testicol, etc.), a
tubului digestiv §i peritoneului precum si in explorarea endocavitari.

Sondele care emit frecventele mai mici de 3,5 MHz, cu o penetrabilitate mare, se
folosesc in explorarea organelor foarte profunde si la examinarea persoane obeze.

Transductoarele moderne au o banda de frecvente variabile in care opereazi (de
exemplu 3,5-5 MHz).

In functie de forma sondei acestea pot fi:

1. convexe - cel mai frecvent tip utilizat;

2. liniare - sunt sondele cu frecvente nominative mari si au rezolutie mare; utilizate in

pediatrie, obstetrica-ginecologie, intraoperator;

3. radiare - sunt mici, putdnd pitrunde in spatiile intercostale - utilizate in cardiologie.
in functie de zona exploratd existd sonde de suprafata sau endocavitare - endo-

reclale, endovaginale.

In gastro-enterologic se utilizeazi transductori miniaturali atasati unui aparat de
endoscopic. Prin combinarea celor doui metode imagistice - ecoendoscopie, se
exploreaza tubului digestiv - esofag, stomac, colon, cu oferirea de detalii asupra
modificarilor parietale ale organelor investigate, De asemenca sc pot explora vasele
toracice $i mediastinul. Existd $i transductori pentru explorarea endovasculari folositi in
diagnosticul §i tratamentul unor afectiuni vasculare,

TIPURI DE ECOGRAFIE

In ¢volutia metodei au existat mai multe tipuri de decodificare si cuantificare a
informatiei continute in ccourile receptionate.,

Primul mod de interpretare a fost modul A (amplitudine). Dupi emiterea unui
fascicul incident se obtinea un grafic cu variatiile de amplitudine ale ecourilor recepri-
onate din zonele traversate.

Ulterior s-a reusit o corelare a valorilor ecourilor cu ¢cea a timpului - modul M sau timp
- migcare. Acesta este inci utilizat in ecocardiografie pentru evaluarea miscirilor valvulare.

Evolutia remarcabili s-a produs odata cu aparitia modului B (brillance). Fiecirui
€cou receptionat i se atribuie un punct luminos, luminozitatea acestuia fiind
proportionali cu intensitatea ecoului. Imaginea obtinutd este bidimensionali si compusi
dintr-o infinitate de puncte de luminozitate diferiti. Daci se asociaza luminozititii o scald
de gri se obtin imagini bidimensionale, alb-negru cu o multitudine de nuante de gri
intermediare, corespunzatoare ecourilor receptionate (fig.3).
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Fig. 3 - Achizitie Mod B - fiecarui ecou i se
atribuie un punct luminos, luminozitatea
fiind proportionald cu intensitatea ecoului.
Se obtine o harta 2D de puncte luminoase la
care se asociaza o scala de gri,

Prin ¢volutia sistemelor de emisic
dar si a celor de achizitie, cu o succesiune
foarte rapidd a ciclurilor emisie-receptie,
azi examinarea se face cu corelarea exacti
a imaginii cu timpul - modul dinamic,
imaginea fiind obtinutd practic in timp
real.

Ultrasonografia Doppler utili-
zeazd efectul Doppler: un sunet emis de o
sursi cu o frecventd constanti este
receptionat de cdtre un receptor fix cu o
frecventd mai mare cind sursa sa se¢
apropie de receptor $i cu o frecventd mai
mica cand sursa se indepdrteazi de acesta.
Aceasta diferentd de frecventd la receptic
permite o evaluare a structurilor in
miscare fatd de receptorul fix (sonda) -
singe, jet de urina, etc.

Existi mai multe tipuri de
achizitie Doppler: continuu, pulsatil,
color, angio-power Doppler.

Ulirasonografia Doppler pulsat permite identificarea grafica a tipului de flux
arterial sau venos i calcularea unei multitudini de constante vasculare - debit, vitezd
sistolicd si diastolica, indici de rezistenta si pulsatilitate, grad de stenozi, etc. Toate acestea
fac ecografia Doppler indispensabili in evaluarea cardiaca si a structurilor vasculare (fig. 4).

Doppler-ul continuu permite evaluared vasclor periferice, semnalul emis fiind

sub forma de sunete in domeniutl audibil.

In modul Doppler color se face o codificare in culori a sensului de miscare a
sangelui prin raportate la wransductor. De exemplu daci singele se indreapta spre sonda,
culoarea vasului va fi rosie, indiferent dacd este vorba de o vena sau de o arterd. Dacd insd
sensul de curgere este de indepirtare de sondi, culoarea va fi albastrd (fig. 3).

Fig. 4 - Achizitie Doppler
A. semnal bifazic, de tip arterial;
B. semnal in platou, de tip venos.

Fi.g. 5 - Achizitie Dopple

r celor - sangele care
vine spre sonda este rosu (sageata albaj iar
cel care se indeparteaza este albastru
{sageatad neagra)
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Power-Doppler este o aplicatie a
efectului Doppler, care nu face insi o
codare a sensului de circulatie, ¢i are o
sensibilitate mai mare de detectare a
fluxurilor sanguine, chiar gi a celui cu
viteze foarte lente, element deosebit de
util in detectarea trombozelor vasculare
5au in caracterizarea leziunilor tumorale
(fig. 6).

In ultimii ani au apirut noi
directii de dezvoltare ale ecografiei.

Sistemul de amplificire a imaginii
prin sistemului ,armonic” (THI) creste
sensibiliatea si specificitatea diagnostica
in evaluarea tumorald. Tot aici se
incadreazi substantele de contrast
eccografic care permit o imbunititire a
performantelor achizitiei Doppler.

Ecografia tridimensionald diversificd si creste performanta metodei mai ales in
domeniul obstetricii obtinindu-se imagini de detaliu asupra morfologiei fatului utile in
detectarea prenatala a malformatiilor fetale.

Fig. 6 - Achizitie Power-Doppler - vascularizatie
de tip tumoral intr-un hepatocarcinom

EXAMINAREA ECOGRAFICA

Examinarea ecograficd trebuie practicatd doar de persoane calificate, cu pre-
gatire de specialitate $i cu experientd. Desi existd domenii supraspecializate de ecografie
(cardiaci, obstetricald), un ecografist competent trebuie sa aibd cunostinte temeinice de
clinica si imagistici generald.

Pentru explorarea organelor abdominale pregitirea pacientului este minimi -
pacient .ajeun” i vezica urinari in repletie pentru explorarea organelor pelvine. Pentru
explorarea tubului digestiv organele examinate se pot umple cu apd. Nu este necesarad
nici o pregitire pentru explorarea organelor superficiale.

Intotdeauna intre sonda si tegumente se interpune gelul ecografic.

Fiecare organ trebuie investigat dupd un algoritm strict, atit el ¢4t si intreaga regiune.

Spre deosebire de alte metode imagistice achizitia ecografici se poate practica in
orice plan, obtindndu-se sectiuni axiale, sagitale, oblice, etc. Existd o codificare a imaginii
in functie de planul de sectiune axial sau longitudinal. Astfel pe o imagine achizitionatd in
plan axial ceea ce apare in partea de sus a imaginii reprezinta planurile superficiale, situate
aproape de transductor, ceea ce este in partea de jos va reprezenta planurile profunde, iar
partea stingd a imaginii corespunde pirtii dreapte a pacientului (fig.7).

Daca sectiunea este in plan longitudinal elementele de anterior si posterior se
mengin ca §i la imaginea axiald dar se modifici corespondeta dreapta-stinga, astfel incit
ceea ce €ste la stinga imaginii corespunde regiunii craniene a pacientului iar ceea ce este
la dreapta regiunii caudale (fig.8).

Ecografia prezintd o serie de avantaje si nu are practic alte contraindicatii decit
cele care (in de limitele metodei.

Examenul este rapid obtindndu-se intr-un timp de ordinul minutelor un maxim
de informatii, cu obtinerea directd a unui diagnostic imagistic sau, atunci cind existd
probleme de diagnostic diferential, cu posibilitatea de orientare imediatd spre o metodi
imagistica complementari,
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anterior

anterior

Stanga' cranial

posterior posterior

Fig. 7 - Sectiune axiald in etajul abdominal Fig.8- Sectiune longitudinald in etajul abdomi-
superior. In schema este aratata pozitia trans- nal superior. In schema este aratata orientarea
ductorului, varful sagetii marcand dreapta. transductorului.

Ecografia prezintd o sensibilitate mare de evaluare pentru un numir mare de
organc si afectiuni, este lipsitd de nocivitate si relativ ieftini.

Deoarece achizitia este in timp real, ecografia este 0 metodi operator dependenti,
fiind necesard o practicd aprofundati si 0 buni cunoastere atit a normalului, cu toate
variantele sale, cit i a patologiei zonei explorate. Ecografistul trebuie si fie constient de
limitele metodeti, de posibilitatile aparatuiui cu care Jucreaza dar i de propriile competente
si limite.

INDICATIILE ECOGRAFIEI

Putem clasifica indicatiile ecografici in doua mari grupe:

1. indicatii de tip diagnostic si de evaluare post-terapeutica;
2. aplicatii terapeutice

In prima grupi vom include explorarea tuturor organelor abdominale, explo-
rarcd cordului i vaselor, a sanului, tiroidei si testicutului, etc.

Una din cele mai dependente
specialititi de ecografie c¢ste obstetrica
Ecografia face diagnosticul pozitiv de
sarcind de la virsta de 5 saptamini de
amenoree in ecografia abdominalia si de 3
siptamiani la ecografia cndovaginala.
Ecografic se stabileste cu  exactitate
numarul de embrioni, virsta sarcinii si
existd criterii de evaluare a cresterii fatului
apreciindu-s¢ modul siu de dezvoltare pe
toatd evolutia sarcinii (fig. 9). Ecografia
face diagnosticul precoce al unei intregi
patotogii fetale, de la forme de malformatii
mari cu rasunet asupra viabilitatii fatuhui,
pana la detalii de finete, cum sunt de S ; e
exemplu reconstructiile (ridimensionale Fig. 9 - Sarcina la 10 saptamam de amenoree.
car¢  pun in evidentd malformatii Se vizualizeaza sacul embrionar (1) in interi-
complexe (aciale fetale (fig. 10). orul caruia exista embrionul (2).
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Existi o© supraspecializare a
ecografiei cu aplicatii in studiul aparatului
musculo-scheletal sau in oftalmologie.

La indicatiile diagnostice vom
include punctiile citologice si bioptice
efectuate sub ghidaj ecografic. Vizualizarea
in timp real atit a organulni (intd cit si a
acului de punctie face ca metoda si aiba
performanti foarte mare evitind in acelagi
timp riscul de complicatii.

Aplicatiile terapeutice ale
ecografiet sunt date de efectuarea sub
ghidaj ecografic al unor drenaje de colectii,
de nefrostomii sau colecistostomii. - L

Ghidajul ecografic este folosit siin  Fig.10 - Reconstructie 3D a fetei fetale cu evi-
tratarea unor tumori cum sunt de exemplu  dentierea nasului si gurii in incidente de fata
alcoolizarea hepatocarcinoamelor sau §i profil {,primul portret de familie”),
tratamentul prin radiofrecvertd a tumo-
rilor hepatice.

ELEMENTE DE SEMIOLOGIFE ECOGRAFICA

Organismul uman are o multitudine de componente diferite din punct de vedere
acustic, cu impedante si coeficienti de atenuare variate. Inure diferitele organe existi
limite nete de demarcatie, marcate de interfetele ecografice, Diferitele tipuri de structuri
au un comportament ecografice diferit si specific, acesta fiind utilizat in recunoasterea
organelor §i 1 modificirilor lor patologice.

Vom grupa principalele tipuri de structuri intilnite in lichidiene, solide s
gazoase. Desgi in majoritatea situatiilor cele trei grupe mari se combini, determinind
imagini complexe, fiecare iyi pastreazi proprietiitile si deci caracteristicile ecografice,
fiind astfel identificabile.

STRUCTURILE LICHIDIENE

Structurile lichidiene pure nu genereaza ecouri - imaginilc apar anecogene sau
transonice. Dacd aceste structuri lichidiene au o viscozitate mai mare pot dewrmina aparitia
ufniui numar mic de ecouri in interior generind imagini hipoecogene.

Indiferent de tipul de lichid toate aceste elemente lichidiene determini la interfaa
lor cu un alt tip de structurd un fenomen de amplificare 2 fasciculului de ultrasunete
concretizat prin fenomenul de intdrire posterioara, care face ca interfata dintre lichid si o
alta structura si fie subliniatd si mai evidenta (fig, 11).

Structuri lichidiene pot fi gisite in mod normal in organismul uman - bila,
singele, urina.

Structuri lichidiene patologice sunt ascita, colectiile, leziunile chistice (fig. 12).
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taob dr. hepatle

Fig. 11 - Colecist cu peretl ecogenti {sagetl} Fig. 12 - Leziune transonica - chist (sageti),
continut transonic in 1/3 superioare - bild, si situatd la polul superior al rinichiului drept
hipoecogen in 2/3 inferioara - sludge (noroi (RD).

biliar). Fenomen de intarire posterioara

(capete de sageata).

th 13 Se vuuallzeaza concomltent ficatu! - Fig. 14 - Leziune ecogena (sageti) situata intr-
ecogen si rinichiul drept cu parenchim hipo- un parenchlm foarte heterogen - tumora
ecogen $i regiune sinusala hiperecogena. hepatica pe ciroza hepatica.

STRUCTURILE PARENCHIMATOASE

Structurile parenchimatoase pot fi ecogene, hipoecogene sau hiperecogene.
Se consideri ca reper de structuri ecogend parenchimul hepatic normal. in raport cu
acesta pancreasul are o structurd hiperecogeni iar parenchimul renal o structurd hipoeco-
geni. Grasimea, structurile ligamentare, peretii vaselor sunt structuri hiperecogene (fig. 13).
Ecogenitatea unei leziuni intraparenchimatoase (tumori, infiltraie, etc) se
apreciazi in functie de parenchimul sinitos din jur:
1.leziunile ecogene intraparenchimatoase se diferentiazi cu dificultate parenchimul
adiacent aseminitor ca semnal 5i se detecteazi adesea doar prin modificdrile indirecte
pe carc le determini asupra tesutului din jur - deformare de contur, compresie,
deplasare de vase (fig. 14);
2. feziunile hipoecogene - trebuie diferentiate de lichidele cu vascozitate mare prin lipsa
fenomenul de intirire posterioara (fig. 15);
3.leziunile hiperecogene (fig. 16).
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Fig. 15 - Leziuni hipoecogene, mici, multiple Fig. 16 - Imagine nodulara hiperecogena
diseminate intrahepatic {capete de sageata) - {sageti) - hemangiom hepatic,
metastaze hepatice

STRUCTURILE OSOASE

Structurile osoase, calcificirile sau elementele metalice au valor; foarte
mari ale impedantei acustice si coeficientului de atenuare si determini imagini
hiperecogene. Ele absorb in totalitate fascicului ultrasonor cu aparitia secundari a
fenomenului de atenuare si a conulei de umbri posterioara (fig. 17). Prezenta
conutui de umbri este un element de diagnostic semiologic important. Exisienta sa poate
semnala o structurd calcari normali - o8 sau patologicd - calenli, catetere de drenaj,
material chirurgical. De notat ¢a in cazul leziunitor foarte mici, de ordinul milimetrilor
conui de umbri posterioara poate lipsi (de exemplu in microlitiaza renala).

STRUCTURILE GAZOASE

Structurile gazoase determind reflexia rotald a fascicului ultrasotior incident
Cu aparitia unor imagini hiperecogene cu fenomen de reverberatie asociat (fig, 18).

-~y

B g~ Fig. 18 - Perete toracic: Coate hiperecogen (C)

L o i x nmy  CUCON de umbrd posterioard (capete de sagea-
Fig. 17 - Calcul situat in vezicula biliara {(VB) - ta). Pleura (PL) mpaorcheazé inteﬂgta cu a%ru]
imagine hiperecogena (sdgeata), cu con de

- . . - \ pulmonar cu aparitia efectului de reverberatie -
umbra posterioara (capete de sageti) (sageti negre)
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Astfel de imagini intalnim normal la nivelul tubului digestiv, la nivelul toracelui
sau traheei. In caile biliare putem avea astfel de imagini secundare aerobilici dupi o
anastomozi biliodigestiva.

In conditii patologice prezenta aerului semnaleazi adesea complicagii grave:
pneumoperitoneu, colectii cu germeni anaerobi, etc.

Hilizind elementele de semiologie ecografici se poate face o descrierea eco-
graficd completi care in general trebuie sd cuprindi:
1. vizibilitatea segmentului investigat;
2. pozitia acestuia;
3. elemente de morfometrie - dimensiunile, forma, contururile;
5. ecostructura;
6. existenta elemetelor patologice cu precizarea localizirii, dimensiunilor, conturului,
structlurii i raporturilor lor, precum si a leziunilor asociarte.

Concluziile pot fi diagnostice daca imagistica ccografici este sugestiva, Daci
diagnosticul nu poate fi stabilit ecografic pacienwul va fi indrumat spre o explorare
imagistica complemenrtari.

NOTIUNI iINTRODUCTIVE DE ECOGRAFIE ABDOMINALA

tcografia permite o achizitie rapidd si facila 2 unui numidr mare de informatii
despre majoriatea organelor abdominale fiind metoda imagistich de primi intengie in
evaluarea majoritati afectivnilor cu punct de plecare visceral. Sectiunile ecografice pot fi
facute in oricare din planurile clasice dar si in incidente oblice, scanarea multidirectionald
aunui organ fiind obligatorie pentru o caracterizare globall a acestuia (fig. 19).

Pentru o abordare mai facilt a uned regiuni anatomice, pentra recunoasterca s
oriertared in spapiu si peatry interpretarea cit mai exactd a modificirilor apirute intro
anumitd zona primeic elemente ce trebuic recunoscute sioanalizate sunt structurile
vasculare.

MARILE VASELE ABDOMINALE

Vasele sanguine se explorcazi in g e
modul B si toate tipurile de achizitie
Doppler. Pentru abdomenul superior
pacientul este in decubit dorsal sau lateral
drept sau sting.

Se identifici si se analizeaza
separat elementele arteriale si venoase.
Pentru aprecierea dinamicii respiratorii
vasculare a elementelor venoase se vor
face manevre. respiratorii Valsalva i
Muller.

AETTRM E it
ALapate Fea -

SESTUM TAANSYERSALE
- OT. Eragrafn B

Vasele saguine sunt structuri
canalare, cu pereti ecogeni $i cu lumen
anecogen. Traiecte lor sunt liniare say —_
sinuoase, iar aspectul ecografic variazi in  Fig. 19 - Principalele planuri de sectiuni pentru

explorarea organelor abdomenului superior.

LECTH M Ol alE
Ramgraiy P -
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functic de incidenti - vor fi rotunde in sectiuni perpendiculare pe vas, respectiv tubulare
in sectiunile practicate in axul longitudinal al vasului.

Arterele
Cele mai importante artere identificabile in abdomenul superior si mijlociu sunt:
. A0TtY;
. trunchiul celiac, artera hepatici si artera splenici;
. arterda mezenterica superioard;
. arterele renale;
. artercle iliace.
Artercle sunt pulsatile, au pereti ecogeni, sunt necompresibile iar semnalul
Doppler este de tip sistolo-diastolic cu varia(ii morfologice in functie de teritoriu.

Ecografic se analizeaza diametrul vasului, traiectul siu si ramurile sale.

Aorta este principalul ax arterial abdominal. Ea are un calibru de 20-23mm, pereti
ecogeni si este intens pulsatili. Localizata lareral sidnga de linia mediana, va fi vizualizata in ax
longitudinal si axial, pe toata lungimea sa pana la bifurcatic. Ramurile sale vor fi deteclate si
analizate (fig. 20).

Originea trunchiului celiac si cea a arterei mezenterice superioare se situeazi pe
faga anterioard a aoitei abdominale si sunt primele emergente ale acesieia.

Trunchiul celiac are un traiect scurt ventral, dupa care se ramifici in cele 3 ranmri,
dintre care ecografic sunt usor vizibile artera hepatici si artera splenica (fig. 21).

AT{CTa MCZEntericd superiodard are un traiect descendent cranio-caudal, paralel cu
lumenul aortet (fig. 22).

Examinarea arterelor renale este mai dificild datorita pozitiei lor profunde i
depinde in mare masura de morfotipul pacientului $i de experienta ecografistului. Elc au
originea pe fetele laterale ale zortei si au un traiect spre lateral si posterior, fitnd situate
dorsal de venele renale (fig. 23). Analiza arterclor renale si a ramificatiilor intrarenale este
deosebit de utild in evaluare hipertensiunii arteriale.

O examinare vasculara completd presupune obligatorin analiza Doppler cu
identificarea directier {loxului sanguin, a vitezelor sistolocd, diastolicda si medie. Se
misoard debital circulator gt anumiti indici hemaodinamici care dau detalii despre
normalitatea vasului si indireci a teritoriulug vascularizar.

LW L ITENGRA VI (I

w

Fig. 20 - Secliune sagitala - acrta abdominala Fig. 21 - Sectiune axiala. Se vizualizeaza aorta
{Ao) cu primele sale emergente - trunchiul (Ao), vena cavd inferioara (VCI), trunchiul
celiac (1) si artera mezenterica superioard (2). celiac (TC - cap de sageata) si cele doua
F - leb stiang hepatic. ramuri ale sale, artera hepatica (AH) si artera
splenica (AS).
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Fig. 22 - Sectiune axiala - aorta abdominala Fig. 23 - Sectiune axiald la nivelul emergente-
(Ao) si VCI in plan profund. Artera mezente- lor arterelor renale dreaptd (ARD} si stanga
rich superioard (cap de sigeatd). Confluent (ARS),
spleno-mezenteric (sdgeatd alba). Vena
splenica - asterisc

O ingustare de lumen arterial cu modificdri importante de flux regional este
sugcestivd pentru o stenozd, Ecografic se poate evalua gradul acesteia si se vor aprecia
consecinjele hemodinamice in teritoriu.

() dilatatie pe traiectul unui vas, cu flux turbulent la nivelut dilatatiei apare in
anevrismele arteriale (fig. 24).

Prezenta intralumenald a wnui material ecogen, aderent la perete sugeredza o
trombozad parietall.

Vencle
venele identificabile abdominal sunt
.vena cavi inferioard:
.venele hepatice
. VeIa porti
. vena splenici
.vena mezentericd superioari
6. venele renale
. venele iliace
Venele au pereti mai fini si mai putin ecogeni decit arterele, sunt compresibile i
prezintd variatii de calibru care depind de miscarile respiratorii. Spectrul lor este in
platou, iar gama de viteze este maj micid decdt la artere.

e e e

[V N

=1

Fig. 24 - Transplant renal

a) se vizualizeaza grefonului renal in vecinitatea
caruia se dezvoltd o imagine transonicd, pedicu-
lata (sageata).

b} la examinarea Doppler aceasta prezintd flux
turbionar cu semnait de tip arterial - anevrism de
artera iliaca interna.
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Fig. 25 - Sectiune sagitala - in plan profund vena fig, 26 - Vena porta (VP) la nivelul hilului
cava infericara (VCl) si vena hepatica stingd nhepatic si raportul siu cu calea biliara
(VHS). In plan anterior lobul sting hepatic. principala (CBP).

Vena cava inferioari este principalul ax venos abdominal. Localizati lateral dreapta
de linia median va fi vizualizatd in ax longitudinal si axial, pe toatd lungimea (fig. 25).

Vena splenicd are un traiect aproape axial, traversind abdomenul din flancul
stdng in cel drept. Ea este pricipalul element anatomic de reper pentru pancreas, fata de
care este situatd posterior §i pe care il insoteste pe aproape toatd lungimea (fig. 22).

Vena mezentericd superioard are un traiect ascendent, paralel si lateral dreapta
fata de artera mezentericd superioari. Prin unirea cu vena splenica formeaza vena portd,
confhuentutl lor fiind un element de reper important pentru regiunea cefalicd pancrearici
(fig 22).

Vena portd are un traiect ascendent si oblic dreapta, proiectia sa fiind practic
perpendiculard pe rebordul costal. Fa se ramifica la nivelul hilului hepatic in doud ramuri,
dreaptd §i stangd, cdte una pentru fiecare lob hepatic (fig. 26, 27. 28).

Venele hepatice sunt de obicei in numir de trei: vena hepatica dreaptd, medic si
stdngd. Au un traiect ascendent antero-posterior $i se varsd in vena cava inferioard, in
ultimul segment al acesteia (fig. 29).

Ca si la artere, prezenta intralumenali 2 unui materal ecogen sugereazi o
trombozd intravasculard, ‘Tromboza poate fi tumoralid in cazul unei invazii tumorale de
vecindtate sau poate fi cu tromb simplu (de exemplu in coagulopatii) (fig. 30).

Wa——

lob caudat

Fig. 27 - Ramul drept de vena porta (VFD). Fig. 28 - Ramul stang de vena porta (VPS).
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Fig. 29 - Venele hepatice dreaptd (VHD), Fig. 30 -Inlumenul venei cave inferioare (VCI)
medie (VHM) st stdnga (VHS). exista material ecogen - tromb (sageata) .

ECOGRAFIA HEPATICA

Ficatul beneficiaza actualmente de o intreagi paletd de metode imagistice
noninvazive de explorare: ultrasonografia, computertomografia (CT), scintigrafia si
imagistica prin rezonanta magnetica (IRM).
Ecografia ramine insd metoda de primi intentie in screeningul afectiunilor
hepatice, permitind obtinerea rapida s$i cu costuri minime a unei multitudini de
informatii asupra morfologiei ficatuhui. Toate elemetele sale anatomice sunt identificabile
ecografic $i 0 mare parte din patologia hepaticid posedi caractere ecografice suficiente
pentru 4 stabili direct un diagnostic.
Examenul CT si IRM vin sd completeze ecografia prin caracterizarea de detaliu a
structurilor si leziunilor hepatice.
Ecografia determini cu precizie:

.topogralia, morfologia, dimensiunile si volumul ficatului;

.variantele anatomice de dezvoltare - ficat vertical, orizontal, hipertrofie a unuia
sau mai multor segmente, etc;

. aspectud contururilor - regularitate, boseluri;

. vizualizeaza fisurile yi ligamentele hepatice;

. permite explorarea hilului hepatic cu identificarea structurilor vasculare §i a
cdilor biliare in hil si a ramificatiilor lor intrahepatice:;

6. raporturile ficatului cu elementele anatomice ale hipocondrului sting - peretele
abdominal, diafragmul, rinichiul drept, glanda suprarenala dreaptd, vena cava
inferioard, duodenul, pancreasul, stomacul.

Ecografia permite studiul ficatului in orice plan de sectiune: axial, longitudinal,
oblic astfel incat intreaga sa suprafatd poate fi vizualizatd. Tehnica de examinare cste
simpla si nu necesitd o pregitire prealabilid a pacientului.

Ficatul prezinti doud fete: diafragmatici si viscerala. Fata diafragmaticd este in
contact intim si fixatd la diafragm prin intermediul ligamentului falciform. Este zona cel
mai greu accesibild ecografic, fiind mascata de aerul de la nivelul bazei plamanului drept
si de coaste (fig. 31).

Pe fata visceralid este situat hilul hepatic care congine principalele structuri
vasculare. La nivelul hilului hepatic canalul hepatic comun ocupa partea dreapta a pla-

by —
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fig. 31. Fata diafragmaticd a lobului sting Fig. 32. Fata viscerala a ficatului. Se
(LS) si ligamentul falciform (sageatd) vizibile vizualizeaza lobi drept (LD} st stang (LS),
datorita ascitei. venele porte dreapta {VPD) si stanga (VPS) si
segmentele hepatice (I - VIII).

nului anterior, 1a stanga acestuia gisindu-se artera hepatica. Planul posterior este format
de vena porta. Doud scizuri vin in raport cu hilul participind la segmentatia hepatici:
anterior scizura ligamentului rotund si posterior scizura ligamentuhii Arantius. Pe fata
viscerala se aflil si patul colecistic care participd la formarea fisurii principale (fig. 32).

Ficatul este invelit in capsula Glison care apare ca o find bandi hiperecogeni
situatd la periferia parenchimului hepatic. Structurile ligamentare (ligamentul falciform.
ligamentul rotund, ligamentul venos) si fisura principali hepaticd determini imagini
liniare hiperecogene ce impart ficatul in lobii drept si sting.

Structura hepatici este ecogend si omogena (fig. 33). Ecogenitatea sa se
apreciazd in funciie de cea a parenchimului renal ¢hipoecogen) si cea a pancreasului
(hiperecogen). Orice modificare de ecogenitate localizatd sau difuzi poate fi manilesta-
rea unei leziuni parenchimatoase (fig. 34).

Fig. 33 - Structura hepaticd normala. Parenchi- Fig. 34 - Ciroza hepatica, Multiple leziuni
mul hepatic este ecogen fata de cel renal, micronodulare inlocuiesc parenchimul
hipoecogen. hepatic normal dandu-i un aspect granular.
Conturul hepatic este boselat (sdgeti) si
exista ascita.
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In mod normal singurele structuri individualizabile intrahepatic sunt
ramificatiile portale si cele ale venelor hepatice, diferentiabile in functie de traiectul si de
ecogenitatea peretilor lor. Ele apar ca elemente canalare, anecogene cu pereti ecogeni si
pot fi urmirite pe tot traiectul de la origine la virsare. Se apreciazi calibrul,
permeabilitatea, iar in modul Doppler se stabilesc directia de circulatie si sc masoari
constantele vasculare (viteza, debitul, etc).

Vena portd §i ramurile sale sunt structuri vasculare cu perete propriu ecogen, cu
distributie hilifuga. Calibrul venei porte in hil este de 10-12 mm (fig, 26, 28).

Venele hepatice au pereti mai fini $i mai putin ecogeni decit vasele portale si au
distributie centripeta spre vena cavi inferioara (fig. 29).

in functie de distributia ramurilor venei porte si a venelor hepatice precum si a
structurilor ligamentare se determind segmentatia hepatici. Ficatul are 2 lobi si 8
scgmente (fig. 32). Cunoasterea exactd a morfologiei hepatice, a segmentatiei si a
distributiei vasculare hilare si intrahepatice este esentiali in localizarea leziunilor
parenchimatoase si este obligatorie in bilantul terapiei chirurgicale moderne si in
transplantul hepatic cu donator viu,

Ramurile arteriale §i canalele biliare intrahepatice nu se vizualizeazi decat daci
sunt dilatate (de exemplu arterializarea hepaticd din hipertensiunea portali, respectiv
obstructia de cai biliare din tumorile hilare hepatice).

Caile biliare intrahepatice sunt detectabile doar 1a nivelul hilului, in schimb sunt
bine individualizabile canalul hepatic comun si canalul coledoc.

Examenul ecografic este fundamental in patologia hepatici evidentiindu-sc:

1. leziuni difuze (steatozi hepaticd, tulburiri vasculare),

2. focalizate (chiste, tumori benigne sau maligne)

3. patologia vasculara hepatici este de asemenea apanajul ecografiei.

Anomaliile de structurd sau ale elementelor canalare decelate ecografic se
caracterizeazd ca pozitie. forma, dimensiuni, contururi, ecostructuri si raporturi.

Leziunile chistice sunt imagini transonice, rotunde, cu pereti fini, uncori septate
in interior - chiste biliare (fig. 35). Identificarea unei perete gros, ecogen si a calcificarilor
parietale sunt sugestive pentru chistul hidatic (fig. 36). Prezenta in interiorul unui chist a
unor mici cavitati chistice (vezicule fiice) sau a unui fald hiperecogen ce pluteste in interior
(membrana proligerd decolatd) apar tot in hidatidozi (fig. 37). In schimb prezenta
intrachistica a unui tesut ccogen, polilobat este foarte sugestiv pentru o tumora chistica.

Fig. 35 - I‘magine transonica, ovalard, cu Fig. 36 - Imagini transonice, cu perete aros,
pereti fini - chist hepatic . ecogen si calcificari parietaie (sageti) - chiste
hidatice hepatice.
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Fig. 37 - Multiple cavitati chistice - vezicule
fiice in interiorul unei leziuni mari (sageti} cu
pereti calcificati (cap de sageatd) - chist
hidatic hepatic.

Fig. 38 - Leziuni hipoecogene, cu peretele
aros, ecogen, dar care prezinta fenomen de
intdrire posterioara (sigeti) - abcese hepatice,

Abcesele prin continutul lor
semifluid sunt hipoecogene dar prezintd
fenomen de intarire posterioard. Peretele
lor este gros si ecogen. In abcese cu
germeni anaerobi in interiorul leziunii se
pot vedea imagini de reverberatie date de
prezenta unor bule de gar (fig. 38).

Tumorile benigne si maligne
sunt foarte polimorfe ecografic. Existi
putine leziuni cu caractere tipice care pot
fi incadrate doar ecografic. Hemangi-
oamele mici au un aspect ecografic tipic -
sunt leziuni nodulare, hiperecogene,
omogene (fig. 39). In rest tumorile hepa-

tice pot imbrica orice dimensiune, forma  Fig. 39 - Imagine nodulara hiperecogena,
sau structurd (fig. 40, 41). Diagnosticul

omogena - hemangioam hepalic.

i

Fig. 40 - Multiple imagini nodulare (capete de Fig. 41 - Imagine nodulara hipoecogena,
sageata) cu zona centrald transonicid neomogend cu contur neregulat -
(asterics} si perete gros - metastaze chistice. hepatocarcinom.
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pozitiv necesitd in general investigatii imagistice suplimentare CT sau IRM. Ecografia este
insd cea mai simpld metoda de ghidaj a punctiilor bioptice, diagnosticul anatomo-patologic
rimandnd singurul care poate pune un diagnostic de certitudine.

Pe linga aportul diagnostic cert ecografia este o metoda de ghidaj pentru o serie
de metode de terapie radiointerventionali. Se pot trata leziuni chistice (alcoolizare),
abcese (drenaj) sau tumori maligne (radiofrecventd, alcoolizare) etc.

VEZICULA BILIARA. CALFA BILIARA PRINCIPALA

Ecografia este metoda imagisticd de electie in examinarea veziculei biliare,
permitind aprecierea dimensiunilor, a grosimii parietale, a continutului colecistic si a
raporturilor sale cu structurile invecinate. Ecografic se poate studia contractilitatea VB
prin administrarea uaui prinz colecistochinetic (prinzul Boyden).

Vezicula biliard este un organ cavitar, situat pe fata infero-anterioard a {icawlui.
Patul vezicular participi la formarea fisurii principale ce separd cei doi lobi hepatici.
Colecistul este localizat in fosa veziculard venind in raport cu segmentele IV si V hepatice
dar exista cazuri in care se dezvolia extrahepatic.

Existi o mare variabilitate morfologici si topograficd a VB, Axul mare vezicular
poate fi longitudinal, orizontal sau oblic. Fundul vezicular are o topografic antero-laterala
iar portiunea infundibulara este postero-interni. Forma sa este ovalard sau piriforma cu
axul mare orientat oblic anterior si la dreapta.

Diametrele si volumul veziculei biliare variazd cu starea functionald si cu
eventualele modificiri patologice. Un diametru transvers mai mare de 5-6 ¢m este
considerat patologic. Lungimea VB este de aproximativ 6-8 cm. Peretele vezicular este
ecogen, net, regulat si nu depiseste 3 mm in grosime. Continutul veziculei biliare este
anccogen, si omogen (fig. 42).

Medial colecistul are raporturi cu pediculul hepatic si cu duodenul descendent.

Cunalul cistic se poate evidentia uncori ¢a un canal transonic fin ce conecleaza
colecistul cu calea biliard principala (fig. 43).

Calea biliard principald (CBP) poate fi identificatd la nivelul pedicului hepatic
sub forma unei imagini, transonice cu diametrul de 3-6 mm (fig. 26).. Ecografic canalul

vy r B

Fig. 42 - Colecist (VB) in ax longitudinal si Fig. 43 - Colecist (VB) in ax longitudinal.Se
raporturile sale cu ficatul, stomacul (ST) i vizualizeaza canalul cistic (sageti).
duodenul {B - bulb duodenal).
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Fig. 44 - Colecnstul destms contme mai multe Flg 45 - Dllatatle de cai blllare intrahepatice
imagini hiperecogene mici (sageata) si (CB) cu decalibrarea cai la nivelul canatului
prezinta un perete ingrosat, ecogen (capete hepatic comun (N) - tumora de cale biliara.
sageatd) - colecistita Jitiazica.

hepatic comun $i coledocul se urmiresc pe aproape tot traiectul, dar segmentul distal
intrapancreatic coledocian este adesea greu vizibil datoritd interpozitici structurilor
digestive destinse de gaze.

Coledocul intracefalic pancreatic apare sub forma unei imagini circumscrise cu
diametrul maxim admis 9 mm.

Diagnosticul afectiunilor colecistului apartine ecografiei - malformatii, litiaza,
colecistitd acuta si cronica, tumori veziculare, etc (fig. 44).

Patologia cailor biliare cu dilatagie de cii biliare beneficiaza de examenul
ecografic, acesta putind pune diagnosticul de obstacol, aritind tipul de leziune (litiaza,
tumora intracanalard, compresie extrinsecd, etc) si nivelul obstructiei (cai biliare
intrahepatice, CBP, regiune cefalici pancreaticd) (fig. 45).

ECOGRAFIA PANCREASULUI

Examinarea ecografici a pancreasulei este descori dificila datoritd pozitiei sale
profunde i a interpozitiei de gaze din stomac si colon.

Situat retroperitoneal i cu o dispozitie axiala are raporturi posterior cu vena sple-
nicd, care il insoteste pe aproape toata lungimea, fiind utilizata ca reper in identificarea sa.

Ecografic se vizualizeaza capul $i corpul pancreatic, coada fiind adeseca
inexplorabild datorita interpunerii continutulii aeric al colonul transvers si sting.
Regiunea cefalica este cea mai voluminoasi si misoard 30-34 mm diametru maxim (fig.
46, 47). La nivelul siu se disting, ca elemente canalare fine, segmentul intrapancreatic al
coledocului $i uneori segmentul distal al Wirsungului (maxim 2 mm diametrul normal).

Structura pancreasului este hiperecogeni si omogend, iar conturul siu este net §i
regulat.

Desi ecografic se identifici leziuni inflamatorii acute si cronice (fig. 48, 49),
precum si leziuni tumorale (fig. 50), accesul redus la intregul organ necesiti completare
prin examen CT (vezi capitolul Explorarea radio-imagistici a pancreasului).

In pancreatita acuti cu fuzee peripancreatice ecografia este o buni metoda de
ghidaj pentru drenajul percutanat.
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Fig. 46 - Pancreas - cap, corp. Se vizualizeaza |

canalul Wirsung (capete de sageata) si Fig. 47 - Pancreas - coada (PA) si raportul sau
segmentul distal coledocian (sageata). cu vena splenica (VSP).

Fig. 48 - Pancreatitd acuta cu vizualizarea unei
leziuni chistice (CH} ia nivelul corpului.

I L o -
fig. 49 - Pancreatitd cronica cu vizualizarea unei Fig. 50 - Pancreas - cap, corp. 5e vizualizeaza la
teziuni chistice (CH) cefalice si a unor micro- nivelul capului o imagine hipoecogena, imprecis

calcificari (capete de sageatd) la nivelul delimitatd, neomogena - tumora maligna.
corpului.
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ECOGRAFIA APARATULUI RENO-URINAR

Rinichii sunt ugor accesibili ecografiei prin abord lateral sau posterior.

Se apreciazid pozitia, mobilitatea, dimensiunile, conturul renal. Ecografic se pot
analiza:

1. capsula renald - apare ca o banda find hiperecogeni ce delimiteazi conturul renal;

2. parenchimul renal - este hipoecogen, omogen si de grosime mai mare la nivelul polilor.
La copii existd o diferentiere cortico-medulard netd, vizualizindu-se piramidele renale
care apar mai hipoecogene decat corticala. Aceastd diferentiere dispare la adult.

3. sinusul renal ~ este hiperecogen si neomogen, datoritd existentei de tesut adipos si a
multiplelor elemente canalare (vase, cai urinare) care au pereti ecogeni(fig. 51, 52).

In mod normal sistemul pielocaliceal nu se poate diferentia in interiorul regiunii
sinusate. Cavitatile devin vizibile cind incep sa se dilate.

Ureterele normale nu se pot identifica ecografic. Singurele segmente ureterale
vizibile normal sunt portiunea proximald, la nivelul jonctiunii pielo-ureterale si
ostiumurile ureterale. Dacd sunt dilatate ureterele devin vizibile si pot fi urmatite pe
traiect,

Vezica urinard variazd ca dimensiuni si forma in functie de gradul de repletie.
Examinarca sa se face atat in repletie completd cit si post-mictional pentru a aprecia
reziduul vezical. Este un organ cavitar, transonic cu perete fin, de grosime egald pe toatd
circumferinta. Continutul vezical este omogen.

La birbat vezica urinard prezintd raporturi infero-posterior cu prostata si
veziculele seminale.

La femeie vezica urinari plind reprezintd o bund fereastri ecografici transonici”
penira examinarea uterului $i a celor doui anexe.

Ecografia este prima metodd imagisticd utilizatad in explorarea afectiunilor renc-
vezicale, completindu-se cu urografia si examenul CT.

Ecogralic s¢ evidentiazd calculii renali (fig. 53), dilatatia de cai urinare
precizindu-se locul si freevent cauza obstructici (fig. 54), leziunile tumorale (fig. 55, 56,
57), leziuni inflamatorii, et (vezi §i capitolul de radio-imagistica aparatului reno-urinar).

Fig. 51 - Rinichi drept in ax longitudinal cu Fig. 52 - Rinichi drept in ax transversal cu
vizualizarea regiunii sinusale (1) i a vizualizarea pediculului vascular.
parenchimului renatl (2).
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Fig. 53 - Rinichi drept - litiaza bazinetala (sdgeatd) Fig. 54 - Rinichi drept - Ii|aza ureterald joasa cu

cu dilatarea sistemului pielocaliceal {asterics). dilatarea importanta a sistemului pielocaliceal
(capete de sageata) si a ureteruluj supraiacent
(sdgeti) .

Fig. 55 - Voluminoasa leziune
transonica (CH), cu perefi fini
{capete de sidgeatd), situata la
nivelul polului superior renal (RD}
- chist renal.

Fig. 56 - Leziune hiperecogena (capete de Fig. 57 - Vezicd urinara (VU) la baza careia
sdgeatd), cu contur nerequlat ce se dezvolta proiemina intralumenal o leziune ovalara,
extrinsec, la polul inferior al rinichiului drept, omogend (T} cu contur net (capete de
deformand conturul renal - tumora renald, sageatd) - adenom de prostata.
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Fig. 58 - Spllé normala -gt'ructura ecogena, Fl 59 -Splina sina splenica (VSF) la nivelul
omogena, hilului,

ECOGRAFIA SPLINEX

Splina este un organ usor explorabil ecografic. Situatd in hipocondrul sting, ea se
examineaza cu pacientul in decubit lateral drept, printr-un abord lateral si usor posterior,
pentru a elimina eventualele artefacte date de raporturile splinei cu unghiul stang al
colonutui.

Dimensiunile sale variazd mult, aceptindu-se ca diametru longitudinal maxim
valoared de 12-12,5cm.

Structura splenica cste ecogend, omogeni, ascminitoare cu cea a parenchimuluj
hepatic (fig. 58).

In hilul splenic se cxamineazi vena splenici (fig. 59). Calibrul acesteia nu trebuie
sa depaseasca 10mm,

Cea mai frecventd lezinne splenica este splenomegalia care insoteste o seric de
afectiuni si sindroame (boli hematologice, cirozi hepatici, etc) (fig. 60).

Rar se pot diagnostica si leziuni tumorale benigne sau maligne, izolate sau in
cadrul unei afectiuni sistemice (fig. 61).

Fig. 60 - Splenomegalie (14,5 cm ax longitudi- Fig. 61 - Splina - structura neomogena, cu lezi-
nal), omogena - sindrom limfoproliferativ. uni nodulare hiperecogene (markeri) - limfom
splenic.



Fig. 62 - Splina - structura ecogeni, omogena. Fig. 63 - Splina - structura ecogena omogena
In hil muitiple imagini transonice, tortuoase [n hil multiple imagini nodulare hipoecogene
cu semnal Doppier de tip venos (sageti) - (sageti) - adenopatii tumorale.

dilatatii venoase in hipertensiunea portala.

La nivelul hilului spenic se pot vizualiza dilatatii venoase secundare unei
hipertensiuni portale sau adenopatii (fig. 62, 63).
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NOTIUNI ELEMENTARE DE
IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA

D. Cuzino

NOTIUNI INTRODUCTIVE

Imagistica prin rezonantid magnetici (IRM) este metoda care foloseste
proprictitile magnetice ale protonilor de hidrogen din corpul omenesc format in
proportie de peste 90% din apa. Caracterisiicile cele mai importante ale metodei sunt
reprezentarea tridimensionald, caracterul neinvaziv si contrastul spontan intertisular de
buna calitate. Initial metoda s-a numit rezonanti magnetici nucleard, dar ulterior
denumirea universal acceptatd a devenit Imagistici prin Rezonanti Magnetici,
prescurtatd IRM pentru a evita orice confuzie legata de cuvantul ,nuclear”.

Practic, pacientul este introdus intr-un cimp magnetic de intensitate crescuta ce
aliniazd toti protonii din organism pe aceeasi directie. Alinicrea protonilor in cimp
magnetic se va face paralel cu cAmpul magnetic principal sau antiparalel cu el. Alinierea
paraleli corespunde cu un nivel minim energetic, iar cea antiparaleld cu unul maxim.
Protonii aliniati nu se vor afla insd in repaus, ci intr-o miscare permanentt de precesie
asimilatd pentru o buni intelegere a fenomenului cu migcarea titirezului in jurul unui ax
imaginar.

Cu ajutorul unor bobine de gradienti se induce un alt cimp magnetic, de scurtd
duratd ce interactioneazi cu cimpul magnetic principal. Variatiile de cimp magnetic sunt
masurate cu ajutorul unor bobine de gradienti cu rol dublu, emitdtor si receptor
localizate in contact cu zonele de explorat ale corpului. Este nevoie de trei bobine de
gradienti pentru modificarea controlatd a cimpului magnetic principal in cele trei
directii ale spatiului.

Cimpul magnetic rezultant se datoreazi aplicirii unui puls de radiofrecventa.
Daci radiofrecventa are aceeasi valoare cu cea a diferentei dintre cele doud niveluri de
e¢nergie protonii din zona examinatd vor intra in rezonantd. Rezonania reprezintd
schimbul de ¢nergic intre dintre doui sisteme ce oscileazd cu aceeasi frecventa.

Intensitatea cimpultui magnetic folosit in aplicatiile medicale variaza de la 0,1 1a 3 tesla
(1 teska = 10.000 gauss, iar cimpul magnetic terestru are valori de aproximativ 4,05 gauss).

DESPRE T1, T2 SI DENSITATEA PROTONILOR

Vectorul de magnetizatie rezultant poate fi definit in raport cu un sistem clasic
de reprezentare spatiald cu 3 axe X, v, z. Prin proiectia acestui vector pe axa z il putem
denumi vector de magnetizatie longitudinali, iar in raport cu sistemul de axe xy il denu-
mim vectorul de magnetizagie transversald.

Oprirea cimpului magnetic ce a interactionat cu campul magnetic principal
determinii intoarcerea la pozitia de echilibru, de aliniere paraleld sau antiparaleld a
spinilor protonilor. Acest fenomen poarti denumirea de relaxare. Relaxarea poate fi
longitudinali si transversald si este nevoie de un anumit interval de timp ca i se produca.
Timpii de relaxare descriu curbe exponentiale ascendentii si respectiv descendentd si au
fost denumiti T1 51 T2,

T1 este timpul necesar ca magnetizatia longitndinald s recupereze 63% din
valoarea sa initiald.

T2 este timpul necesar ca magnetizatia transversala sd piardd 63 % din valoarea sa.
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T1 depinde de structura retelei ce inconjoard protonii si este denumit si timpul
de relaxare spin - refea. Tesuturile au timpi de relaxare diferiti. Este si motivul pentru care
existd contrast in IRM.

T2 depinde de interacfiunea reciproci a spinilor in retea si este denumit timpul
de relaxare spin - spin.

Lichidele prezinta timpi de relaxare atat in T1, cat $i in T2 lungi iar grasimea scurti
(a1 TLCRare Tt de 2500 ms si 12 de 1400ms, iar grisimea T1 de 240 ms si T2 de 84 ms).

Misurarea magnetizatici protonilor de hidrogen permite realizarca unei imagini
ce reflectd concentratia lor tisulard. Lichidele bogate in hidrogen sau edemul bogat in api
prezintd semnal intens ceea ce nu se intimpla in cazul calcificirilor, corticalelor osoase,
sau aerului. Acest tip de imagine este o imagine ponderati in densitate de protoni.

ELEMENTE DE SEMIOLOGIE IRM

Interpretarea imaginilor obtinute prin IRM se bazeaza pe obtinerea semnalului.
Semnalul fiecirei structuri tisulare obtinute este caracterizat printr-0 anumiti intensitate.
Structurile care apar albe sau strilucitoare prezinti hipersemnal, in timp ce structurile negre,
cu tonuri inchise prezintd hiposemnal. Termenul de izointens se referd la structurile
patologice al ciror semnal poate fi raportat la structuri vizibile in aceeasi imagine. Structurile
patologice pot avea insi $i semnal intermediar, cu un ton de gri intre hiper si hiposemnal.

Grasimea este albi in T1, prezintd hipersemnal si mai putin albi, prezinti semmnal
intermediar in T2. Apa este neagra in T1. prezintd hiposemnal si hipersemnal in [°2, este albi

In T1 prezinti hipersemnal in afara de grasime si sdngele in stadiv de methemo-
globina in stadiu subacut, fluidele cu concentratie proteicd mare, melanina s substanta
de contrast pozitiva folositd in IRM, gadolinium.

In 12 calciul, gazul, tesutul fibros ,matur” si singele in stadiu cronic prezini
hiposemnal, in timp ce apa si structurile bogate in apa cum sunt tumorile sau leziunile cu
cdem important prezintd hipersemnal.

PARAMETRIT TEHNICT $1 SECVENTE UTILIZATE

Pentru obtinerea semnalului este nevoie de aplicarea de pulsuri de radio-
frecventd succesive. Secventa clasici este aceea de tip spin ccou (SE) secventd ce constd
in aplicarea unui impuls de 90 de grade in scopul bascularii momentului magnetic
rezultant in plan transversal. Dupa oprirea impulsului de radiofrecventa se aplici un al
doilea semnal, de 180 de grade cu rolul de a refaza protonii si a permite receplionarca
semnalului. Aceastd secventd este constituiti din multiple impulsuri de 90 de grade
urmate de impulsuri de 180 de grade. Definim termenul de timp de ecou (TE) intervalul
Ce separa impulsul de 90 de grade de receptionarea semnalului. Timpul de repetitie (TR)
reprezintd intervalul de timp ce separa doua impulsuri de 90 de grade diferite. in functic
de valorile paramctrilor TR si TE selectate putem obtine o secventd ponderatd 11
favorizdnd relaxarea Jongitudinald sau o secventd ponderati T2 favorizind relaxarea
transversald. In T1 valorile TR st TE sunt mici, iar in T2 sunt mai mari.

Principiul general care std la barza imagisticii medicale este acela al divizirii
obiectului de analizat in volume elmentare denumite voxeli. Fiecare voxel sti la haza
obtinerii unui semnal specific. Pentru obginerea unei imagini de ansamblu este nevoic de
un calculator si de o operatic matematicd denumiti transformarea Fourier.

Timpul de achizitie al unei imagini depinde de valoarea timpului de repetifie, de
numarul de linii al matricei $i de numirul de achizitii. Deoarece secventele devenite deja
clasice de tip SE necesiti intervale de timp foarte lungi pentru achizitie s-au dezvoltat
tehnici ce folosesc diverse artificii pentru scurtarea intervalului de timp dedicat
examindrii. S-au dezvoltat astfel secventele de gradient ecou (GRE) ce au inlocuit impulsul
de radiofrecventi de 90 de grade cu impulsuri ce au alte valori ale unghiului de basculace
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a vectorului de magnetizatie cuprinse intre 20 si 60 de grade si de TR mult mai mici. O
altd tehnicd de reducere a intervalului de timp necesar examindrii o constituie citirea
simultani a mai multor linii ale matricei, tehnicd ce necesitd insi gradienti de cimp
magnetici foarte performanti.

Imagini cu mare utilitate practicd in IRM se pot obtine si anuland semnalul speci-
fic al unor structuri cum sunt gridsimea si apa liberd, aspect ce poate scoate mai bine in
evidentd compozitia tisulard a tesuturilor modificate patologic. Acestea sunt secventele
de tip inversie recuperare ce incep cu un impuls de 180 de grade si cu un impuls cu
frecventi specitica structurii pe care dorim 84 o anulam.

ARTEFACTELE IN IRM

Obiectivele cunoasterii principalelor ariefacte permit reducerea anularea sau
evitarea interpretdrii lor gresite,

Ariefactele de miscare se pot datora miscirilor necontrolate ale pacientului in
timpul examinarii sau miscdrilor fiziologice cum sunt respiratia, batdile cordului sav ale
marilor vase. Se transmit in directia codarii de fazi. Pot fi evitate prin mai multe procedee.
Cel mai eficient este acela de a reduce cit mai mult durata de achizitie a secventei si a
cfectua examinarea cu respiratia blocati. Programarea unor benzi de presaturatie ce
acopera structurile mobile pot fi de asemenea eficiente, Miscarile cordului pot fi suprimate
prin utilizarea gatingului cardiac - sincronizarea miscarilor cardiace cu perioada de achizitie.

Artefactele feromagnetice se datoreazi distorsiunii locale a cimpului magnetic in
vecindtatea substantelor metalice. Aceste artefacte sunt mai evidente in secventele de tip
EG si EPL

Artefactele de susceptibilitate magnetica se datoreaza unei distorsiuni locale a
campului magnetic prin crearea unui gradient de camp magnetic intrinsec la interfaga aer
- fesut. Aceste secvenie sunt mai evidente de asemenea in secventele EG si EPL. Pot fi de
asemenes reduse prin utilizarea unui TE scurt si a unor voxeli de mici dimensiuni.

Artefactele de deplasare chimicd se datoreazi erorilor de inregistrare a semna-
lului in directia de codare in frecventd intrucit frecventa de rezonantd a apei $i a grasimii
este diferitil. Se pot observa in sensul codirii in frecventd. Se manifestd la nivelul interfetei
dintre un tesut bine hidratat ce este inconjurat de grasime (de exemplu la nivelul rinichi-
lor). Se traduce prin prezenta unui lizereu alb de o parte si un altul negru pe de alu parte.
Aceste artefacte pot fi evitate prin utilizarea gradientilor puternici.

Artefactele de repliere (aliasing artefact). Apar atunci cind FOV este prea mic in
raport obieciul examinat. Replierea in sensul codajului de fazd poate fi evitatd prin
utilizarca unui filtru san a unei cresteri a frecventei de repetitic precum §i a unui FOV
rectangular.

SUBSTANTELE DE CONTRAST UTILIZATE IN IRM

Obiectivul utilizdrii lor este acela de a ameliora contrastul dintre o structurd pato-
logica $i un tesut normal.

Chelatul de gadolinium - produsul paramagnetic clasic are efect predominant T1.
In secventele ponderate T1 el creste semnalul tesuturilor in care se fixeazd. Principiul
utilizdrii acestor produsi de contrast este acela de a capita proprietati de magnetizare
proportionale cu intensitatea cimpului magnetic atunci cind sunt plasati intr-un ¢camp
magnetic principal. Induc un cimp magnetic local ce diminui T1 si in mai micd masura
T2, Acesti produsi de contrast au o distributie extra-celulard comparabild cu cea a
produsilor de contrast iodati cunoscuti in radiologie. In concentratie mare pot diminua
T2 si intensitatea semnalului. Putem observa acest fenomen de exemplu la nivelul partii
inferioare a vezicii urinare.
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Produsele de contrast superparamagnetice - se magnetizeaza mult mai intens faga
de cele paramagnetice in prezenta cAmpului magnetic principal. Induc o heterogenitate
locald a cimpului magnetic atunci cdnd sunt plasati intrun cimp magnetic principal si o
diminuare a T2. De exempiu produsele superparamagnetice utilizate pe cale generala sunt
specifice celulelor sistemului reticule-endotelial. Le putem administra si per os de exemplu
pentru diminuarea semnalului continutului digestiv pentru ameliorarea reperajului
structurilor digestive.

SPECTROSCOPIA SI IRM FUNCTIONALA

Spectroscopia IRM permite analiza in vivo a structurilor tisulare orientind
diagnosticul in cazul leziunilor cu aspect imagistic asemanator $i implicit conduita terapeutica.

Semnahul obtinut prin IRM functionald oferd informatii legate de hemodinamica
cerebrala si oxigenarca sanguind. In plus prin detectia modificirilor subtile prin IRM
functionald putem construi o harti a centrilor cerebrali, Aceasta constructie virtuala este
importantd in leziunile cerebrale tumorale in care interventia chirurgicald trebuie si
indeparteze tesutul patologic fird a leza centrii importangi cum sunt cei ai scrisului sau al
vorbirii.

CONTRAINDICATIILE IRM

Contraindicatiile cele mai importante sunt legate de materialele cu susceptibi-
litate magnetica ale caror interactiuni cu campul magnertic poate produce prin smulgere
sau pierdere a functionalitatii consecinge grave asupra sindtiyii pacicntului. Acestea sunt
pacemaker-urile cardiace, implantele cohleare, anumite proteze valvalare cardiace,
stimularoarele de crestere osoasi, clipurile sau coilurile pentru anevrismele arteriale si in
general orice corp strain metalic introdus in organism. Orientarea moderni actuala a
producatorilor de dispozitive medicale este aceea de a introduce malteriale non-fero-
magnetice, insd este de importantd vitald anamneza si chestionarea amanuntitd a fiecarui
pacient inaintea introducerii acestuia in cAmp magnetic. In alara contraindicatiilor ferme
si fata de care nu trebuie s se faca nici un fel de exceptie IRM prezinti si contraindicatii
relative la pacientii intens febrili cirora investigatia poate s le creasci si mai mult tempe-
ratura corpului, la pacientii necooperanti. la cei aflati in coma, la pacientii cu misciri
necontrolate, la claustrofobi precum i la femeile gravide in special in primul trimestru de
sarcina.

PRINCIPALELE APLICATII CLINICE

CREIERIUIL

Cu exceptia traumatismelor acute, la care tomografia computerizata evidentiaza
mai binc raporturile unor posibile fracturi cu parenchimul cerebral precum si a
hemoragiilor intracerebrale, IRM prezingi indicatii in toate afectivnile cerebrale.

Leziunile vasculare de tipul ischemiilor sau infarctelor cerebrale pot fi puse in
cvidentd in oricare etapa de constituire $i beneficiaza de algoritm modern de investigare
in care se poate vizualiza starca sistemului arterial evidentiabila prin angiografie RM in
paralel cu starea parenchimului cerebral.

Leziunile hemoragice pot fi vizualizate de la debut, nelimitac in timp, scmnalul
sangelui modificandu-se in timp ce se transforma din oxihemoglobini in dezoxihemo-
globind, methmoglobind, hemosiderind si feritini. In T1 doar methemoglobina prezintd
hipersemnal, acest aspect particularizndu-i semnatul. Prin informatiile suplimentare pe
carc le obtinem IRM poate identifica sursa singeririi, malformatiile arterio-venoase
rupte, hemoragiile intratumorale, leziunile neuronale difuze post-traumatice,
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. Sectiune axiala cerebrala ponderata
T2. Se vizualizeaza prezenta unei
formatiuni tumorale cerebrale
infiltrative.

. Sectiune in plan frontal. Secventa de
tip FLAIR. Se evidentiaza prezenia
formatiunii tumorale ce infiltreaza
corpul calos.

. Sectiune axiala T1 post-contrast
evidentiaza aspectul hipointens
neregulat neomogen si priza discreta
de contrast a formatiunii tumorale.

Iig.d¢ CONTRAS

transformirile hemoragice in inlarcte cerebralte. Prin secventele specifice de tip ecou de
gradient si susceptibilitatea magneticd crescutd a acestor secvente singerarile cerebrale
pot fi identificate in orice stadiu.

Leziunile tumorale beneficiazd de avantajul achizitiilor directe in orice plan, de
specificitatea semnalului in anumite formatiuni tumorale, de complementaritatea
angiografiei IRM ce oferd informatii legate de raporturile vasculare arteriale sau venoase
din vecinitate si atunci cind este posibil de spectroscopie RM pentru detalierca
componentelor biochimice a leziunii. In serviciile de neuroradiologie sub control IRM se
pot realiza punctii biopsii tumorale pentru ghidarea conduitei terapeutice.

Leziunite infectioase de tipul encefalitelor, abeeselor cerebrale pot fi foarte
eficient si eficient evidentiate $i monitorizate.

Afectiunile substantei albe cum este de exemplu scleroza mulipld beneficiaza de
cvidentierea si aprecierea caracterului activ sau inactiv al leziunilor. in aceste cazuri IRM
este indispensabili pentru selectarea pacientilor ce pot fi tratati cu interferon, iar in
aceste cazuri in urmirirea evolutiei leziunilor.
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Fig.2
a.Sectiune sagitali Tl post-contrast prin coloana vertebrali cervicali. Formatiune
tumorala vertebrala maligni la C4.
b. Sectiune axialdi T1 post-contrast Ia nivel C4. Se evidentiazi extensia in pirtile moi a
tumorii cu caractere maligne.
C. Secyiune sagitala T2 evidentiazd semnalul hiperintens T2 al formatiunii tumorale.

Patologia selara i paraselari poate fi foarte bine evaluati prin IRM. De exemplu in
cazul microadenomului hipofizar IRM cu secvenie dinamice si achizitia in planul frontal
oblic al tijei pituitare este singura metodi imagistica eficienti cunoscuta in prezent.

Malformatiile arteriovenoase si anevrismele sunt evaluate foarte eficient prin
secventele de angiografie RM cu si fird substantd de contrast paramagnetici.

Malformatiile cerebrale si gradul de miclinizare al creierului copilului pot fi
cvaluate corect doar prin IRM.

PATOLOGIA O.R.L. :
Dupd examenul clinic si in majoritatea cazurilor complementar examenului CT,
IRM poate oferi informatii mai detaliate legate de starea mucoaselor, apartenenta leziunilor
la un anumit compartiment i gradul de implicare vasculari al leziunilor. Acest aspect ¢ste
deosebit de util in special in leziunile tumorale in care IRM poate aprecia semncle IRM de
benignitate sau malignitate ale leziunilor. Examenul poate fi completat $i cu angiografie
IRM ce poate furniza informatii suplimentare legate de raporturile vasculare.

COLOANA VERTEBRALA $1 MADUVA

Alectiunile degenerative ale coloanei vertebrale pot fi foarte eficient evaluate
[RM. Sectiunile in plan sagital direct si transversal oblic in planul discal evalueaza herniile,
protruziile, debordurile discale si starea osului, a discului intervertebral i a sistemului
vascular local.

Infectiile de tipul spondilodiscitelor cu germeni specifici si nespecifici, compli-
catiile locale post-operatorii pot fi evaluate si monitorizate IRM.

Tumorile osoase vertebrale primare si metastazele beneficiaza de secvente si de
algoritm de explorare specific. In majoritatea cazurilor trebuie evaluate complementar cu
ajutorul CT.
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Fig.3

a. Sectiune sagitala T2 prin coloana
vertebrala toracala. Se evidentiaza
prezenta unei formatiuni tumorale
medulare cu semnal neomogen T2,
hiperintens in portiunea craniala si
intermediar caudal.

Tumorile vertebro-medulare pot fi evaluate din punct de vedere al specificitatii
semnalului si al compartimentului din care provin si pot fi clasificate in: intrarahidiene,
extradurale, intradurale si intramedulare. Tot IRM pot fi evaluate eficient tumorile alior
compartimente in legatura cu diversele structuri intrarahidiene.

Malformatiile arteriovenoase intrarahidiene pot fi evaluate eficient IRM prin un
sistemn de angiografie RM, iar aspectul semnalului si repercusiunile asupra maduvet pot fi
foarte bine cxplorate [RM.

Mielitele si bolile substantei albe cu leziuni medulare pot beneficia de explorare
IRM ce stabileste extensia leziunilor i prin administrarea substan{ei de contrast
caracterul activ sau inactiv al leziunilor.

SISTEMUL CARDIOVASCULAR

Datoritd dezvoltdrii tehnicilor de corelare a scanarii in timpul diastolei cardiace
corelatd cu apnee ce necesitd colaborare deplind a pacientului IRM poate evalua in prezent
aspectul morfologic si functional al corduhii. Prin tehnicile de angiografie RM pot fi
vizualizate eficient fluxul sanguin si starea peretelui vascular. Corelativ cu ccografia i
sistemul de scanare CT ultrarapida, de tip multislice IRM poate evalua complementar starea
cordului si 4 marilor vase, foarte util in malformatiile cardiace, in tumorile cardiace primare
san in cefe care invadeazi cordul. Angiografia RM evalueazi foarte eficient stenozele
arteriale, tumorile vasculare de tipul hemangioamelor, stenozele gi disectiile vasculare.

TORACELE $I MEDIASTINUL
Patologia tumorald sau infectioasa a peretelui toracic, mediastinald san pulmo-
nari cu extensie citre structurite vasculare sau nervoase de vecinatate poate beneficia de
explorarea IRM ce prezintd avantajul realizirii in acelasi timp a secventelor in plan frontal
direct, a angiografiei RM si al diferentierii intertisulare nete.

ORGANELE ABDOMINALE SI PELVINE
IRM prezinta avantajul fatd de celelalte metode imagistice al realizirii planurilor
frontale sau oblice directe in vederea localizdrii mai exacte a unei leziuni inaintea interventiei
chirurgicale si al secventelor cu supresie de grisime sau doar a structurilor cu continut bogat
in apd permitind vizualizarea sistemului biliar sau a cdilor de excretie urinara.



Fig.4
a. Sectiune axiald prin abdomen. Imagine ponderatd T2. Se vizualizeazi prezenta unei
formagiuni tumorale cu hipersemnal T2 ce deplaseazi anterior vena suprahepatici medie.
b. Sectiune axiala T1 post-contrast 1a acelasi nivcl.

Colangiopancreatografia prin RM a devenit o metodi de explorare intrata deja in
algotitmul obisnuit de explorare a ciilor biliare, secventele cu scctiuni subtiri permitand
evidentierea unor zone cu dimensiuni reduse si dificil de explorat prin alte metodce,

In cirozele hepatice poate difcrentia in special cu ajutorul substantelor de contrast
super-paramagnetice mai specific nodulit de regenerare de leziunile tumorale nodulare.

Urografia RM cu si {ard substanta de contrast permite atit evaluarea morfologici
cat si functionala a sistemului urinar.

In patologia uterind IRM evalueaza foarte exact dimensiunite si aspectul morfologic.
Prin modificdrile de semnal i starea organclor invecinate precum si a sistemului limfatic
(vizualizarea adenopatiilor) in cazul leziunilor tumorale, 1RM poate evalua cu specificitate
crescuta elementele de benignitate sau malignitate ale unei tumori.

Fig.5
Imagine urografica KM.
Se evidentiaza ureterohidronefroza
bilaterala
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Fig.6
Sectiune sagitala prin genunchi.
Secventa ponderata T, aspect normal

SISTEMUL MUSCULOSCHELETAL

Leziunile traumatice ale piartilor moi, sistemului ligamentar, tendoanelor si
muschilor pot fi in prezent cel mai bine vizualizate $i monitorizate imagistic prin IRM.

Articulatiile complexe cum sunt cele ale genunchiului, gleznei, umarului, cotului
mainii sau articulatia temporomandibulard beneficiaza de explorarea IRM prin
evidentierea sistemului ligamentar, a cartilajului de acoperire, a meniscurilor interarti-
culare, a structurilor osoase din vecinitate. Lichidul intraarticular poate fi foarte bine pus
in evidenti in secventele T2, (secvente cu rol artrografic) si este indicatorul stdrii de
sindtate a articulagiei. Hemoragiile difuze intramusculare sau hematoamele localizate
intramusculare pot fi eficient evidentiate, iar avantajul metodei consta si in vizualizarca
sistemului vascular $i a structurilor nervoase din vecinatate.

IRM evidentiaza gradul leziunilor meniscale $i repercusiunile acestora asupra
intregului sistem articular.

Tumorile musculoscheletale si articulare pot fi evidentiate in stadiu precoce, iar
IRM criteriile de benignitate sau malignitate au specificitace crescutd.

Osteonecroza asepticd poate fi evidentiatd in stadin precoce, aspect deosebit de
important intrucit in prezent tratamentul in primele stadii are eficienta crescuta.

CONCLUZII

Viitorul apropiat oferd prin imbunatatirea softurilor calculatoarelor performante
din ce in ¢ce mai spectaculoase atat in CT cat $i IRM.

In prezent avantajele IRM fagd de CT sunt absenta radiatiilor ionizante, posibilitatea
obtinerii de imagini multiplanare, detalii anatomice mai complexe, sensibilitate mai mare in
detectia alterarilor tisulare patologice (de exemplu edemul cerebral, infiltratia maduvei
osoase), capacitatea de 4 caracteriza tesuturi in funciie de semnalul in anumite tipuri de
secvente, precum si contrast intertisular mai crescut.

CT este superioard IRM in evaluarea calcificirilor anormale de exemplu din
sistemul musculoscheletal. Aceastd superioritate este datd de absenta semnalului
structurilor calcificate in IRM si vizualizarea corticalelor osoase $i a osului trabecular in
foarte bune conditii in cazul CT.

CT este metoda de eleciie pentru evaluarea patologiei toracelui, abdomenului gi
organclor pelvine, IRM avand in aceste cazuri valoare complementard si ajutind la
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elucidarea problemelor de diagnostic. CT este mai ieftina decat IRM, iar durata de
examinare in cazul CT este de citeva minute, in timp ce un examen complet IRM poate
dura si 60 de minute.

Progresele IRM au contribuit [a evolutia majorititii specialititilor medicale, astfel
incit existd in prezent afectiuni ce nu pot fi diagnosticate sau nu pot fi tratate decat dupd
un examen IRM. [RM trebuie vazutd insi ca o verigd in algoritmul diagnostic, valoarea ei
ftu trebuie absolutizatd, iar indicatiile §i limitele ei trebuie cunoscute de citre fiecare
medic in domeniul specialitatii sale.
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CAPITOLUL 111
RADIOIMAGISTICA TORACELUI

S.A. Georgescu, M. Grasu

1. ANATOMIA RADIOLOGICA A TORACELUI

Pe radiografia toracica se vizualizeazd cusca toracicd, pliminul, mediastinul si
cordul. Plimanul apare ca o plaja de densitate gazoasd constituitd de aerul continut in
clementele aerate ale sale, (alveole si bronsii) si pe care apare suprapusi prin
supraimpresie o retea de opacitdti hidrice, reprezentind interstifiul si vasele arteriale
pulmonare. Intre cei doi plamani, in pozitie mediani, se vede mediastinul format tot din
clemente anatomice de densitate hidricd. Cordul gi pericardul sunt considerate gi se
descriu ¢a o entitate anatomica separata, deoarece modificirile pe care le pot dezvolta
urmeazd legi diferite de restul strucwurilor mediastinale. Totul este continut de cusca
Loracica, o structurd mixtd 0s0asa si de tesuturi moi.

In tot acest complex de structuri exista structuri vizibile si structuri invizibile.
Notiunea de invizibil se defineste prin imposibilitatea de departajare a unor structuri de
densititi asemandatoare situate in raport de contiguitate din cauza sumatiei de planuri sau
a slabei rezolutii de densitate care caracterizeazi explorarea radiologici conventionald.

Tehnicile mai noi de explorare a toracetui, in special cele densimetrice si dintre
ele in special computertomografia au ameliorat rezultatele explordrii prin eliminarea
sumatiei $i analiza densimetrica obiectivd a structurilor. Au dispirut in acest fel confuziile
si incertitudinile asupra a cinci structuri caracterizabile computertomografic de o
manierd indubitabili si anume: aerul, fluidele necirculante, calciul, grisimea si sangele
circulant.

A. CUTIA TORACICA

Este constituitd din piese scheletice si structuri moi din care se pot vizualiza o
serie de muschi, glanda mamara si depozitele de grisime.

1. SCHELETUL TORACIC

Este format din coloana vertebralid toracald, sternul si coastele. Se¢ mai vad pe
radiografie oascle centurii scapulare: claviculele, scapulele si epifizele proximale ale
humerusurilor.

Coloana vertebrala toracala se poate vedea pe radiografia de fajd in functie
de regimul utilizat pentru efectuarea radiografiei. Astfel, un regim normal nu permite
decit vizualizarea primilor trei sau patru corpi vertebrali. Cu cit radiografia este mai dura
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cu atat se pot vedea mai multi corpi vertebrali chiar cei toracali inferiori, pini la diafragm.
Incidenta postero-anterioard cste limitatd ca posibilititi de analizd a corpilor vertebrali.
Se vad bine:
- corpul vertebral $i procesul spinos in incidenta ortograda.
Se vad partial:

- procesele transverse care sunt partial acoperite de capul coastelor cu care se articuleazi

- pediculii in incidenta ortograda, sumati cu corpul si numai pe vertebrele din centrul
radiografiei unde raza centrald cade paralel cu ei

- spatiul intervertebral cu cele doui platouri limitrofe tot numai pe acele vertebre care nu
au pozifia modificata prin cifoza fiziologica adicd acele platouri care au suprafata
paraleld cu raza incidentd centrala,

Pe radiografia de profil sc vid bine:

- corpul vertebral cu spatiile intervertebrale

- procesul spinos in incidenta longitudinala

- pediculii vertebrali

Se vad partial:

- gdurile de conjugare, cele de partea de care s-a efectuat radiografia si numai cele a caror
circumferintd cade perfect perpendicular pe raza centralid. Giurile de partea opusi sc
proiecteazd concentric $i numai pe vertebrele din centrul radiografiei

- procesele transverse - nu pot fi separate de capetele coastelor

Sternul nu se vede pe radiogrufia de fatd deoarece este inglobat in opacitatea
mediastinald. Punerca lui in evidenta este posibild numai intr-o incidenta usor oblica, in
care prin rotatic sternul se deplaseazd dincolo de marginea mediastinului. Examenul
computertomografic permite explorarea axiald si implicit vizualizarea ambelor fete ale
sternului.

Pe radiografia de profil sternul se vede in incidenta de profil putindu-i-se analiza
forma, curburile si structura pe segmentc.

Coastele constituie conturul extern al toracelui. Sunt apreciate towdeauna
comparativ pe cele doua hemitorace. Pe radiografia de fatd se descriu:

-numarul: poate prezenia variatii care afecteaza in principal coastele extreme. Existenta
de coaste suplimentare, dintre care cea mai cunoscuti este coasta cervicali, este varianta
ced mai curenta. Coaste in minus sau rudimentare s-au descris in special la nivelul
vertebrelor Ty1-Ty».

- dimensiunile: nu existd o standardizare a latimii coastelor, dar se consideri ¢ latimea lor
nu trebuie si depiseascd litimea portiunii mediane a corpului claviculei. Arcurile
anterioare sunt mai late decit cele posterioare. Lifimea arcurilor este diferita in functie
de incidenta radiografiei de fatd (postero-anterioard sau antero-posterioari).

- orientarca: arcurile posterioare sunt orizontale sau usor oblice inspre lateral si caudal.
Arcurile antcrioare sunt mult mai oblice decit cele posterioare, oblicitatea for fiind
orientata caudal $i medial. Calcificirile de la nivelul cartilajelor costale urmeazi directia
coastei respective, cu exceptia celor de la nivelul coastelor 9-11 care sunt orientate
cranial si medial.

-structura: coasta este un 08 spongios cu corticala subtire dar bine vizibila. Nu se
deosebeste cu nimic de structura altor oase spongioase, late.

- conturul: trebuie si fie net si regulat.

- spatiile intercostale: sunt egale si simetrice.

Radiografia de profil nu aduce nimic semnificativ in plus la analiza morfologici

a coastelor. Poate face preciziri utile asupra conexiunii sterno-costale variabilil in functic

de pozitia in plan sagital a sternului.



Claviculele se proiecteaza suprapuse apexurilor pulmonare, Proiectia
articulatiilor sterno-costale trebuie si fie echidistanta faga de proicectia linici care uneste
apotizele spinoase.

Scapulele apar si ele in mod inevitabil pe radiografia de fata desi pozitionarea
standard in incidenta postero-anterioard urmireste tocmai eliminarea lor din cimpul
pulmonar.

2. PARTILE MOI PARIETALE TORACICE

sunt reprezentate de muschi, grisimea subcutanatd si glanda mamarid. Se
suprapun prin sumatie transparentei cimpurilor pulmonare matcrializindu-se sub forma
de opacitayi. Fiind dispuse simetric se apreciazid comparativ intre un hemitorace si alwl.
Variatiile individuale provin din gradul de dezvoltare al musculaturii (oracice si din gradul
de¢ dezvoltare a panicutului adipos. Calcificirile mamelonare au o incidenti mica, apar de
reguld la femei dupi cincizeci de arni si sunt simetrice.

B. PULMONUL

Este constiteit din ¢ai aeriene, structuri destinate schimburilor respiratorii si
tesut de sustinere.

1. TRAHEEA SI BRONSIILE PRIMITIVE

Sunt vizibile prin substractie, sub forma de transparente in masa opacitatilor
hidrice de la nivelul mediastinului sau hiturilor,

Pe radiografia de fata traheea este situata median, coboard rectiliniu si usor
deviat spre dreapta, are forma unei benzi cu marginile paralele. de litime ¢gala pe toata
lungimea. Poate prezenta doud amprente marginale:

-amprenta aorticd pe marginea stingd, imediat cranial de bifurcatie
-dmprenta azygos pe marginea dreapta, perfect simetric cu precedenta

Bifurcayia traheei se profecteazi la nivetul vertebrelor T4-Ts. Unghiul dintre cele
doud brongii primitive este, ka nivelul bifurcatiei de 40°-70°

Bronsia primitiva stangd cste mai lungi, mai orizontald si mai posterioard decit
dreapia.

Crosa venei azvgos se proiccteazd paramediastinal drept inferior. sub forma vnei
opacitati nodulare, care se modificd in decubit sau in expir (se mireste).

Pe radiogrdfia de profil imaginea traheei este aseminitoare cu cea de fata, iar
orientarea este caudald $i dorsalid incepiand de la apertura toracicd superioard. Brongia
primitiva dreapti pare sa continue traheea. Bronsia primitivi stingd, care are un traiect
mui orizontal, apare ca o imagine rotund-ovoidald suprapusi portiunii initiale a bronsici
primitive drepte depasind-o posterior,

2. SCIZURILE SI SEGMENTATIA PULMONARA

Pulmonul este acoperit in intregime. cu exceptia regiunilor hilare, de pleura
viscerala. Aceasta gencereazd septuri, constituite din doui foite, care patrund intre lobii
pulmonari formand scizurile, inchise in extremitatea lor mediald in fund de sac si
comunicand in extrenitatea opusd cu marea cavitate pleurald.

De partea dreapta existd trei lobi impartiti in zece segmente. Lobul superior
cuprinde wrei segmente, cel mijlociu doua, iar cel inferior cinci. Scizura oblici s4u scizura
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mare separi lobul inferior de ceilalti doi. Ea este orientata dinspre cranial spre caudal si
dinspre dorsal spre ventral. Scizura orizontald sau scizura micd separd lobul mijlociu de
cel superior. Ea ¢ste orizontald, paraleld cu planul diafragmului i se racordeaza cu scizura
oblici 1a nivelul hilului pulmonar.

De partea stangd existl numai doi lobi: superior §i inferior, cu numai noua
scgmente. Lobul superior inglobeazi sub denumirea de lingula, lobul mijlociu. Din lobul
inferior lipseste frecvent segmentul paracardiac. Cei doi lobi de partea stingd sunt
separati intre ei de o unicl scizurd, simetricd scizurii oblice (mari} de pe partea dreapa.

Scizurile, indiferent pe ¢e parte, sunt vizibile pe radiografie sub forma unor bengi
fine numai atunci cand razele sunt paralele cu suprafata lor. Aceastd conditie nu se
realizeazd deciit pe radiografia de profil. Scizura orizontala este vizibild $i pe radiografia
de fati. Ambele scizuri, indiferent de incidentd, sunt conectate cu hilul pulmonului de
partea respectivi, iar de partea dreaptd ambele scizuri se conecteaza si intre ele la acelasi
nivel. Posibilitatea de a le vedea pe radiografic este un test al expansionirii normale 4
lohilor pe care ii separa.

Arborele bronsic se divide dupd criterii topografice in bronsii din ce in ce mai
mici, care deservesc unititile structurale ale plamanului. Bronsiile de gradul doi sunt
brongiile lobare. iar cele de gradul trei deservesc segmentele. Proiectia radiologica a
ficcarui segment este caracteristicid, dar nu poate fi stabilitd corect decat prin aprecicre
in dubla proiectie, de fata $i de profil

3. VASELE PULMONARE

Trunchiul arterei pulmonare nu este vizibil decit in segmentul san cel mai cranial.
a cirui margine externd formeazi arcul mijlociu stang al cordului. El se divide in doud ramuri:
- ramura dreaptd este orizontald sau usor oblica nspre caudal. este situatd in intregime in

mediastin st se divide inainfe de a atingc hilul intr-o ramurd superiodard si una infericard,

- Fa g SEIgd esie Ml SCUrtd, are un traiect usor ascendent si orientdt spre caudal.
Hilul pulmonar sting ¢ste aproape totdeauna situat mai cranial decit cel drept,
Rapoeartele reciproce ale ramurilor hilare ale arterei pulmonare cu bronsiile

primiuve sunt diferite in cele doud hailuri:

-in Al dreppt artera este situatd ventral de bronsia cu care merge paralel

-in Aflud steng artera ocoleste hronsia dinspre ventral spre dorsal. Dupa ce intersecieuzi

brongia prin cranjal, arterd coboard dorsal de bronsie si se divide,

Artcrele pulmonare se divid in fiecare pulmon urmind exact diviziunea
brongicd. Capilarele alveolare se ramificd in septurile interalveolare si se reuniese pentru
a forma o retea de capilare venoase cantonate 1n septurile interlobulare la distanta de
arterele corespunzitoare. ¢ milsurd ce conflucazd uncle cu altele, venele ajung sa
formeze patru trunchiuri venoase care se varsa in atriul sting,

Li subicctul in orrostatism presiunea in vasele pulmonare este mai mare la baze
decidt la varfuri ca rezultat at greutdtii coloanci de sange, cfect al gravitatici. Aceastd
diferenta explica de ce vascularizatia este mai bogati la baze decit la varfuri.

Circulatia nutritivd a plaminului este asigurata de arterele bronsice, ramuri din
ststemul aortic. Ele sunt de calibru mult mai mic, urmeazd ot traieciul ramificatiitor
bronsice, dar nu sunt identificabile radiologic. Cele doud sisteme sunt complet
independente, anastomoze intre ele neexistind decat la nivel de capilare si fa nivel de
arteriole precapilare.

Circulatia limfatica este asigurata de o retea care urmeaza trajectul venelor si face
prima static ganglionard la nivelul hilurilor.

Pe filmul radiografic, circulatia intrapuimonari este vizibila in trei sectoare
distincte desfasurate pe orizontala:
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-un sector hilar, care cuprinde hilurile si ramificatiile primare din hiluri. In acest sector
se includ arterele mari si venele colectoare lobare.

- un sector central situat concentric in jurul hilurilor, pand la o distanta de maximum 2-
2.5 cm. de perctele toracic si care cuprinde ramificatiile arteriale de ordinul trei §i mai
mult pina la nivel de arteriola. Acest sector contine aga zisul "desen pulmonar” format
din benzi opace, distribuite radiar dinspre hiluri spre periferic, de grosime progresiv
descrescatoare spre peretele toracic, divizate dicotomic, reprezentind arterele. Venele
au traiect variabil orientat mai orizontal si nu pot fi identificate radiografic.

- un sector periferic sau “mantaua pulmonarid”, care corespunde segmentului capilar.Ca
cfect al dimensiunilor foarte mici, capilarele pulmonare nu sunt identificabile pe
radiografie, ca de altfel si structurile conjunctive care le contin. In aceste conditii si in
lipsa sumatiei altor ¢clemente structurale mai mari, pulmonul periferic pe o distanta de
cca. 2-2.5 cm. de la perete este complet lipsit de structurd, inclusiv de desen vascular.

4. PARENCHIMUL PULMONAR

Cea mai mare parte a parenchimului pulmonar este ocupat de aer. Restul este
constituit din interstigiul pulmonar care este conjunctivo-vascular, adicid format din
peretii brongiilor intrapulmonare, din artere, vene, limfatice si septuri interalveolare.
Toate aceste componente sunt unite intre €le de un conjunctiv $i sustin alveolele.

Lobulul pulmonar secundar ¢ste unitatea structurala si functionald de baza a
pliminului. Subscgmentele, segmentele si lobii trebuiese considerate agregate de lobuli
pulmonari secundari.

Lobulul secundar are un diametru de ,3-3 cm. 1a adult. Sunt in medie cinci mii
de lobuli sccundari penuru ced doi plamani. Fiecare lobul este conectat la arborele traheo-
bronsic in particular la bronsiile terminale. El mai include in economia lui arteriola
situati central cu patul capilar aferent. Venulele si limfaticele sunt situate la periferia
jobulului in cojunctivul perilobular.

Arborele traheo-bronsic sc¢ divide dupa sistemul dicotomic. Fiecare brongic di
nastere la doui bronsii cu diametru egal a caror suprafata de sectiune sumata este de
reguld cu cca. 20% mai mare decit a brongiei susa. Regula enuntatd nu mai este strict
valabila la nivelul bronsiolelor ternmiinale, unde se pot naste si 2-3 ramuri dintr-o hrongic
initiald. Diferenta structurald intre bronsii si brongiole se face prin aceea ¢i primele
contin in structura lor cartilagiu, in timp ce bronsiolele nu- mai au.

Intr-un mod mai sintetic, asociind structuralul si functionalul impartirea
structurilor pulmonar se mai poate face in structuri de transport si structuri de schimburi
si transport. Cea mai mica structura cu functie eminamente de conducere este brongiola
terminald. ‘leritoriul deservit de o brongiold terminala se numeste acin sau lobul
pulmonar primar, Acesta are un diametru de aproximativ 3 mm., iar trei pana la sase acini
formeazd un lobul secundar. Schimburile respiratorii incep la nivelul bronsgiolei
respiratorii, numita astfel deoarece alveolele pot fi conectate direct la ca.

Dincolo de hronsiola respiratorie se gisesc in ordine: canalele alveolare, sacii
alveolari si alveolele. Alveolele au sunt structuri terminale in sensul propriu al cuvantului,
cici alveolele provenind din saci alveolari diferiti comunica intre cle prin porii Kohn,
Alveolele mai pot comunica prin intermediul canalelor Lambert cu brongiolele
preterminale. In acest fel aerul poate pitrunde in alveole shuntind bronsiolele
respiratorii si canalele alveolarc. Aceste ¢idi de shunt explicd o scrie de mecanisme
particulare de aparitie si repartitie a atelectaziilor, inflamatiilor alveolare, a pneumo-
coniozelor $i a emfizemului.

Alveolcle sunt mirginite de un endoteliu care ¢ste in contact direct cu peretele
capilarelor pulmonare realizind membrana alveolo-capilard prin care se asigura
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schimburile respiratorii. Suprafaia interni a alveolelor este acoperita de un fluid
tensioactiv numit surfactant care mentine alveola necolabata $i pulmonul expansionat.

Septul interalveolar este acoperit pe cele doua fete ale sale de epiteliul alveolar
constituit din doud tipuri de celule: pneumocitele membranoase (lip ) $i pneumocite
granujoase (tip II) unite intre ele prin legiaturi ctangse. Pneumocitcle granuloase sc
intercaleazi printre cele membranoase dispuse sub forma de dale si contin incluzii cito-
plasmatice formate din surfactant.

5. DIAFRAGMUL

Este o structurd musculo-aponevroticd ce separd cavitatea toracicl de cavitatea
ahdominald. Proiectia radiologica a fiecirui diafragm in parte este seprezentatd de o
cupold convexid inspre cranial si care se racordeazd cu peretele toracic intr-un unghi
ascutit lateral. Ca urmarce 4 acestui tip de configuratic, langheta de plaiman din fundul de
su¢ posterior se projecteaza pe radiografia de fatd sub nivelul de proiectie al conturului
cupolei. Acest segment de plamin este ecranat de viscerele abdominale, in special de
partea dreaptd de citre ficat, iar desenul pulmonar se poate vedea numai prin
transparenta abdominala obtinuta prin utilizarea de raze dure.

Diafragmele sunt mobile. in inspir profund cupola diafragmaticd drcapti
coboard pand la nivelul arculai anterior al coaswei a sasea, sau a arcului posterior 4l cousted
a noua.

Pe radiografia de profil cupola diafragmatica stangd, spre deosebire de cea
dreaptd, are treimea anterioara a conturudui stearsid prin siluetaj cu masa cordului.

6. MEDIASTINUL

Este reprezentat din puncr de vedere anatomic de o masi de tesut celulo-grisos
mceadrat lateral de cei doi plamani, de stern anterior, de coloana vertebralad posterior $i de
diafragm caudal. Mediastinul se continua liber spre cranial cu spaginl cervical. iar spre
caundatl se continua cu spatiul retoperitoneal via spatiul retrocrural si cu spatiul peritoneal
prin hiatusurile anatomice. In aceastd masi de tesut de Jimpachetare” sunt continuie
formatiunt anatomice cu structuri diferite. Rezolutia de densitate a radiogratiei standard
nu permite analiza intrinsecd a mediastinului, adicd nu permite diferentierey acestor
structuri intre ele. Mediastinud apare pe radiografia de fatd ca o opacitate triunghiulard cu
baza pe diafragm si virful crunial. cu margini nete si conginut relativ omogen. Dintre
formatiunile anatomice continute de mediastin, singure traheea si bronsiile primitive
surd spontan vizibile prin subsiractie de densititi.

Contururile mediastinale reprezintd interfata dintre masa mediastinali
mediana si pulmonii acrati. Contrastul solidyaer face ca aceste contururi si fie foarte bine
vizibile. Marginile umbreci mediastinale suni date de formatiuni vasculare si sunt
standardizate atat pe radiografia de tayd ¢it si pe cea de profil.

Marginea dreapta este formatd din tref arcuri:

—arcul supcrior: scurt, de ordintul a 1-2 cm., rectitiniu, situat imediat caudal de proiectia
claviculei. perpendicular pe conturul inferior al acesteia. Este dat de trunchiul
brahiocefalic venos drept.

- arcul mijlociu: alungit. cu curbura variabild cu varsea (mai bombat ta adultul de varsta a
doud), aproximativ paralel cu marginea dreapti a corpilor vertebrali. Este dat de vena
cava supcerioard. Aceasta este in raport intim medial si anterior cu aorea ascendentil.
Modificdrile aortei sunt cele care prin impingerea venei cave determinid bombarca
arcului cu varsta.

— arcul inferior; este proiectat supradiafragmatic, oricntat in continuarea precedentului.

88



dar inclinat spre lateral si rotunjit spre interior imediat supradiafragmatic unde se
racordeaza ¢u diafragmul in unghi ascugit. Este dat de atriul drepe.

Marginea stinga este mai inclinatd dinspre medial spre lateral si constituitd din
patru arcuri date in ordine dinspre cranial spre caudal de citre:

— arcul superior: perfect simetric atdt ca forma cat si ca lungime si pozitie cu cel de¢ partea
dreapta. Este proicctia portiunii ascendente a arterei subclavii stingi.

— butonul aortic: este un arc scurt, cu curbura accentuatd, care apare la varsta scolari si
creste ca dimensiuni progresiv cu varsta. Este dat de proicctia ortogradd a marginii
externe a portiunii orizontale a crosei aortice.

—arcul mijlociu : reprezintd portiunea de sub butonul aortic pind la arcul apexului
cardiac. Este un arc cu curbura micd, oblic spre lateral si reprezintd proiectia portiunii
finale a marginii laterale a trunchiului arterei pulmonare.

— arcul inferior: numit si arcul ventricular, incepe la nivelul incizurii care delimiteazi de
obicei inferior arcul arterei pulmonare, coboard lateralizindu-se, iar in segmentul
supradiafragmatic se reincurbeazi spre medial ficind cu diafragmul un unghi ascutit,
unghiul cardio-frenic lateral sting Este dat de proiectia peretelui lateral al ventriculului
stang, dar inglobeazd in economia sa si ventriculul drept care se sumeaza celui sting,
fiind situat antcrior.

Imaginea de profil. Mediastinul se intinde de la stern pand la coloana
vertebrald si nu poate fi delimitat nici anterior nici posterior. in schimb in interiorul lui
se pot individualiza spontan unele structuri (traheea, cordul, marile vase, timusul la copil)
$i cu substania de contrast per os esofagul.

Continutul mediastinal s¢ poate aprecia in incidenta axiald prin explorare
computertomografica. Formagiunile mediastinale lumenale pot fi vizualizate prin
bronhografie, angiografie sau examenul cu esofag baritat, efectuandu-se umplerea lor cu
substante de contrast specifice. Examenul radiologic conventional cu raze dure permite
punered in evidenta a liniilor mediastinale. Acestea reprezintd proicctia in plan frontal a
unor interfete la nivelul carora parenchimul pulmonar vine in contact cu anumite
formatiuni anatomice mediastinale situate in planuri diferite in sens dorso-ventral, Cele
mai bine individualizate linii mediastinale sunt:

— mediane:

» linia paramediastinald anterioard situata dorsal de manubriul sternal {a tocul
de acolare a celor doui langhete anterioare ale plamanitor. Nu depaseste
cranial marginea superioara a manubriului.

« linia paramcdiastinald posterioard se formeaza Ja locul de acolare a
langheielor pulmonare posterioare, preveriebral. Se intinde cranial de
marginea superioard 4 manubrivhui.

— de partea dreapti

* linia paraveriebrala

« linia paraesofagiani carc are o forma sinuoasi, intinzandu-se de la marginea
brongici primitive pina la diafragm

s liniile paravenoase se formeaza in jurul formatiunilor venoase de sus in jos:
veni cavi supcerioard, vena azygos, vend cava inferioard.

— de partea stinga:

+ linja paravertebrald stinga

s linia paraaorticdA marcheaza marginea posterioard a crosei $i marginea
externd a aortei descendente.

De notat ¢i toate aceste linii nu sunt totdeauna vizibile $i ¢d necesitad in mod
obligatoriu ¢ radiografie cu regim adecvat $i un examinator avizat.
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Anatomia radiologici a mediastinului a devenit mule mai clardi odati cu
posibilitatea dc 1 o studia in sectiuni reconstruite pe viu. In acest moment se pot rcaliza
atat sectiuni axiale prin computertomografie cit si sectiuni directe in plan frontal sau
sagital prin rezonantd magnetici. Sectiunile directe in plan axial rcalizate prin
computertomografic beneficiaza si de avantajul vizualizarii concomitente a tuturor
structurilor mediastinale indiferent densitatea lor.

Studiul anatomic axial al toracelui se realizeazi prin noud sectiunt anatomice
standard, dinspre cranial spre caudal:

— sectiunea prin articulatiile sterno-claviculare: este caracterizati prin existenta la
acest nivel a vaselor supraaortice in incidentd ortogradi. Ele sunt in numir de cinci: trei
arteriale, dinspre dreapta spre stinga: trunchiul brahiocefalic arterial. artera carotidi
comuna stangi si subclavia stingd si doui venoase: cele doud trunchiuri breahjocefalice
venoase drept i sting. Manubriul sternal prezintd pe fafa sa posterioari articulatiile
sternoclaviculare iar intre fata sa posterioard si vasele specificate se formeaza
extremitatea craniala a spatiului prevascular,

— sectiunca prin trunchiul brahio-cefalic venos sting este caracterizata de
prezenta in desfasurare longitudinald a portiunii orizontale trunchiului brahio-cefalic
VENos stang, interceptat in portiunea care traverseazi mediastinut de 1a locud siu de
formare spre locul de unire cu trunchiul drept. Emergentele arteriale din crosi sunt
situate posterior de c¢l, jur anterior s¢ afla spatiul prevascular, in mod particular
extrenmitatea superioara a lojei timice in care se afla polul superior al glandei.

— sectiunca prin crosa aortei: s¢ caracterizeazi prin prezenga crosei vrizontae de
forma unci benzi groase, rotunjite la cele dond extremitati, oblica dinspre anterior spre
posterior §i dinspre dreapta spre stanga. Lateral spre dreapta si dorsal fatd de aorta
ascendentd s¢ proiecteaza vena cava superioari. Aortele mai derulate sunt mai lungi si
potdeplyi spre dreapla proiectia venei cave. Pe faga posterioara 4 venei cave superioare
s¢ podte vedea locul do varsare al venei azyvgos, Anterior de portiunea ascendemi a
Crosei continua spativi prevascatar, Spatiul Baretty este delimitat de vena cava lateral
aorta medial $i veniral, traheea medial si dorsal.

— scctiunes prin fereastra aorto-pulmonara: csie o sectiune suprahiiard pulmonara.
Din fereastra aorto-puimonari s¢ vede pereiele ventral constituit de perctele posierior
al aortdi ascendente, perctele medial dai de trahee si cel lateral dae de pulmon prin
intermediul plevrei In mod particular in fereasira aorto-putmonari s¢ pot punc in
evidenta ganglioni imfatici vizibili in numar de pand la maxim noui si cu dimensiuni
de pdna la maximum un centimetru.

— sectiunea prin hitul pulmonar sting: primul dintre hiluri care se intilneyte in
coborire dirispre cranial spre caudal. Sectiunea se situcazi imediat caudal de bifurcagia
trahieci st s¢ caracterizedzi prin exisienta bronsiei primitive stdngi $i a ramului sting al
arterel pulmonare. Cele doua nu pot fi mnterceptaic concomitent in incidenia
longitudinuld deoarece portiunile lor orizontale nu sunt situate in acelasi plan axial,
Artera incruciseazi bronsia prin cranial dupad care coboard in contact cu conturul
posterior al bronsiei primitive. In spatiul dintre cele doui bronsii se situcuza spatiul
subcarinal cu grupu! ganglionilor carinali.

— sectiunea prin hilul pulmonar drept: dezviluie alte rapoarte bronsie / wrterd decat
cele din hilul sting. Artera merge paralel ¢u bronsia, artera ventral §i hronsia dorsal
Artera pulmonari dreapti continud direct traiectul trunchiului stierei pulmonare i s¢
indreaptd dinspre ventrai spre doesal si dinspre stinga spre dreapla.

— sectiunea cardiac craniala sau scctinnca atriala: intercepteaza cele doud atrii, ccd
SLAng situat posterior, jar cel deept anterior $i spre dieapta fati de precedentul,

— sectinnea cardiacd caundald sau sectiunea ventriculara: poale pune in evidenta
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ventriculul sting, voluminos, situat la stinga st anterior si pe cel drept situat la dreapta si
anterior de precedentul. Pericardul mirginit de doud straturi de grisime se poate urmari
pe tot conturul vemral si lateral. Pericardul posterior nu se poate izola din cauza
contactuiui intim al cordului ¢u structurile retrocardiace.
Ca o nowd generald pentru sectiunile cardiace este de notat ¢i sectiunile
computertomografice nu sunt fiabile din cauza artefactelor de miscare ale cordului.

— sectiunea prin spatiile retrocrurale: constituie partea cea mai caudali a toracelni. In
spatiile retrocrurale se pot pune in evidentd numai in situatii speciale formatiunile
anatomice care trec pe aici. Dintre toate, cel mai adesea se pot vedea vena azygos si -2
ganglioni limfatici de dimensiuni subcentimetrice. Pe la acest nivel se poate {ace
comunicarca directd dintre mediastin si spatiul retoperitoncal.

7. CORDUL

Arc forma unui ovoid tiiat a cirui pozitic intratoracici se raporteazi la doua axe
principaler axul median al toracelui si axul bazi/apex al cordului, un ax care este
perpendicular pe bazi si atinge centrul apexului.

Faid de planurile standardizate cordul are o inclinatie multipl de cate 45° fagi de
ficcare dintre cle.

Explorarca radiologicd a cordului implica rotatia lui in jurul axelor descrise,
Rotutia permite departajarea structurilor cardiace intre ele prin electul de paralaxa.
Rotatia in jurul axelor recunoaste $i un centru de rotatie reprezentat de valva aortici

tn explorarea radiologica standard a cordului trebuie plecat de la doua principii
de bazi
— imaginea radiologica a cordulwi este expresia proieciici contururitor exrerne ale organului
— orientured spatiald a cavititilor este diferita de cea acceptata clasic drept cord drept san

stang, Cavitatile cardiace drepte sunt anteriodre, iar ccle stangi sunt posterioare.

De aicl derivi limitele examenubui radiclogic standard care se limiteaza 1
aprecieri asupra dimensiunilor exterioare ale cavitatilor, fird a putea aduce date
concludente asupra structurii intrinsceci.

bin punct de veduere tehnie ridiografia toracicd de f21a cu raze dure si radiografia
de profil sting cu esofyy varitat sum suficiente pentru evidentieren tuturor cavitdtilor,
Precum si 4 ma,ilor vise.

ATRIUL STANG

Lste o cavitate voluminoasd de forma aproximativ sferici proieciati in centrul
opacitatii cardiace st consideraia cea mai craniali si cea mai dorsald dintre cavititi. In mod
normal au se vede pe radiografin de fatd. Posterior atriul sting este in raport nemijtocit
cu esofagul. Raportul disitre aivinl stang si esofiy este un raport de contiguitate, primul
fiind tangent la cel de al doilea carnia nu i modifica cu nimic traiectui, calibrul sau
conturul. Prin transparenta cordniui se poate vedea ¢a atriul sting are rapoarte craniale
cu bifurcatia wrwhiced. Caudal atricl stdng nu atinge niciodatd diafragmul.

VENTRICULUL STANG

Formeaza apexul cardiac Se projecteazi pe radiografia de faid sub forma arcului
inferior sting. Acesia tine de la indizura de separare a arcutui arterei pulmonare piand la
diaitagm. Concctarez wreulué ventricular stdng cu diafragmul se face printrun unghi
ascutit, reprevenidnd unghiul cardiofrenic stiing. Acest unghi poate fi uneori amputat
prictr-o bhandd deomtensitate intermediard intre intensitatea opacitdtii cordului si cea a
ranspacenier pulneamului si care reprezinid proiectia fundului de sac lateral al
pericarduhui
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Pe radiografia de profil ventriculul stang formeazi portiunea cea mai caudali a
marginii posterioare a cordului, adici segmentul supradiafragmatic. Unghiul cardio-
frenic posterior poate fi §i €]l amputac de proiectia venci cave inferioare.

VENTRICULUL DREPT

Este inclus tot in cconomia apexului cardiac. El se afla situat anterior de ventri-
culul sting, acoperit de acesta, neajungind sd participe la formarea marginii stangi a
arcului inferior. Ca urmare, vcmrigului drept este o cavitale invizibild pe radiografia de
fagd. Segmentul de arc inferior sting sub care se afld ventriculul drept esie segmentul cel
mai cranial al arcului,

Pe radiografia de profil ventriculul drept se proiecteaza in portiunea cea mai
caudald a marginii anterioare, incepind de la nivelul unghiului cardio-frenic anterior.

ATRIUL DREPT
Este cavitatea cea mai etalatd pe diafragm. Este situatd anterior si lateral drept faga
de atriul sting. Pe radiografia de faa este proiectat la nivelul arcului inferior drept.
Nu se vede pe radiografia de profil.

AORTA

sunt vizibile partial toate segmentele ei cu exceptia aortei initiale supravalvulare
care este inglobati integral in opacitaica mediastinala.

Marginea externd a aoriei ascendente formeaza arcul superior drept la indivizi
normali in varsta de peste cincizeci de ani.

Marginea laterald stangd o portiunii orizontale a crosei formeaza butonul
AOTLC.

Marginea laterald stangd a aoriei descendente foracice se proiecteaza paraicl
stinga cu coloana vertebrald toracald si este vizibild prin transparenta cordului pc
radiografiile penetrate.

Crosa aortica desfasurald se vede pe radiografia de profil stang suu mai bine in
incidentid oblicd anterioard stangd in care planul crosei se proiecteaza paralel cu planul
filmului radiografic.

Toate aceste segmente sunt mai bine vizibile la indivizii mai in virsta la care aorta
este de opacitate mai mare.

VENA CAVA SUPERIOARA
Formeazd arcul superior drept. Se continud nemijlocit cranial cu projcctia
trunchiulvi brahio-cefalic venos drept. Nu are proiectie specitica de profil.

VENA CAVA INFERIOARA

Se proiecteazd pe radiografia de fatd sub forma unci bengi care amputeaza unghiul
cardiofrenic drept, iar de profil sub forma unet benzi similare care amputeaza unghiul
cardiofrenic posierior.

Fatd de datele unatomiei radiologice clasice. pentru ugurarea rationamentului
clinic, sunt de aplicat cateva principii care reprezimid derogari de 1a legile anatomiei
— arcul superior drept este considerat un arc aortic, situatiile de mirire electiva numai a

venei cave superioare fiind muli mai rare decir cele de mirire & aortei

— maririle de cavitdti cardiace drepte afecteaza ¢l mai frecvent ambele cavitagi.

Deci se recomandd utilizarea notiunii de cord drept insumind tot ce se vede din
atriu phas ventricul, cumulat.

Aspectul radiologic normal al mediastinului si cordului este variabil in functic de
o serie de elemente tehnice sau conformationale.
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VARIATII IN FUNCTIE DE VARSTA

Se refera la variatii de volum cardiac si la modificari de configuratie.

[a nou ndscut si sugar cordul este proportional mai mare. raportatl la cutia
toracica. Pe misura cresterii in virstd, diametrul transversal ab cordului este din ce in ¢e
mai mic fatd de cel al toracelui ca urmare a cresterii acestuia si ulterior ¢a ¢fect al inscalirii
emfizemului puimonar.

Cresterca in varsti determind aparitia butonuhui aortic la virstd scolari si ulterior
hombarea lui dupid patruzeci si cinci de ani. Ca efect al bombarii aortei ascendente s¢
accentucazl progresiv cu virsta si arcul superior drept.



1I. SEMIOLOGIA GENERALA
RADIOLOGICA A TORACELUI

Imaginea radiologici toracica este structuratd din transparente si opacitati. Cele
doua notiuni sunt expresia optica a gradului de atenuare a fasciculului de radiatii produs
la trecerea prin structurile traversate. Gradul de atenuare este la rindul lui dad de gradul
de absorbtic a radiatiilor in fiecare din structurile traversate.

Radiatia reziduald, rezultatd prin atenuarea $i modularea fascicubului de radiatie
incidentd este cea care produce imaginea radiologicid, sub forma unor combinatii de
nuante de gri variind intre aproape alb $i aproape negru.

in funciie de modalitatea de obiectivare a radiatiilor reziduale se pot obtine
imagini diferite, cea radiograficd si cea radioscopicid, una fiind negativul celeilalte.

Pe radiografie notiunea de transparent corespunde unci zone cu absorbtic mica,
indice de atenuare mic, cantitate de radiatie reziduald mare, efect fotochimic crescut,
reducerea unei cantititi de Ag. metalic in cantitate mare, adicd nuanta inchisa, Notiunea
de opac este inversul precedentei; atenuare micd, radiatic reziduald mare, reducerea de
Ag. metalic putin, nuantd deschisi.

In radioscopie atenuarea mare duce tot la radiatie reziduala putini, carc insi
duce la obtincrea unei luminozititi prin fluorescenga slaba si obginerea unei nuante
inchise. Procesul se desfiasoard identic cu cel din radiografie pani la nivelul mediului de
obiectivare a radiatiei reziduale. unde rezultatul este inversat, nuantele inchise corespund
celor deschise din radiogralie si se definesc ca opacitate.

Notiunile de opacitate si transparentd nu pot fi cvantificate riguros corect decat
in tehnicile digitale unde algoritmul matematic de reconstructie virtuald a imaginii se
hazcaza pe transformarea unui anumit indice de absorblie in aceeasi nuanta de gri
Oriunde si oricand apare acelasi indice de atenuare el se transformi sirict in acevasi
nuanta de gri.

In tehnicile conventionale aprecierea opacitatilor si transparentelor este
subiectiva. Pentru climinarca pe cat posibil a subiectivalui in apreciere, se aplici
principiul comparatici in acciasi imagine 2 unor opacititi sau transparente variabile cu
uncle fixe si anume acrul si osul Ca aer se foloseste aerul din plimin. Ceea ce este mai
transparent decat plaminul poarta numele de hipertransparentd, ce este mai putin
transparent decit plimanul poarta numele de opacitate. Intensitatea sau gradul de
opacitati se apreciaza in functic de opacitatea costald, opacititile tiind de intensitate
costald, subcostalid sau supracostala.

Transpartenta pulmonara este exprimatd de intensitatea nuangei inchise a
suprafetelor mirginite de opacititile peretelui toracic si este totdeauna mai micd decit
transparenta aerului din jurul toracelui prin atenuarea datd de sumatia structurile
parietale ale peretilor anterior si posterior, atunci cand ne referim la radiografia in
incidenga clasica postero-anterioard. Un cocficient de reducere & transparentei este dat si
de existenta desenului pulmonar, adicd a acelor structuri absorbante care constituic
scheletul dur al pulmonului. Desenud pulmonar este format din benzi opace, care pentru
a deveni vizibile pe radiografie trebuiesc s aibd o masi suficientd pentru a absorbi o
cantitate de raze minimald pentru 4 s¢ atenua corespunzator fascicubul si a se materializa
pe filmul radiografic. Desenul pulmonur lipseste in mod normal numai la nivelul
“mantalei pulmonare” o banda de cca.2-2,5 cm. grosime, paraleld cu peretele lateral
toracic, unde exista pliman, dar in structura acestuia nu existd decit elemente solide prea
fine pentru a fi sulicient de radioabsorbante, capilare vasculare. pereti alveolari, septuri
interalveolare sau interlobulare.
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Elementete desenului pulmonar normal au urmatoarele caractere de recunoasterc:
— au forma de benzi opace
— sunt dispuse radiar dinspre hiluri spre periferie
— au o grosime progresiv descrescatoare dinspre hiluri spre periferie
— s¢ termind periferic prin diviziune dicotomica.

Ele sunt considerate in semiologia radiologicd pulmonara ca markerul prezentei
plaminului pe ¢ arie daga.

Notiunca de bandd in semiologia radiografica a pulmonului este reprezentata de
o opacitate lineard marginitd de ambele pirti de transparente aerice. Banda se deosebeste
de contur, care este Lot o opacitate lineara, dar marginita de transparentd de o singura
parte si exprimd locu!l de contact al unor structuri solide sau lichide (marginea
mediastinului, cupolele diafragmatice etc.) cu transparenta pulmonului.

Benzile desenului pulmonar normal pe o radiografie de fa(a in ortostatism si
inspir profund sunt cele mai numeroase si mai groase la bazele pulmonului, deoarece
arterele pulmonare care constituie principalul element anatomic constituent al desenului
sunt cele mai pline de singe.

Numirul si grosimea benzilor este principalul indicator al prezentei plaminului
si a starii sate circulatorii.

Leziunile periferice parictale sau pleurale imping medial plaménul si apar fard
prezentd de desen pulmonar sumat lor. Leziunile intraparenchimatoase sunt inconjurate
de jur imprejur de plaman al cirui desen se sumeaza cu leziunea prin suprapunere. Lipsa
unei zone de plamin normal face insd ca numadrul acestor clemente 54 fie mai mic in aria
de proiectic a imaginii patologice. Rezulta:

— Oopacitati sau transparente + vascularizatic normali = localizare parietala
— opacitati sau transparcente + vascularizatic absenta = localizare pleurala
— opacitdti sau transparente + vascularizatie redusi = localizare parenchimatoeasa

In semiotogia generald a plimdnului mai opercaza cateva semne cu aplicabilitate
variatd.

SEMNUL SILUEYEI sau fenomenul de siluetaj se refera la opacititile placate pe
un conlur. ca de exemplu mediastinul san cupola diafragmatick. Conturul mediastinal nu
este expresia lindard a unei suprafete plane. ¢i este curb. Anterior §i posterior de ¢l s¢ afla
portiuni de pulmon care se sumeazi mediastinului. Opacitdtile placate pe conturul
mediastinufui pot proveni din mediastinul propriu zis sau din aceste langhete de plaméan
sumate. Opacitatea cu punct de plecare in mediastin are un contur extern bine vizibil prin
contrastul creat de pulmonul mulat pe masa opacid, dar are un confur intern a cirei
intensitate este strict similard celei 2 mediastinului, cu care nu poate crea un contrast si de
aceea nu este identificabil. Spre deosebire de opacititile mediastinale, cele pulmonare au
contural intern delimitat de transparenta acrica pulmonara, iar prin substractic sau contrast
negativ aeric, acest contur este identificabil in masa opacitatii globale a mediastinului.

Fenomenul de siluetyaj este reprezentat de gtergerea unor contururi de catre
opacititi care nu dispun de interfatd cu contrast diferit intre ¢le §i conturul limitrof. Un
epansament fluid pleural nu este separat de marginea cordului sau cupola diafragmarici
decit de foita pleurei parietale subtire si densa. Rezultatui este comasared opacitatii
lichidiene pleurale cu conturul mediastinului sau diafragmului, adica stergerea lor.

Semunificatia sinteticd a fenomenului de silueta) este precizarea rapoartelor de
contact direct a doud opacititi lintitrofe.

BRONHOGRAFIA AERICA. Bronsiile normale nu sunt vizibile radiologic. Nu
existil contrast de transparenta intre acrul din bronsic si cel din alveolele inconjuratoare,
iar peretete bronsiei este prea subtire pentru a putea [i vizualizat. Brongiile devin vizibile
prin contrast pozitiv atunci ¢and se umplu cu fluid $i devin opace in contrast cu
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structurile penumatizate inconjuritoare sau prin contrast negativ. Acesta se realizeazi in
conditiile disparitiei aerului din alveole. Brongia rimine transparentd in forma de bandi
prin contrastul dintre aerul bronsic si fluidul alveolar. Bronhografia aerici este unul
dintre ccle mai fiabile semne radiologice de precizare a naturii alveolare a unei opacitati
pulmonare. In acest sens importanga sa diagnostici este esentiala in infirmarea naturii
neoplazice a4 unor opacitdti de naturd incertd. Neoplasmele pulmonare primitive sau
secundare nu dau aproape niciodata opacitati cu caractere alveolare.

MODIFICARI DINAMICE ALE STRUCTURILOR TORACICE

Sunt efectul 2 doud fenomene fiziologice: respiratia si pulsatiile cordului.

Inspirul determind modificdri ale structurilor parietale toracice.

Orizontalizarea coastelor reprezintd ascensionarea arcului lor anterior $i marirea
spatiului intercostal. Compararea modificaritor regiunilor limitrofe si a regiunilor
controlaterale simetrice poate permite o aprecierc relativ corecti.

Cupolele diafragmatice se coboard si se orizontalizeazd in inspir. In expir s¢
ascensioneaza. Alterdrile de mobilitate pot interesa un hemidiafragm in intregime si
atunci sunt de naturd nervoasi (pareza de nerv frenic) sau pot fi segmentare cind sunt
determinate de alteriiri musculare sau de aderente lu structurile vecine (pleuri).

Parenchimul pulmonar este mai wransparent in inspir prin deplisarea alveolelor
$i pneumatizarea maxima a lor. Nedeplisirile pargiale de spatiu alveolar pot duce la
aparitia de opacitati nodulare, de slaba intensitate cu contururi sterse.

Mediastinul si cordul coboard si se alungesc in inspir. In expir cordul sc¢
ascensioneazd, se orizontalizeazd si se roteste posterior. Raza de curburi a crosei aortice
s¢ marceste in expir gt duce la largirea mediastinului. Rezulta obligatia inspirutui profund
pentru aprecierea dimensiunilor $i aspectului conturului mediastinal.

Cuantificurea wturor acestor parametri este imposibila, ei fiind variabili de la
individ la individ sau functie de o multitudine de conditii fiziofogice si contformationale.

Puisatiile cordului $i marilor vase arteriale nu mai constituie o prioritate
radiologici fiind mai bine evidenriabile ecografic.

Cordul, aorta yi artera pulmonard sunt dotate cu pulsatii diferite ca aspect i ca
amplitudine. Studiul tor morfologic s¢ poate efectua kimografic. Metoda kimografici
pidstreaza un interes istoric din cauza nefiabilitiii ei. Semiologia pulsatiilor implica analiza
alterdrilor apidrute la pulsatiile normale gi existenta de pulsatii la nivelul formatiunilor
nepulsatile. Acestea din urmd pot apare la nivelul venei cave superioare sau a hiturilor
pulmonare in incompctentele valvei tricuspide. Aceste modificiri necesitd explorarc
radioscopici, cu o acuitate vizuald excelentd si multd experient din partea radiologului.

CARACTERUL OPACITATILOR PULMONARE

Orice opacitate pulmonari se defineste in functie de o serie de parametri:

Numarul: este important in special in ceea ce priveste precizarea notiunii de
opdacitate wnica sau opacitdyi multiple. Cel doud ipostaze oricnteazi diagnosticul
diferential si explorarea ulterioari in directii diferite.

Forma: este variabild si imparie opacititile in trei forme de bazi:
— nodulare - rotund ovalare
~— in benzi - lineare de grosime variabila
— masive — de forme geometrice (triunghiulare) san de forme nedefinite

Dimensiunile - exista o limita de rezolutie geometricd de aproximativ 0,3 mm.
sub care imaginile nu pot fi evidentiate. Opacitatile nodulare sunt semiologic mai strins
legate de dimensiuni. In acest sens cle se impart in;
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— micronoduli cu diametrul de maximum 3 mm.
— noduli cu diametrul intre 3 mm. $i 10 mum.
- macronoduli cu diametrul mai mare de 10 mm.

Grosimea opacitatilor in benzi este si ea variabila, dar mai putin relevanti si deci
utila pentru diagnostic.

Intensitatea: nu ¢ste strict legatd de dimensiuni, ci si de structuri.

Este cuantificabild numai prin apreciere comparativi cu alte structuri de pe
aceeasi radiografie, $i anume coastele sau mediastinul. Cel mai obisnuit se apreciazi
intensitatea ca fiind costald, subcostala sau supracostali. Rezultd opacititi hidrice.
opacititi solide sau calcificari.

Structura: est¢ omogend sau neomogend dupd cum in masa opacitatii existi
incluzii cu indice de atenuare diferit de al masei principale. Neomogenititile negative pot
fi zone fluide intr-0 masi solidd (necroze, abcedari etc.) sau gazoase de cauzd endogena
(seprice) saw exogena (comunicdri cu ciile respiratorii). Neomogenititile pozitive provin
prin aditiune de imagine i sunt cel mai frecvent calcificiri. Semnificatia semiologica a
calcificarilor este precizarea naturii benigne, inflamatorii sau tumorale.

Contururile: se referd la douid aspecte: forma si netitatca. Forma boselati spre
deosebire de cea regulatd poate exprima multitudinea unor leziuni confluente. Conturul
net este specific unor leziuni vechi si (sau) cu caracter neinvaziv, Tumorile maligne prin
capacitated lor invazivd din aproape in aproape dau contururi sterse si de forma
neregulati,

Pozitia: trebuie intotdeauna stabilitd in functie de¢ structurile limitrofe,
Apartenenga fa peretcle toracic, la pleura, la mediastin, 1a scizuri, la cord, 1a diafragm este
precizabila cu ajutorul unor semne specifice. Apartenenta la parenchimul pulmonar
propriu-zis trebuice fixata dupa lobi sau segmente pentru a lacilita explorarea ulierioara
sau 1n ultima instangd abordul chirurgical

Existenta leziunilor limitrofe: o opacitate poate fi incadraid intrun proces
mai extins. Acesta poate fi epi fenomen al opacitdtii de baza si atunci eswe cel mai freevent
de natura benigna sau poate fi cauza a opacitatii si atunci poate aved orice naturi.

Fird indoiald schema de caractere de mai sus nu se poate aplica ad. literam
oricarui tip de opacitate. Variatiunile pe tema datd constituie tocmai dinamismul
diggnostcului opacititilor pulmonare si gradul de diticultate crescut af diagnosticului
diferential al acestor opacitati.

CARACTERELE GENERALE ALE HIPERTRANSPARENTELOR

Fenonmenul de hipertransparenta defineste o categoric de modificiiri elementare
CXprimate prin accentuarcy ransparentei unei regivni a plaminului. care depaseste in
grade diferite ronalitatea normala. Este rezultatul unei cresteri a cantitdtii de aer sau a
unei scaderi a cantititii de structuri solide pe o arie difuza sau circumscrisa pulmonari.
Elementul esential in definirea unei hipertansparente este prezenta sau absenta
desenului pulmonar suprapus (vezi mai inainte). Transparentele difuze nu au o limita
netd de demarcatie spre deosebire de cele localizate care sunt adesea limitate de un
perete opac si poarta numele de cavitdi.
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I1l. SINDROAMELE TORACICE

Opaciditile si hipertransparentele toracice pot fi sistematizate in functie de o
multitudine de factori. Dintre toate aceste sistematizari 0 vom adopta pe ced care imparte
leziunile pulmonare dupi portiunea de parenchim afectatd in mod primordial.

Toracele este reprezentat radiografic de imaginea cutiej toracice, a pulmonului,
4 mediastinului si a cordului, intr-o imbinare particulara si specifica.

Patologia specifici ficcaruia dintre aceste segmente este caracterizata de semne
radiologice care permit incadrarea leziunilor gi aprecieri asupra ctiologiei procesclor
patologice.

Sunt descrise, dupa localizarea lor, urmatoarele sindroame toracice:

Sindromul parietal --------- inglobdnd leziunile dezvoltate Ja nivelul toracelui osos
sau al structurilor moi toracice.

Sindromul pleural ---------- insumind ansamblul leziunilor foitetor pleurale si
scizurilor.

Sindroamele pulmonare - --censtituite dintrun complex de leziuni care se impart
in functie de localizare in:

- sindrom alveclar - ---------- dat de invazia fluida a alveolelor

- sindron interstitial --------- reprezentand leziunile specifice conjuncti-
vului de legatura al pulmonului

- sindrom brongic ------------ suma leziunilor morfologice si de ventilatie
date de alterarea parietala brongica

- sindrom vascular -------- ---inieresand atdr vasele arteriale cit si pe ocie
yenoase

- sindromul parenchimatos --reprezentind o pan leziune pulmonari in
care sunt in egald masurd afectate toate
partile costituente ale parenchimului. Este
descris in doui forme primare:

- forma condensantd si
- forma cavitara

Sindromul mediastinal ------ insumind semnele de diagnostic ale cresteritor de
volum ale mediastinului, constituind sindromul de
-mediastin tumoral”.

Sindromul cardiac - . sintetizand particularitatile radiografice ale
modificarilor - de volum si
-de configuratic ale opacitatii
cardiopericardice.
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I. SINDROMUL PARIETAL

Grupeaza ansamblul de semne radiologice care traduc o atingere a peretelui
toracic, adicd a partilor moi sau ale scheletului osos.

1. LEZIUNI ALE PARTILOR MOI

Se pot prezenta sub urmatoarele aspecte:
— cresterea localizatd a grosimii peretelui toracic
— cresterea sau reducerea difuzd a grosimii peretelui toracic
— calcificiri parictale
— hipertransparente ale structurilor moi

L1. CRESTERI LOCALIZATE ALE GROSIMII PERETELUI TORACIC
S¢ exprima radiologic sub forma unei mase tumorale suprapuse campurilor
pulmonare. Se prezintd ca opacititi dense, omogene, de intensitate variabild (de obicei
mici), cu structura variabild in functie de dimensiunile si natura masei patologice si de
incidenta fascicolului de raze.
In incidenta de fati (fig.1.A);
- opdcilatea apare projcctatd aparent in plin parenchim pulmonar
— contururile opacitdtii apar in mod specific nete pe o portiune a circumferintei (cea
mulatd de structurite aerice limitrofe: pulmon sau aerul aumosfericy si sterse pc
portiunca care constituie baza de¢ implantare a tumorii pe peretete woracic. Aspectul de
contur in intregime sters sau in intregime net este posibil.
In incidenta tangentiald (fig 1.B):
— localizarea opacitagii este periferica, omogend, cu contur net
— contactul cu conturul periferic al toracelui se face prin racord in panti lina
— opacitatile situate intracavitar sunt bordate spre parenchimul pulmonar de un lizereu
caracteristic lormat din doud straturi concentrice:
-unul periferic, transparent, mulat pe tumord si care reprezinti grisimea
extrapleurala
-altul medial, concentric cu precedentul, opac, constituit din cele doui
foite pleurale impinse dinspre exterior spre parenchimul pulmonar.

Fig. 1 Nodul opac cu punct de
plecare parietal (sageata)
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Cresterile localizate de grosime ale peretelui toracic dezvoltate in exteriorul
cavitiitii toracice nu au lizercu specific, dar sunt abordabile la examenul clinic.

1.2. CRESTERI SAU REDUCERI DE GROSIME DIFUZE ALE PERETELUT
TORACIC
Nu pot fi apreciate decit prin comparatie cu toracele opus.
Cresterea de grosime este rard si apare in afara situatiilor patologice numai la
unele persoane, care dezvoltd exagerat unul dintre muschii pectorali.
Reducerea de grosime cste mai frecventd si se traduce printr-o hipertranspa-
rendd, fird modificari de circulatie pulmonara si fard hiperinflatie.
Poate fi:
- congenitala prin: - asimetrie toracica
- agenezia marelui pectoral (sdr. Poland)
- dobidndita dupi: - mastectomie
- atrofie musculari prin afectiuni neurologice

1.3. CALCIFICARI PARIETALE
Sunt in mod obisnuit structurate nodular, dimensiunile, forma i structura
nodulilor fiind foarte variabili.
Reprezinta de obicei
- adenopatii axilare sau subclaviculare
- parazitoze (trichineloza, filarioza)
- hematoame vechi

1.4. HIPERTRANSPARFENTE AERICE
Sunt date de emfizemul subcutanat (fig.2), al cirui diagnostic radiologic sc
bazeard pe urmitoarele caracteristici:

Fig. 2 - Emfizem subcutanat toracic (fransparenta aerica subcutanata si
benzi radiotransparete ce depasesc proiectia grilajului constal)
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— existerta unor antecedente specifice: traumatisme toracice, manevre iatrogene (intubatic,
cndoscopie) etc.

— existen{a unor alte acumuliri concomitente de aer in mediastin sau pleurd

— prezenta acrului structurat in benzi alternative opace si transparente, care prefigureaza
structurile pe care se muleaza; fascicule musculare, pielea, conturul costal, ganglioni
limfatici etc. Benzile suprapuse parenchimului pulmonar depasesc sistematic si fara
intreruperi conturul extern al toracelui osos, elementul semiologic cel mai sugestiv
pentru o leziune extrapulmonara

— existenta altor leziuni tranmatice parietale toracice

—extinderea lezivnilor in zone limitrofe (regiunca cervicald inferioard, peretele
abdominal et¢.)

2. LEZIUNT ALE SCHELETULUI OSOS TORACIC

Insumeaza modificiri ale coastelor si ale celorlalte ¢lemente osoase: coloana
vertebrala, sternul, claviculele si mai rar scapulele.

MODIFICARI COSTALE
Diagnosticul radiologic al acestor leziuni implicd o tehnicd foarte corecta de

analizd a fiecarw arc costal in parte. Analiza obligd la aprecicri comparative ale arcurilor
costale bilateral si separat pe fiecare portiune a ficcdrui arc. Sunt de urmirit .

— modificiri de numar

— muodificari de calibru

— modificiri de pozitie si orientare

— modificiri de contur

— modificari de structura

a. Modificari de numar
Coastele supranuemerare sunt cel mai frecvent reprezentate de coastele cervicale
uni sau bilaterale. Coasta cervicald este:
— articulatd cu apofiza transversa €7
— de¢ lungime mai micd decat coasta f-a normali
~ formatd numai din arc posterior si uncori lateral
— cu var{ul anterior flotant, nearticulat cu sternul
— orientatd vertical, aproape paraleld cu marginea coloanci veriebrale
Din cauza depareajirii dificile a acestor coaste de restul structurilor coastei [a sau ale
claviculet, se recomandi utilizarea incidentel antero-posterioare, eventual in decubit dorsal.
Coastele (lotanie $i in special coasta 12-a pot i absente sau foarte hipoplazice,
ceen ce face dificild punerea lor in evidenta.
Absenta unui arc costal poate fi congenitald sau dobandit, totald sau partiala.
Absenta congenitald cste asociatd obligatoriv cu malformatii ale corpilor
vertebrali toracali: hemiveriebre. blocuri vertebrale ¢tc
Absenta dobindita a unui arc costal este rezultatul unui proces de osteolizd sau
al unei rezectii chirurgicale. In afara anamnezei specifice absentclor postchirurgicale,
leziunile osteolitice se insotese de toate semnele leziunilor tumorale sau inflamatorti
osoase. Acested, nelimitindu-se strict 1la corpul osului, se insotesc de modificari de
transparenta toracica circumscrise coastei. ,Fantoma” coastei apare inclusid intr-o acumu-
fare de esut dens de formi fuziforma, materializat ca o opacitate de intensitate variabild,
cu contururi sterse, ncomogend, Profunzimea pand la care se intinde procesul in
interiorul toracclui se poate preciza cel mai bine computertomografic.
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Aceste leziuni pol avea ¢z origine:
-- infectii cu germeni banali sau osteita tuberculoasd
— tumori benigne hemangiom, chondrom, osteom, tumora ¢cu mieloplaxe.
— tumori maligne sarcom Ewing, chondrosarcom, imfom malign, mielom si in principal
metastaze 0s0ase
— parazitoze chist hidatic

b. Modificarile de calibru
nu exista izolate, ¢i asociaza de reguld modificari de structurd, apar cel mai freevent cu
localizari multiple. Sunt descrise modificiri de calibru ale coastelor in hiperpara-
tiroidism. in displazia fibroasa Jaffe-lLichtenstein, in talasemic si altele.

¢. Modificarile de pozitie si orientare
sunt de doua feluri: - orizongalizarea si
- verticalizarca

Aceste madificari definesc tipurile conformationale de torace: orizontalizate in
toracele putin inalt si verticalizate in tipul astenic longilin. Hiperinflagia din emfizem sc¢
traduce tot prin orizontalizare,

Madificidrile coloanci vertebrale antreneaza automat maodificiri de orientare ale
coastelor: scoliozele verticalizeaza arcurile pe partea convexi si le orizontalizeaza pe ceu
concava, cifozele accentuate dug si ele la orizontalizare.

Modificari de pozitie st orientare mai pot apare intr-0 seami de procese patolo-
gice intratoracice ¢u curacter retractil activ (fibroze pulmonare, pahipleurite retractile)
sau prin tulburdrsi de aerare (atelectazii, emfizem vicariant tocalizat).

d. Modificarile de contur
apar rar jzolate, neinsotite de modificiri de structurd. Sunt cel mai frecvent cfectul unor
compresiuni extrinsect asupra marginilor costale date de arterele intercostale (coarctatia de
aortd) sau de tumorctele inserate pe nervii intercostali in neurofibromatoza Recklinghausen,
Se caracterizeaza prin mentinerca continuitatii conturului corticalei osoase.
Modificdri de contur cu intreruperea acestuia se descriu in leziuni traumatice.,

¢. Modificarile de struciura

sunt cel mui freovent osteolitice si descrise in cadrul unor modificari complexe, care
implica modificari de forma, dimensiuni si contur date de procese patologice inflamaiorii
sau tumorale. Ca fenomen izolat pot apare ca:

— leziuni difuze, nesistematizate. de genul celor din talasemic, sau

— leziuni focalizate multiple de genul celor din mielom

Leziunile osteocondensante si hipertrofice sunt mult mai rare. Au fost

deserise in calusurile hipertrofice. in unele tumori de origine cartilaginoasd (CXostoze sau
chondroame) si in anumite metastaze din cancerele de sin sau de prostagi.

ALTE MODIFICARI SCHELETICE

Sunt mai putin interesante $i cu mdt mici repercursiuni asupra peretelui toracic
propriu-zis.

Sterntul poate i subicctul unor modificart de forma si pozitic care pot avea
rasunct asupra aspectului toracelui. crednd false sindroame parietale. Sternul infundat
poate simula pe radiografiile de profil existenta unei tumori placate pe peretele anterior,
iar sternul bombat duce Iy orizontaliziri de coaste.
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MODIFICARI ALE CUPOLELOR DIAFRAGMATICE
Nu sunt incadrate riguros in sindromul parietal, dar sc inventariazi in cadrul
modificirilor elemeniclor anatomice care reprezinti cutia toracici propriu-zisi.
Diafragmului i s¢ descriu in principal modificidri de pozitie, dintre care mai
importante sunt ridiciarile de dom diafragmatic uni sau hilaterale.

Cauzele de ridicare bilaterala a diafragmelor

«inspirul incomplet *obezitatea

* SArcina *usCita

* meteorismul » tumori abdominale mari
* hepatosplenomegalie *abcese subfrenice

Cauzele de ridicare a unui singur dom diafragmatic

s scoliozele vertebrale »reducerea volumului unui pliman
*embolic pulmonara e parczi de nerv frenic
*sau atelectazie *tumora subirenica

Cupolele diafragmatice mai pot prezenta modificari de contur.

Acestea sunt date de alterdri de tonicitate (pareze). aiterdri ale structurii
intrinseci ( hipoplazii), prin impingere de citre alte mase din cavitatea abdominali sau
prin tractionare de cawe procese retractile pleuro-pulmonare. Apar pe radiografic ca
boscluri, zone rectilinii, aspect crenelat.

il. SINDROMUL PLEURAL

sindromul pleural grupeaza ansamblul de informatii cace, pe baza unei radio-
grafii toracice, permite afirmarcy cxistenfer unui epansament lichidian sau gazos, liber
sau cloazonat, sau a unui tesut solid in marea cavitate pleurald sau pe traicctud scizurilor.

Detalii de tehnica si indicatii de explorare
Decelarea continutului patologic in pleure urmeaza un algoritm in care sunt de
- luat in consideratie urmdtoarele principii.

. Lpansamentele {luide apar si s¢ acumuleazi in portiunile cele mai declive ale cavitatii
pleurale. Indicatiile de explorare si tehnicile radiologice folosite trebuicse adaptate
corespunzitor. Minimum doud incidente radiografice, diferite intre ¢le prin sensul in
care se ¢xercita cfectul gravitatiei asupra masei fluide radioopace sunt necesare pentru
diagnosticul diferential solid/fhuid si liber/inchistat.

2. Epansamentcele fluide cloazonate periferic sau interlobar pot fi diagnosticate numai
prin radiografiere in doua planuri: frontal si sagital.

3. Epangsamentul pleural gazos se proiecteaza in portiunca superioari a cimpurilor pulmo-
nare radiografiate, indiferent de pozitia corpului in momentul efeciudrii radiografiei.

4. Formatiunile pieurale solide si epansamentele fluide complet cloazonate nu respecti
nici unul dintre principiile gravitationale enungate.

Indicatiile de explorare radiologici rrebuiesce argumentate clinic pentru a permite
adoptarea de 12 inceput 2 unci tehnici radiologice corecte.
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A. EPANSAMENTE LICHIDIENE

Dau totdeauna ca leziune radiologica de bazi opacitd(i.
Imaginca radiologicil depinde :

— de mirimea epansamentului

— de 1opografia sa

— de caracterul sdu liber sau inchistat

- de poritia bolnavului

1. PLEUREZII LIBERE ALE MARII CAVITATI PLEURALE
Aspectul radiologic este variabil dupi canritatea de lichid acumulatd in pleura.
Examenul radiologic, nici micar computertomografia, nu poate face aprecieri sigure
asupra naturii sau structurii epangsamentelor.

Pleurezii libere in cantitate medie (fig. 3)
Realizeaza sindromul pleuretic radiologic standard caracterizat prin:
— Opacilate omogeni
— De intensitate maximai in portiunea cea mai decliva
— Cu margined superioard stearsd, ascendentd spre peretele lateral
toracic $i posibil cu dublu contur (curba Damoiseau radiologica)
—~Intinsa de la o margine a hemitoraceli la cealaltd. indiferent de
incidenta in care s-a efectuat radiografix
— Stergind prin situctaj contururile ¢cu care vine 1n contact (cupola
diafragmatici. conturul cocdutui)
-- Variabiid cu pozitia bolnavului
— Farl caractere de sistematizare lobard sau segmentari
— Cu efect de masid (impingere) asupra formatiunilor limitrofe
Opacitatea pleurcticd este omogena datoritd stdrii fluide, uniform distribuite,
fard elemente heterodense incorporate.
Intensitatea ei este variabild in functie de grosimea stratului de lichid traversat. in
portiunea cea mai declivd opacitatea este de infensitate supracostala intensitatea scizand
pe masura ce grosimea lichidului scade spre cranial.

Fig. 3 - Epansament lichidian liber in cavitatea pleurala stanga
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A ; B

Fig. 4 - Variabilitatea epansamentului pleural cu pozitia bolnavului
A. ortostatism B. decubit dorsal

Marginea superivarid a opacititii urmeazd principiile formirii curbei Damoiseau.
Decalajul de nivel orizontal intre marginea anterioard, mai caudali si marginea
posterioard mai craniald a limitei superioare a nivelului de lichid duce fa aparitia dublului
contur. Incidenta de profil precizeaza ca aceste doud limite decalate se structurcazi ca
doud .coarne”, unul anterior $i unul posterior,

Pozitia snatomica perifericd a pleurei face ca opacititile pe carce le contine, in
masura in care acestea ocupa liber toata cavitatea, sd se afle sinuare in permanent contact
cu pereiele torecic pe touti suprafata sa. Spatial opacitatea s¢ intinde de la un perete
toracic la altal indiferent de incidenti.

Localizarca pleurala a opacititii face ¢a absenta caracterului sistematizat lobar
say sepgmentar al opacitdii sa decurgl de la sine.

Caracterul fhuid al produsului opac face ca el sd curga” in perimeirul cavititii
plevrale, schimbandu-si pozitia si implicit proiectia radiologicd. (fig. 4).

Efcctul de masi este perceput ca o impingere a formatiunilor anatomice limitrole
(mediastin, diafragme, perete toracic) dinspre partea atectatd spre ced sanitoasa.

Pleureizil libere voluminoease (masive)

Constituic o variantd a sindromului standard, anterior descris. cardacterizatd prin:

— Opacdate care intereseazd de obicei un hemitorace intreg

— Iniensititca opactarii este aceeasi pe toatd supralata de proiectic radiolo-
gicd, supracostali si omogenad.

— Ffectul de mimpingere este mai cvident decit ta pleureziile medii si se
munifestd sub forma impingerit mediastinului mult dincele de marginea
corpilor vertebrali gi inversarea curburii cupolei diafragmatice

Analiza structurald a acestor opacititi masive, realizatd in principal computer-
tomografic. permite departajarea sub pleurezie a4 unui pulmon colabat cu bronhogratie
aerica prezentd Aspectul radiologic preteaza la confuzii intre pleurezie si atelectazii
(fig.5). Pleurezia impinge, ateleclazia tractioneazd structurile adiacente. Leziunca
parenchimatoasa pulmonari poate dispare odata cu lichidul pleural.
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Fig. 5 - Torace opac prin atelectazie a pulmonului stang
iefectul de tractiune al structurilor catre hemitoracele afectat)

Plcurezii libere cu cantitate mica de lichid.

Diagnosticul precoce al unei pleurezii in cantitate micd nu este totdeauna simplu.
Fiahilitatea examenubui ecografic al sinusurilor costodiafragmatice este superior celui
rudiografic, unde cantitatea minima de lichid pleural necesar vizualizarii radiografice este
de 300-100 ml. Cea mai utild metoda de diagnostic precoce rimiane computertomografia.

Primele semne radiogratice apar pe radiografia de profil sub forma stergerii sau
rotunjirii unghiuiui costo-frenic posterior. Imaginea dispare la schimbarea de pozitie.

2. PLEUREZI INCHISTATE SAU CLOAZONATE
S¢ formeaza prin acumulari de lichid in pungi” pleurale, realizate prin sudarca
cclor doud foite, parietald si viscerald, intre care, pe o circumferingd limitata, ramine un
spatiu ce se umple cu fluid. Procesul descris poate avea loc oriunde pe suprafata marii
cavititi sau a prelungirilor sale interlobare - scizurile.

Pleurezii inchistate parietal

Sunt colectii situate in contact cu grilajul costal sau cu coloana.

Radiografia de fatd este de regula necaracteristicd, radiografia de profil este
obligatorie. Aspectiele posibile difera cu localizarea.

Epansamentele apicale dau o opacitate care coafeaza apexul pulmonar, realizind
atat de fatd cie si de profil un aspect de cascid™ periapicald. Este vorba de o opacitate
semicirculard in forma de virguli. ingrosindu-se progresiv de jos in sus si dinafari spre
inauntru. Reprezintd o imagine rard, cunoscutd in mod traditional ca imagine reziduala
dupa pneumotoraxul terapeutic.

Epangsamentele axilure sunt opacitdti rotunjitc sau fusiforme, omogene, de
intensitate costald, cu structurd omogend, aplicate pe peretele toracic, aparent
suspendate, neinfluentate de modificarile de pozitie. Limita mediald a opacitatilor este
netd, racordatd in pantd lind, fard lizereu de demarcatie. Nu se asociazi niciodatid cu
modificari parictale osoase.
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Epansamentele posteriocare sunt practic invizibile pe radiografiile de fata. Cind
sunt vizibile se prezintd sub formi de opacitifi ovoide sau rotunjite. nesistematizate, cu
contur sters, proiectate in plin parenchim. Cele situate la bazi nu silueteazi cu opacitatea
cordului. Radiografia de profil este mult mai evocatoare. Opacitatea este proiectatd in
sanjul vertebral posterior, suprapusa coloanei vertebrale, densd, omogeni, cu marginea
anterioara convexa, netd, impingind pulmonul adiacent. Nu silueteazi cu marginea
posterioard a cordulut.

Epangsamentele anterioare au un aspect asemanitor celor posterioare, numai
localizarea difera. De faga opacitatea este situatd in unghiul costo-frenic lateral de partea
respectivd, iar de profil umple unghiul costo-frenic anterior.

Toate aceste semne radiologice specifice opacitatilor principale se asociazi de regu-
li cu alte semne secundare de afectare pleurald, doveditoare ale unei boli generale a pleurei.

Pleureczia diafragmatica

Este de fapt o pleurezie fals cloazonata, ea aparind la emfizematosi, cu pulmonul
grew comprimabil, insinuata intre faga diafragmatici a acestuia si diafragm. Apare ¢z o
banda opaci. cu concavitatea craniald, care obstrueazi unghiurile de la extremele cupolei
diafragmatice, atit cele costo-diafragmatice lateral i posterior, cat $i pe cel cardio-frenic.

S¢ creeazd falsa imagine a cresterii grosimii diafragmului prin indepartarea
fornixului gastric §i a ficatutui de parenchimul pulmonar. Imaginea insd este partial
mobild, modilicindu-se cu pozitia bolnavulbui. Ecogralia si in special computertomografia
sunt esentiade pentru diagnostic.

Pleureziile mediastinale

Reprezintid o localizare rard. Simpla radiografic toracicd de fagd nu este relevanta.
Asoviered radiogratiei de profil este necesard, iar computertomografia - este
indispensabila pentru diagnosticul de certitudine.

Aspectul el mai obisnuit pe radiografia de fata este acela de largire unilaterald a
mediastinuloi, printr-o opacitate rotund - ovalard, sau fuziforma, convexd spre pulmon, cu
margint note. de intensitare mare. Colectiile anterioare sterg prin siluetaj marginea
cordului. Localizirile posterioare. intre {oitele pleurale retrohilare. sunt mai frecvente si
nu sterg marginile cordutui.

Pleureziile scizurale sau interlobare
Se formeazd prin simfizarca partiala a tocului de implantare al scizurilor pe
conturul pleurelor marii caviti. Fluidul continut in scizuri este astfel blocat intre cele
doud foite ale pleurer visceraie scizurale, Proicctia radiologici a scizurilor de futd nu este
caracteristivd, asa ca incidenta radiologica specificia pentru diagnostic este cea laterali,
Aceustd permite desfsurarea anatomici a celor trei scizuri.
Aspectul radiologie al colectiitor scizurale se caracterizeaza prin .
— forma lenticulard. fusiforma
— localizarea pe traiectul anatomic al unei scizuri
— aspectul nemodificat de modificirile de pozigie
— ingrosarea scizurii afectate, in continuarea opacitatii pleurctice
— asociald cu alte semne de afectare pleurala la distanta
Expresia radiologica a colectiilor este diferitd, in functic de localizare.
Localizarea pe scizura orizontald dreapta are pe radiografia de fata forma
unci opacitati rotunde, nete, omogene, cu desen vascular suprapus, situmd parahilar
lateral. Pe radiografia de profil, opacitatea devine fusiformd, prehilara, cu axul lung
orizontal.
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Fig. 6 - Pleurezie inchistata interlobard pe scizura oblica stanga
{incidenta postero-anterioara este necaracteristicd, cea de profil este relevanta)

Localizarca pe scizurile oblice (fig. 0) cste asemanatoare pentru cele doud parti.
dar diferd ca proiectie radiologicd in functie de scgmentul scizural afectat. Forma
opacitatii pe radiogralia de fatd este ovalara, dar localizarea este suprahifard pentru
colectiite cantonate in segmentul posterior al scizurii $i infrahilar pentru cele din
segmentul ventral al scizurii. Pe radiografia de profil opacitatile sunt orientate cu axul
lung in sens cranio-caudal §i dorso-ventral, iar pozitia lor este supraretrohilard pentru
cele din segmentul posterior al scizurii si infra-prehilard peniru celelalie,

Localizarile poliscizurale sunt {rccvente. Este foarte caracteristic aspectul
radiologic de profil ab localizirilor triscizurale drepte, aseminitor unei frunze de trifoi,
centrul imaginii trilobate fiind sitaat in hil,

Localivarile paucilichidiene nu s¢ deosebesce cu nimic de pahiscizurite,
caracterizate prin sublinierea” scizurilor, in mod normal invizibile, prin ingrosarea lor.

Pleureziile multicloazonate
Dau aspecte stranii, ncecaracteristice, neinterpretabile decit cu ajutorul
radivgrafiilor de profil $i in special al computertomografiilor.

B. EPANSAMENTE GAZOASE (PNEUMOTORAXUL)

S¢ materiatizcazd computertomografic prin hipertransparente. Acrul s¢
localizeazd clectiv in portiunile cele mai superioare ale toracelui, dar aspecuul radiografic
este variubil in lunctie de cantitatea de aer din pleure.

1. PNEUMOTORAXUL LIBER AL MARII CAVITATI PLEURALE

Pneumotoraxul cu cantitate medie de gaz
Realizeazd aspectul radiologic clasic al pneumotoraxului, care poate i spontan
sau provocal prin cauze traumatice sau iatrogene (fig. 7).
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Aspectul  radiologic
standard se traduce prin:

— hipertransparenta periferica
$i superioara

— absenta totald a desenului pul-
monar in zona hiperiranspa-
renta

— bontul pulmonar opac se afla
sitnat central (in jurul hilului)
si caudal (paramediastinal
inferior), bordat de un fin
lizereu opac constituit din
pleura viscerala de invelis

— mediastinul este nemodificat
ca pozitic

— pulmonul contralateral este
in hiperinflatic, iar desenul
pulmonar este modificat prin
redistributic vasculard spre Fig. 7 - Pneumotorax partial drept
varfuri.

Bontul pulmonar poate prezenta alterdri care sunt cauza (bule de emfizem
marginale) sau efectul colabidrii pulmonare (atelectazii partiale, rapid reversibile
provocate de cuduri bronsice).

Uneori in perimetrul hipertransparent se pot observa benzi opace cu grosime si
traiect variabil, reprezentind bride laxe, complezente, care tractionceazd asupra pleurei
viscerale de invelis a bontului pulmonar (fig. 8).

Fig. 8 - Pneumotorax total stang cu aderente pleurale
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Fig. 9 - Pneumotorax localizat apical stang Fig. 10 - Hidropneumotorax stang

Pneumotoraxul redus cantitativ ({ig. 9)

Este de cele mai mulie ori dificil de pus in evidenta, sau poate trece neobservat
la un examen superticial sau neatent al radiografiei.

Apare sul [orma unui lizerev hipertransparent de {ormia semilunard sau in
bandi, ce bordeaza apexul pulmonar. cel mai frecvent pe versantul extern $i isi poate
schimba pozitia odatit cu schimbdrile de pozitie ale bolnavului.

In caz de incerdtudini se utilizeazi radiografia in expir fortai care accenfueazi
retractia pulmonard si ldrgeste handz transparentid. Computertomografia reprezinti
proba de diagnostic cert.

Pneumotoraxul sufocant {cu supapa)

Constituie ¢ entitate diagnosticad chnico-radiologich de mare urgentd. Este dat de
0 soiute de continuitate puimonari de mari dimensiunt care introduce in pleurd aer care
ramane capliv, Rezultatul este o colabare completd a pulmonului cu un pronuntat efect de
masa asupra mediastinului, care apare impins contralateral, a diafragmului cu curbura
inversatd si a grilajului costal cu spatitle intercostale mult targite si coaste orizontalizate,

Aspectal radiologic este caracteristic, de hemitorace nelocuit, complet lipsi de
orice fel de structurd opaci.

2. PNEUMOTORAXUL PARTIAL SAU CLOAZONAT
Este miult mai rar decht pleureziile cloazonate siin special mult mai greu de pus
in evidenta, Are accleasi localizari ca si pleureziile cloazonate cu diferenta ca din punci de
vedere radiologic este vorba de transparente i nu de opacitati. Principala dificoltate de
dizgnostic diferential este cea intre un pneumotorax cloazonat si 0 buld marginald de
emfizem. Prenmotoraxul s¢ racordeazd cu peretele toracic in pantd lind, in timp ce bula
de emfizem se racordeazd in unghi ascutit.

C. EPANSAMENTE PLEURALE MIXTE (HIDROPNEUMOTORAXUL)

Reprezintd o conditie prin care transparentei aerice i se asociazd opacitatea
fluidului provenit din leziuni pulmonare sau produs ca reactie locald, de obicei
inflamatorie in pleura insagi (fig. 10). Gazul este adesea iatrogen, ca efect al punctiilor
pleurale evacuatorii sau diagnostice,
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Imaginea radiologicd este o imagine hidro-aericd. Partea lichidi este libera si
mobila in interiorul cavititii. Partea aericd este delimitatid de un lizereu, care pe versantul
spre pulmon, unde este format de catre pleura viscerali, este fin si de intensitate subcostali.

Diagnosticul imaginilor hidroaerice pleurale poate ridica unele dificultiti
generate de topografia imaginilor:

— libere in marea cavilate imaginile se intind de Ia un perete toracic la altul
asemeni opacitdtilor lichidiene pure

— cloazonate scizural pistreaza topografia pleureziilor interlobare simple

— cloazonate periferic au o forma fuziforma, latimea suprafctei nivelului de
lichid nu este identica in cele doud incidente de fatd si de profil.

UtilizAnd aceste criterii de diagnostic se poate face diagnosticul diferential intre
imaginile hidroaerice pleurale $i cele intraparenchimatoase pulmonare, tangente la
periferia imaginii.

D. FORMATIUNI PLEURALE SOLIDE

sunt cel mai frecvent pahipleurite, adica ingrosarea ambelor foite pleurale, de cele
mat multc ori simfizate si in final calcificate. Tumorile pleurale sunt mai putin {recvente.

I. PAHIPLEURITE SAU SECHELE FIBROASE (fig.11)
Au un aspect radiologic variabil in funciie de amplitudinea leziunii.
sunt descrise:
— leziuni minime:  » stergercea unghiului cardio-frenic
» dublu contur axilar

~— teziuni limitate « apicale (pahipleurita periapicalid)
mediastinale sau diafragmatice (corturi)

Fig. 11 - Pahipleurita retractilda a hemitoracelui drept

111



— leziuni specifice: « plicile fibrohialine calcificate specifice asbestozei
» calcificari pleurale:

*in incidenta de fagd: - opacitdti intense
- Cu contur neregularc
- neomogene
- multiple
- diseminate

+in incidenta de profil: - linii opace
-urmind conturul grilajului costal.

mediastinului, diafragmuhai

2. TUMORI PLEURALE (fig.12)
Aspectul radiologic este identic cu ¢el al pleureziilor inchistate parietale adici:
— opacitate densd omogeni
— cu contur medial net, convex, impingand pulmonul
— in conlact intim cu perctele toracic, fixi
— fird lizd costala
— de volum variahil

De la forma standard descrisi se pot dezvolta mai multe variante:

1. Varianta wmeda care constd dintrun sindrom pleuretic, cu pleurezie
hemoragica durercasd, liberd sau partial cloazonata. Sindromul pleurat in aceasta situatic
este complex etiologic, dar necaracteristic radiologic.

2. Varianta uscatd care poate imbrica douid forme diferite:

-- forma schiroasit in care sindromul pleural de tip solid este predominent deformiant,
retractil

— forma vegetanta in care sindromul pleurat este de tip solid hipertrofic-productiv, dand
aspectul de feston marginal. in incidenta tangentiala fesconul este constitnl din

Fg. 12 - Tumora pleurala stanga
{opacitate omogena, policiclicd, paraleld cu peretele toracic)
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opacitdti multiple, dense, omogene, boselate, cu contur net, insirate pe conturul
predominent extern al toracelui, mai bine vizibile spre virfuri si mai ales dupi
pneumotorax. In incidenta de fati apar ca opacitati rotunde, multiple, aparent
intrapulmonare, cu aspect de bule de sipun.
Retractia unui hemitorace opac, cu ingrosarea conturului hemitoracelui
respectiv, constituie calea finald comuna pentru toate aceste forme.
Substratul anatomo-patologic at acestor leziuni este mezoteliomul pleural si mai
rar metastazcle pleurale. Tumorile benigne sunt de exceptic.

1. SINDROAMELE PULMONARE

Pulmonul este o structurd unitara constituiti din cii acriene, vase sanguine si
tesut conjunctiv de legaturd. Sindroamele pulmonare reprezintd aparitia la nivelul acestor
structuri a unor fluide inexistente in mod normal sau acumularea in exces in structuri
lumenale a unor fluide care existd in mod normal in aceste structuri. Se definesc in acest
fel mai multe categorii de sindroame pulmonare:

— cele prin acumulare de fluide in spatiile aerate (sindromul alveolar, sindromul bronsic)
— cele prin acumulare de fluide in spatiile cu consistenta solidi (sindromul interstitial).
— cele prin acumulare de fluid in exces in lumenele vasculare normale (sindromul vascular)

Afectarea concomitentd a mai multor structuri, depasind limitele intre teritoriile
mai sus specificate, este apanajul unor afectiuni cu caracter invaziv, in special a leziunilor
neoplazice sau inflamatorii supurative. Acest tip de pan leziune pulmonari genercazi
sindromul parenchimatos.

1. SINDROMUL ALVEOLAR

Alveolele pulmonare sunt structuri aerate, invizibile radiologic, interconectate
direct intre ele. Alveolele nu sunt structuri terminale, ¢i comunici intre ¢le prin porii
Kohn. Conectarea lor la cdile aeriene se face dupd criterii topografice, fiecarei alveole
revenindu- o brongiold terminald continuatd cu un canal alveolar, ultimul scgment al ¢2ii
acriene de transport distribuita dupi tmpirtirea in lobi, segmente, lobuli, alveole. Acestea
din urma, la om in aumdr de 250-300000000, se structurcaza in forma de piramide de
dimensiuni progresiv mai mari, cu varful orientat spre hiluri si cu baza pe cet 70-90 m.p.
cat reprezinta suprafata lor desfasurata. Fiecare piramid2 mai mare este formata din mai
multe piramide mici. Intreg sistemu! are varful in hil.

Definim deci sindromul alveolar prin ansamblul semnelor radiologice
consccutive disparitiei aerului din alveole si inlocuirii lui printrun fluid exudat sau
transudat, care s¢ poate solidifica. Prezenta acestui produs striin interescazi un teritoriu
limitat la wn segment sau lob ciruia nu it modificd volumul, spre deosebire de
apneumatoza {(atelectazie) care il reduce.

leziunea radiologici elementard caracteristicd sindromului alveolar este
opacitatea. Opacititile din sindromul! alveolar se caracterizeaza prin:

— intensitate hidrica

— structurd omogenai

— contururi sterse

— sistematizare lobari sau segmentari (fig.13, 14)
— prezenta bronhografiei aerice (fig.15)

— evolutia rapida de ordinul zilelor
Intensitatea opacitatilor alveolare este mare, dar diferitd in centrul opacititii si

spre periferia ei. Invazia alveolard si hepatizatia sunt un proces care s¢ extinde din
aproapc in aproape. Regiunile cu leziunile cele mai vechi nu mai contin deloc aer alveolar
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Fig. 13 - Caracterul sistematizat segmentar apical posterior drept

si sunt din punct de vedere radiologic opace. Opacitatca este in aceste regiuni mare.
omogend si cu bronhografic aericd. La iimita intre pulmonul afectat $i ¢el sanitos existd o
zond de tranzitie, in care se realizeazd progresiunea procesului patotogic. In accasti
regiune coexistd un numar de alveole afectate, cu unele care se mentin inca pneuama-
tizate. Se creeaza astlel conditia ci4 opacitatea in aceastd zond sd aibd caractere radiologice

Fig. 14 - Caracterul sistematizat lobar mijlociu drept




Fig. 15 - Bronhografie aerica intr-un sindrom de condensare lobara mijlocie dreapta

dilerite: este de mai mica intensitate, Cste Neoinogena, crecazi senzatia vizuald de contur
sters $i nu permite perceperea bronhografiei aerice. Schimbirile care survin in aspectut
marginilor opacititii atdt in faza de instalare a leziupii ¢t $i in faza de rezolutie creeaza
premiza schimbarilor foarte rapide ale aspectului imaginii.

Bronhografia aerica este consideratd semn de leziune alveolard si este creditata cn
valoarea unui semn radiologic sigur de leziune nonneoplazicd. Bronsiile normale nu sunt
vizibile radiologic deourece peretii lor nu sunt suficient de grosi pentru 4 crea contrastul
de densitate intre doud teritorii aerate, alveola si lumenu! bronsic situate in stricta
contiguitate. Disparitia pncumatizarii alveolei face ca bronyia aeratd s3 devind vizibild prin
contrast negativ, sub forma unei benzi transparente in plind musa de opacitate alveolara,
avand topografia arhorizatiilor bronsice. Conditia patologica nu ¢xista in cazul disparitie
acratiei bronsice prin obstructie(in atelectazii) sau prin invazie cu material fluid (i faza de
rezolutie a proceselor alveolare). De asemeni, leziunile care compromit concomitent
acrared alveolei 8 a bronsiei nu permit aparitia imaginii de bronhografie acrica.

Sindromul alveolar reprezintd o categorie de leziuni cu imaginile lor radiologice
corespunzitoare, dar in sinul cdreia se descriu mai multe variantc.

1.1. NODULIT ACINARI SAU LOBULARI
Acesti noduli reprezinta din punct de vedere anatomic leziunea elementard, in
sensut prezentei de fluid sau solid in cea mai mica unitate respiratoric vizibild radiologic
(fig.10).
Imaginea radiologici este greu de diferentiat de alte imagini nodulare si se
caracterizeazd prin:
— dimensiuni variabile, dar in general la limita dimensiunilor care diferentiaza
nodulul de nicronodul (3 mm).
— forma rotundi sau ovalard
— CONTur sters
— intensitate mici
— variabilitate pronuntatd in timp
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Fig. 16 - Nodul acinar in cadrul unui infarct pulmonar

Acesti noduli acinari sau lobulari pot existd independenti sau pot fuziona
realizand opacitati de mai mari dimensiuni. Cand existd izolagi realizeazi un aspect de
miliard imposibil de diferentiat de miliara interstitiala decat prin proba umpului sau
proba terapeutica. Atunct cand fuzioneaza, aspectul radiologic este determinat de
dimensiunile segmentului de parenchim pulmonar afectat si constituie a doua categoric
de leziuni:

1.2. LEZIUNI CONFLUENTE INTINSE,
sunt teziuni multilobulare care pot interesa pana la mai mult de un pulmon. Dupa
cum pastredzd sau nu topografia segmentara sau Jobara, leziunile pot fi de doui feluri:

Leziuni
sistematizate

Sunt  leziuni  care
ocupd un segment sau un lob
(fig.14), dense, omogene, cu
contur net si regulat repre-
entat de scizuri sau de septu-
rile interscgmenta-re, de formi
triunghiulard  cu  baza la
periferic si varful in hil, cu
bronhograma  aerici. Este
aspectul clasic de pneumonic
franci lobari. Poate interesa de
la un singur segment pini Ia
ambii plimiani, cind cste de
prognostic infaust.

Fig. 17 - Leziuni confluente in lobul inferior drept

116



Leziuni nesistematizate
({ig.17, 18)

Pot apare sub formd de leziuni
difuze, cu contur imprecis, unice sau
multiple, uni sau bilaterale, mai mult sau
mai putin intinse, cu sediu perihijar sau
bazal, evolutive de la ord la ora. Leziunea
clasic descrisa ca avand acest aspect
radiologic este cdemul pulmonar acut
hemodinamic sau toxic.

Din punct de vedere etiologic
opacitdtile pulmonare care s¢ incadreazi
in sindromul alveolar sunt foarte rar de
naturd neopiazici. Se¢ incadreazd in
aceastd categorie cancerele alveolare si
infiltratele  limfomatoase.  Leziunile
localizate sunt eminamente infectiouase,
cele difuze au frecvent si cauze hemo-
dinamice sau toxice.

T

xl

Fig. 18 - Opacitati alveolare nesistematizate
in cadrul unui edem pulmonar acut

2. SINDROMUL INTERSTITIAL

Tesutul intersiitial pulmonar constituie scheletul conjunctiv de susiinere si
legiturd a celorlalte structuri pulmonare intre cle.

Interstitiul pulmonar este format din trei compartimente in directd continuitate
anatomicl intre ¢le. dar diferite ca posibilitati de materializare pe imaginea radiografica.
Comprartimentul peribronhovascular: se intinde de la hiluri pana la lobulii pulmonari

si reprezintd segmentul zis de conducere™. Este format din teci in jurul clementelor
lumenale aic pulmonului, vascle arteriale i bronsiile. Este format din fibre
longitudinale siructurate in fascicole, intretdinte cu fascicole de fibre oblice suu
transverse. Pe imaginea radiograficd, acest compartiment reprezintd aga zisul Jdesen
pulmonar peribronhovasenlar”, adicd benzi opace. distribuite radiar, de grosime
diferiti, mai groase perihilar si din ¢e in ce mai subtiri spre periferie, piana ia limita
vizabilitdtii radicgraflice, Ia periferia pulmonului, fa o distanta variabila in funcrie de
penetranta fascicolului de raze.

Compartimentul interlobular: il continui nenijiocit pe precedeniul st contine venulele
si limfaticele. Ef se continua nemijlocit si cu conjunctivul subpleural, cet putin L
ntveiul lobulilor superficiali. Apare pe radiografie sub forma vnei trame areolare care
s suprapuns: desenului peribronhovascular pe toatd portiunea centrala a proiectic:
pulmonului si nu se poate identifica separat decat la periferia pulmonului, acolo unde
desenul peribronhovascular nu mai este vizibil.

CGompartimentul parietoalveolar: este o structurd complexi. reprezeniind sectorul de
schimburi respiratorii. Este format dintr-un ax conjunctiv lax foarte subtire, care sc
ingroasd la nivelul endoteliului capilar si a epiteliului respirator pentru a forma
membrancle bazale. Contine reteaua capilard pulmonara. Include o serie de elemente
celulare migracorit; imfocite, plasmocite, macrofage, monocite. Nu este vizibil pe
radiografie. Mantaua pulmonari este singurul scctor al unei radiografii toracice unde
acest interstitiu parietoaiveolar nu se sumeaza cu restul desenului pulmonar. Absenta
de 12 acest nivel a oricaror structuri suficient de radivabsorbante pentru a deveni
vizibile radiografic, este cauza aspectului spilat” al mantalei pulmonare.
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Tesutul interstifial pulmonar este sediul unei circulatii permanente normale a
fluidelor, controlatd de o serie de forte: presiunea osmotici a proteinelor, presiunca
alveolard, presiunea hidrostaticd. Sensul centrifug al acestei circulatii este asigurat de
circulatia sanguina, iar cel centripet de cea limfatici.

Definim ca sindrom interstitial ansamblul de semnc radiografice care atesti
ingrogarea tramei de {esut conjunctiv a pliminului. Depasirea grosimii de 0.3 mm. repre-
zentand puterea de separare a filmului radiografic. face ca interstitiul pulmonar si devina
vizibil pe toata suprafata de proiectie a pulmonului. Ingrogarea tramei conjunctive se¢
datoreazi:

— infiltratici lichidiene prin edem hemodinamic, inflamator, toxic

— stazei venoase cronice sau limfatice prin blocaj ganglionar cu limfangita
carcinomatoasa asociatd

— proliferdrii celulare anormale ca in granulomatoza interstitiald sau fibrozele
interstitiale difuze

Opacitatile din sindromul interstitial indiferent de tipul lor se caracterizeazi prin:
— contur nct
— absenta confluentei
— absenta sistematizarii
— absenta bronhografiei aerice
— evolutia fentd
Aceste caractere generale ar trebui $3 permiti cu upurintd diagnosticul diferential
cu opacitatile alveolare. In practicd, exista rareori leziuni interstitiale pure, ele se asociazi
cu leziuni alveolare sau vasculare care schimbi caracterul opacititilor facandu-le dificil
incadrahile.

S¢ descriu trei feturi de imagini reprezentand leziunile elementare ale sindro-
mului interstitial:
— imaginile nodulare
— imaginile lineare
— imaginile reticulare

2.1. IMAGINILE NODULARE.

Sunt imagini care pastreazd caracterul general al feziunilor interstitiale rotunde,
cu contur net, difuz distribuite in ambii cAmpi pulmonari, de dimensiuni variabile, stabile
in timp. Pot fi grupate dupa dimensiuni:

Imaginea de geam mat
Este reprezentatd de o miliard extrem de find, la limita vizibilitdtii, localizata electiv
perihilar sau bazal. Radiografia miritd sau analiza computertomografici demonstireazi ci
este vorba de micronoduli foarte fini in numir extrem de mare, care inlocuiesc structura
pulmonard normali. Aspectul de ansamblu este de film migcat san respirat, spilat, flu.
Etiologia leziunii cste foarte diversd, cele mai cunoscute cauze fiind cele infectioase, in
primul rand virale, si cele imunoalergice.
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Imaginea de miliara adevarata

Este o miliard cu noduli de mai mari dimensiuni decit precedenta. Corelatia radio-
anatomica este controversata inmtrucit este acceptat ¢d micronodulii sub diametrul de 6
mm. nw sunt vizibili radiografic izolati. Acceptind ca posibild 0 miliara cu micronoduli de
dimensiuni mai mici, acceptim aprioric ideea c¢a cei vizibili radiografic reprezintd de fapt o
sumatie. Computertomografia cu inalti rezolutie a identificat micronodudi cu diametrul de
1 mm. izolati, neconfluenti si este recomandati ca metoda de electic in cazurile cu imagine
radiografica standard incerti.

Miliara adevirati este incadratd in mod traditional printre sindroamele interstigiale
pe criterii de frecventd cea mai mare, degi exista miliare alveolare mult mai rare.

Din punct de vedere etiologic trebuie plecat de la premiza ¢i substratul anatomic
cel mai obisnuit al micronodulilor sunt granuloamele interstitiale. Se descriu asemenea
granuloame in: — afectiuni infectioase: virale, microbiene banale (stafilococia) sau

tuberculoase

— afectiuni micotice: candidoza, histoplasmoza

— pncumuoconioze: silicoza, sideroza

— alectiuni neoplazice sau hematologice: carcinomatoza metasta
ticd. imfoame hodgkiniene sau nchodgkiniene

— boli cardiace: staza pulmonari cronica (fig.19)

- granutomatoze primitive idiopatice: sarcoidoza, histiocitoza X,
hemosideroza pulmonard idiopatica.

Exista 0 anumitd orientare etiologic in functie de caracterele micronodulilor:
— micronoduli sub 1.5 mm; hemosideroza, sideroza
— micronoduli intre 3 mm. si 10 mm. Metastaze Ccarcinomatoasc.
Localizare predominent bazala, asociaza aspect de limfangita.
— microneduli intre 1.5 mm. si 5 mm. silicoza: noduli foarte dengsi,
locatizati in cAmpurile superioare, cu imagini lincare hilifuge si cu
adenopatii hilare asociate.

Fig. 19 - Benzi groase radiare si benzi orizontale numeroase, uniform distribuite in
ambii cAmpi pulmonari, date de staza pulmonara cronica
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2.2, IMAGINILE
LINEARE
Se incadreazi in cate-
goria opacititilor in benzi, mai
mult sau mai putin rectilinii,
care nu se divid, de grosime cu
atat mai mare cu Cat sunt mai
aproapc de hiluri. Nu au decit
in citeva situatii speciale topo-
grafic clectivi ({ig.20).
In aceastd categorie se
incadreaza:
— liniile septale (Kerley A, B, C, D)
— benzile opace hilifuge

Liniile septale

Reprezintd  expresia
radiologica a ingrogdrii seprtu-
rilor interstitiale indiferent din
care dintre cele trei grupe de
scpturi fac parte. Benzile pe
care le produc pe radiografic
se numesc generic linii Kerley,
Liniile Kerley B ( fig 21) sunt
situate la baze, perpendiculare
pe conturul pleural cu care sunt
in contact, scurte de 2-3 ¢m., de
grosime uniforma cca. 2 cm. pe
toatd lungimea lor, nu se divid.
Sunt caracteristice edemului
interstitial prin staza venoasi
cronicd, dar apar sioin alee
situatii de reactie interstitiala.
Liniile Kerley A spre deose-
bire de liniile Kerley B sunt
formate, ca $i urmitocarele (C,
P) prin insiruirea cap 1a cap a
mai multor benzi septale ale
unor septuri ce separi intre ele
unitif{i anatomice pulmonare
mai mari decit lobulul. Sunt

Fig. 20 - Benzi apicale date
de redistributia vasculara

Fig. 21 - Linii Kerley B la baza ambilor plamani

localizate in cimpurile pulmonare superioare, sunt mai lungi (3-6 cm.), mai groase (3-4
mni), situate mai central, intraparenchimatos, sunt adescea curbe si nu au niciodatd
legatura cu hilurile, nici cu zona perihilari.

Liniile Kerley D sunt si mai groase decit precedentele, situate anterior in cimpurile
pulmonare inferioare, cel mai frecvent in zone de proiectie ale lobului mijlociu sau ale
lingulei, se vad deci mai bine pe radiografia toracici de profil. Nu trebuiesc confundate
cu atelectaziile lamelare Fleischner cu care seamini.



Fig. 22 - Benzi groase, hilifuge, mai evidente de partea stanga

Benzile opace hilifuge

Sunt opacitati datorate ingrogarii tecilor conjunctive hilipete care inconjoari

marile vase perihilare. Pe radiografie apar ca benzi opace groase, dense. radiare spre
periferie cu centrul in hiluri (fig.22).

2.3. IMAGINILE RETICULARE SI AREOLARE.

Imuginile reticulate sunt constituite din formatiuni lincare, rectilinii sau curbe, de
grosime viriabila, care se intretaie intre ele, realizind un aspect de plasa cu ochiuri largi.
Ochiurile plasci reprezintd parenchim pulmonar cu densitate aerici normalid. Substratul
anatomopatologic al leziunii este dat de lezarea interstitiului peri sau interlobular.

Aspectul reticular ¢ste un aspect particular derivat din precedentul. Ochiurile
retclel sunt mai mici, rotunde sau ovalare si tot circumscrise de benzi opace de grosime
variabild. Substratul anatomopatologic este reprezentat de lobuli acrati, ddr care si-au
pierdut scprurile interalveolare.

Din punct de vedere etiologic aspectul reticular sau arcolar are aceeasi semnificatie,
¢l aparind in toate fibrozele pulmonare difuze care asociazi distructii alveolare. Indiferent
€l au un mecanism de producere cunoscut sau nu, imaginile reticulare sau arcolare se pot
asocia intre ele sau cu alte tipuri de leziuni interstitiale pulmonare. Asocierea poate [i
concomitenti sau consecutivi, esalonatd in timp. Asocierea poate interesa si tipuri de leziuni
din clase diferite interstitiale urmate de alveolare ca in cazul edemului pulmonar cardiac.

3. SINDROMUL BRONSIC

Brongiile sunt formatiuni lumenale cu pereti proprii. care asigurd transportul
aerului atmosferic spre zona de schimburi respiratorii. Arborele bronsic este format din
brongii d¢ calibru descrescator pe miasura depirtirii de bifurcatia traheei, locul de
formarc al brongiilor primitive corespunzitoare {iecare unui plamin. Porfiunca terminali
a arboreluwi brongic cuprinde :

— zona de transport: brongiile lobulare care se divid in bronsiole terminale
—zona de tranzitie: brongiolele respiratorii, ram din brongiolele terminale
— zona de schimburi: incepe la nivelul canalelor alveolare in care se deschid sacii alveolari.
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Nici un segment al arborelui bronsic normal nu este vizibil radiologic, din cauza
lipsei contrastului intre doui medii cu transparenta acricd, bronsia si alveolele, separate
printr-un perete bronsic prea subtire pentru a putea fi obiectivat radiografic.

in acest context definim ca sindrom bronsic ansamblul de informatii radiografice
care permite vizualizarea segmentului de transport al arborelui brongic si corelarea acestei
vizualiziri cu modificarile anatomice sau functionale ale teritoriilor conexe, atat ccle
destinate schimburilor cat si cele de sustinere. Semnele radiologice pot fi directe (vizuali-
zarea bronsiilor) sau indirecte (conseciniele functionale ventilatorii sau circulatorii).

Bronsiile pot deveni vizibile radiografic in trei situatii:

— cand se ingroasa peretii si cind se materializeazd sub forma a doud benzi
opace paralele in incidema longitudinald sau a unui inel cu centru clar in
incidenta ortograda.

— ¢and mediul aeric extrabrongic devine opac, iar bronsia apare ca o handi
clard intr-o masi de opacitate. Este bronhografia aerica a sindromului alveolar.

— cand lvmenul bronsic isi pierde acrul prin inlocuire cu continut fluid seros
sau purulent, dar mediul inconjuritor este normal aerat. Bronsia apare ca o
bandi opaci, imposibil de diferentiat de opacititile vasculare.

Aceste trei situatii genereazd suita de semne directe ale sindromului bronsic. O
altd categorie de semne reprezintd semnele indirecte,

3.1. IMAGINILE DIRECTE.
Bronsiile cu pereti ingrosati.
Suportul anatomopatologic al acestui tip de imagini poate fi de doud feluri:
— ingrosarea peretelui propriu-zis
— ingrosarea conjunctivului peribronsic
Aspectul radiologic poate fi de asemeni diferit dupd cum este vorba de:
— ingrosarea peretelut cu diametru normal al bronsiei
— ingrosarea peretelui cu cresterea calibrului bronsiei

Ingrosarea peretelui cu diametru normal al brongied constitnic ¢cel mai
comun semn direct de sindrom bronsic. Bronsia devine vizibild pe radiografie sub una
dintre urmatoarele forme:

—aspectul de .$ind de cale feratd™ dould benei opace paralele, reprezentand cei doi pereti
ingrogati, separate de un spatiu clar, corespunzind lamenului bronsic gol acrat. Aceste
opacitati urmeaza strict topografia bronsica.

— 0 singura banda opaci separatd printr-un spatiu clar de o opacitate in bandid groasa.
paraield cu prima. Este aspectul brongici cu perete gros la care insd unul dintre pereti
nu poatc fi departajat de opacitatea arterei insotitoare. Banda mai subtire este perctele
brongic. iar spatiul clar este lumenul aerat al bronsiei.

—unincl cu contur net $i centru clar, tangent sau foarte apropiat unui alt inel cu centru
opac. Imaginea reprezinta proiectia ortograda a bronsiei si arterei vecing,

Din punct de vedere ctiologic aspectul descris poate aparc in orice inflamatie cronica
brongici asociind edemul mucos cu edemul si fibroza peretelui propriv-zis si al conjunctivului
peribronsic. Situatiile patogenice in ¢care exista numai edemul si (sau) fibroza peribronsici pot
genera o imagine radiologica similara (vezi edemul interstitial hemodinamic).

Ingrosarea peretelui cu cresterea diametrului bronsiei realizeaza aspectul
de brongiectazii. Aspectul radiografic este particular, constituit din opacititi ineldare cu
contur gros si centru clar, dispuse grupat in formia de _buchet”, mai bine vizibile la baze.
Imaginea descrisa presupunc existenta unor bronsicciazii goale, cu lumen aerat, conturul
ficcarui inel reprezentind peretele ingrosat al bronsiei dilatate.

Este de notat ci aspectul de bronsiectazii este particular si nu este superpozabil
peste cel de ingrosare a peretelui bronsic prin inflamatie cronici. Aceasta din urmi
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realizeaza o diminuare a lumenului fird modificarea diametrului exterior al bronsici,
adicd ingrogarea peretelui se face prin furt din lumenul aerat.
Bronsiile normale intr-o masi opaci
Reprezintidl bronhografia aerica. Aceasta este considerati ca semn de sindrom
alveolar si a fost discutatd la capitolul respectiv. Ar mai fi de notat numai faptul ca
bronhografia aerici nu este un semn constant. Ea poate dispare sau nu apare deloc atunci
cand aerul dintr-o bronsie obstruata situatd in plina opacitate alveolari s-a resorhit.
Bronsiile pline
Conditia patologici responsabild de aceasti situatie este¢ acumularea de fluid.
indiferent de natura lui, intrun lumen bronsic cu transformarea acestuia dintrun
teritoriu transparent intr-unul opac. Aspectul este de opacititi in benzi groase, dispuse pe
traiectul topografic al bronsiilor, ¢cu un calibru scazind lent progresiv spre periferie.

3.2. IMAGINILE INDIRECTE

Insumeazi modificirile radiologice apirute drept consecinge functionale venti-
latorii $i circulatorii ale alterarilor bronsice. Sunt incluse modificirile functionale
ventilatorii si ale circulatici pulmonare.

Consecintele ventilatorii

Reprezintad efectele obstructiei bronsice si se manifesti in teritoriul deservit de
brongia afectata.

Atelectazia e¢ste  pro-
portionali cu calibrul bronsiei
atectate. Opacitatea segmentului
afectar are particularitatca de a fi o
imagine retractila. S¢ produce
atunci cand ¢ste vorba de o
obstructie completi a brongiei.

In conditii de obstacol
bronsic incomplet, cind in teri-
toriul un¢i bronsii, aerul care
piatrunde in inspir nu mai poate fi
eliminat printr-o bronsie care se
colabearzd  partial prin  hiper-
presiune in expir, se formeazd o
rona de hiperinflatie, emfizemul
localizat cu aer captiv (fig.23)
saw air trapping-ul autorilor anglo-
saxoni. Posibilititile tehnice de a
pune in eviden{d o asemcenca
imagine sunt legate de timpul respirator in care se efectueazi radiografia @ nu existi
diferenti de aspect radiografic intre imaginea din inspir $i cea din expir.

Atelectazia lamelard Fleischner aparc sub forma unor opacitati lineare.
orizontale, bazale, supradiafragmatice si corespunde unor atelectazii zonale date de
hipoventilatia mecanicd a sectorului pulmonar respectiv. Se intilnesc cel mai frecvent in
conditiile unui diafragm cu mobilitate redusi, impins (ascita, sarcina, obezitate). fixat
antalgic (bolnavi cu interventii chirurgicale abdominale) sau paretic (paralizie frenica.
relaxare diafragmatica).

.

Fig. 23 - Bule de emfizem apicale drept

Consecintele circulatorii
Sunt de ordin general si nespecific si sunt reprezentate de:
— olighemie sectoriald cu hipertransparenti pulmonara neinfluentata de timpii respiratori
— redistributie vasculari spre teritorii situate la distangi de bronsia afectati.



4. SINDROMUL VASCULAR.

Studiul circulatiei intraparenchimatoase pulmonare si a modificarilor ei
functionale vor constitui totdeauna una dintre virtugile examenului radiologic toracic.
Amelioririle scorului diagnostic prin computertomografie §i angiografie nu a redus cu
nimic importania radiografiei standard. In acest sens sunt de notat doua expresii clasice
ale radiologilor si anume ¢a ,radiografia toracici este angiografia siracului” sau ca a
cincea cavitate a inimii este circulatia pulmonara™.

Circulatia pulmonului este formata dintr-o circulatie functionala reprezentatd de
mica circulatic (ventricul drept, pulmon, atriv sting) si de o circulatie nutritiva ce tine de
circulatia sistemutui aortic (circulatia brongica, ram din intercostale, ram din aorta
toracica). Dintre aceste douid sisteme numai cel functional este vizibil pe radiografia
standard. Din el se vad: trunchiul arterei pulmonare, cele doud ramuri hilare ale arterei
pulmonare si vasele arteriale intraparenchimatoase care formeaza benzile opace. radiarc,
cu diametru progresiv descrescitor spre periferie, cu contur net, divizate dicotomic care
formcazd desenul pulmonar normal. Vasele venoase nu urmeazi acelasi traiect cu cele
arteriale, ele sunt situate la periferia unititilor anatomice pulmonare (lobuli, segmente) si
nu in centrul lor, iar traicctul radiologic este mai orizontal, grosimea variabila, conturul
mai putin net, iar ramificatia de tip lateral si nu dicotomicd. Capilarcle pulmonare
reprezintd reteauna perialveolari si perilobulari i nu pot fi ciutate pe radiogralie decat la
nivelul mantalei pulmonare, unde nu se sumeazi cu alte elemente structurate pulmonare.
Circulatia capilard pulmonari normald nu se vede pe radiografie.

Angiopneumografia este metoda de clectie de explorare a tuturor segmentelor
circulatiei ‘pulmonare, iar computertomografia dinamicd cu substantd de contrast
permite individualizarea vaselor mari arteriale si venoase atit hilare cit §i intra-
parenchimatoase.

Din punct de vedere histologic sunt de notat cateva elemente specifice circu-

latiei intrapulmonare, care contribuie la formarea imaginii radiologice normale a

pulmonului $i la modificarile patologice :

— la nastere circulatia arteriald pulmonari este formatd din artere musculare. Dupd primii
doi ani de viatd structura arterelor pulmonare s¢ modifica. Arterele cu diametru mai
mare de 3 mm. devin artere elastice, iar cele cu diametru mai mic raiman musculare

~ reteaud capilard se afld situatd in axul central al septului alveolar, celujele endoteliului
capilar sunt putin ctange si permit iegirea libera spre interstitiu nu numai a fluidelor ci
st a unor clemente celulare mobile. Epiteliud respirator de la nivelul alveolelor ¢ste niai
ctans, deci mult mai pugin penetrabil fluidelor si cetulelor.

Din punct de vedere functional circulatia pulmonari este o circulatie:
- cu debit mare, debitu) ventricolului drept este egal cu cel al ventricolului sting
— Cu presiunc mici, presiunea intraarterialad pulmonari este de cinci ori mai micd decit
cea sistemica
— cu rezistentd periferica micd
—cu complianta capilara mare, pulmonul putind accepta in conditii normale pind 1a
dublul volumului sanguin bazal
Regimul presional al unui pulmon normal in ortostatism este funcgie de efectul
gravitatiei, care creeaza diferente intre presiunea hidrostaticd la baze, in portiunea medie
si apical
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In portiunea apicald presiunea alveolari este superioara celei arteriale si
venoase. Capilarele sunt putin functionale, iar alveolele destinse. Transparenta pulmonara
este mare, iar desenul pulmonar sirac.

In portiunea bazali situatia cste inversati. Presiunea arteriali $i venoasit sunt
superioare presiunii alveolare. Capilarele sunt destinse la maximum, iar alveolele partial
colabate. Pulmonul ¢ste mai putin transparent, iar desenul pulmonar cel mai bogat.

In portiunea medie presiunea arteriali este superioara celei alveolare si celei
VENOase.

In consecingd, in ortostatism, debitul circulator este in principal localizat 1a baze.
Existd in plamin o importania rezerva de securitate, care devine operationali in conditii
de crestere a debitului, si este reprezentati de circulaia pufmonari din sectoarele apical
si mediu pulmonar.

Exista modificiri ale compliantei pulmonare si implicit ale transparentei
radiografice in functie de timpul respirator si de pozitia in care s-a ficut radiografia.
Pentru a le intelege trebuie stiut ¢ circulatia pulmonari perifericd se imparte in:

-~ compdrtimentul alveolar sau capilar pulmonar si
— compartimentul extraalveolar sau interstitial constituit din artere si vene intraseptale,

In inspir alveolele sunt destinse, capilareie pulmonare sant strivite, vasele
interstitiale sunt beante. Densitatea aer domind asupra densitigii fluid a sangelui,
transparenta pulmonard este mai mare, cimpii pulmonari mai luminosi

In expir alveolele sunt colabate, capilarele in repletie completd, vascle
interstitiale sunt colabate. depsitatea fluidd predomind asupra celei de aer, transparenia
pulmonard este mai micd, cdmpii pulmonari mai intunecati.

La scara patologicl orice crestere a inflatici alveolare duce la o jend circulatorie
care se traduce prin scaderea de debit si cresterea de presiune. Urmeazi o redicectionare
a debitelor circulatorii cdtre teritorii indemne unde regimul presional a rimas normal.

Pe o radiografic cfectuati in decubit, gravitatia nu mai actioneazd asupra
presiunilor vasculure de la baze. Ca urmare diferentierile de aspect circulator baze /
varfuri nu maj sunt perceptibile.

Ambele situatii descrise creeazd fenomenul hemodinamic de redistribugie
vasculard cu corespondentul siu radiografic imbogitirea desenalui vascular pulmonar in
sectoare cu circulatie i conditii normale sdracd, in special spre virturi.

Definitia sindromului vascular pulmonar, in contextul cclor expuse, ar fi
ansamblul d¢ informatii obtinute cu ajutorul unei radiografii toracice standard, care sa
ateste o modilicare fiziologicd sau patologica a vaselor pulmonare, prin modificarea
hemodinamicii locale. Sunt recunoscute drept cauze hemodinamice ale sindromului
vascular pulmonar trei tipuri de modificari:

— modificdri de flux
— modificari de presiune
— modificari de volum

Nu exista nici o forma de sindrom vascular pulmonar in care aceste modificari sa
existe izolat. Ele exista asociat generand o semiologie radiologica complex, care implica
in egala masura modificiri ale vaselor, ale interstitiului, ale alveolelor si ale mediastinului.
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4.1. SINDROMUL VASCULAR PULMONAR PRECAPILAR.
Reprezinta suma modificdrilor circulatiei arteriale pulmonare, care pot fi de

doui tipuri

— cu hipervascularizagie
— cu hipovascularizatic

Sindromul de hipervascularizatie arteriala pulmonara
S¢ mai numeste si sindromul de pletora pulmonari si se datoreazd unei cresteri a
fluxului arterial pulmonar. Cresterea fluxului arterial se datoreazi unui debit sanguin
suplimentar circulant rezultat prin:
- shunt sistemico-pulmonar (cardiopatii congenitale)
— hipervolemie (insuficienta renala cu sindrom nefrotic)
~ hiperchinezie (hipertiroidism)

Se caracterizeazd radiologic prin:
— reducerea transparentei pulmonare globale
— cresterea grosimii benzilor opace ale desenului pulmonar
— redistributia vasculard baze/varfuri
— abhsenta semnelor de sindrom intersttial sau alveolar
— hiluri pulmonare de dimensivni normale

Cresterea debiwului se
traduce prin imbogitirea circu-
latiei arteriale din cimpurile
puimonace supcrioare datd de
deschiderea de teritorii noi si
de dilatarea celor deja deschise,
Benzile  vascufure crese in
regiunile  apicale  atdt  ca
grosime Cit $i a4 numiar pe
unitatea de suprafaid (fig 24).
Aspectul rudiografic globat este
cel de vniformizare a desenutui
puimonar. Acesta cHle
asemandter pe teatd sapraiata
pulmonului radiografiat.
hilateral, Fenomensil sUC
numeste redistributic vascolara
81 8¢ dsuCiaza unui fenomen
care o precede sioanume
ingrosarca benzilor vasculare
puimonare normal vizibile la

“Fig. 24

Iinbogatirea desenuiul vascular pulmonar
apical prin redistributie indiferent de cauza

baze. prin incircarea lor cu sdnge tnte-o prima wentativa de a caza in pulmon un volum
circulant suplimentar. S¢ obtine in finai un aspect de pletora pulmonard cu dilatatia
waturor clementelor arteriale pulmonare, bikaterald, apicald ca i bazali.

Vasele arteriale pulmonare sunt vase cu perete gros, ¢are nu permit cu usaringi
ieyirea fluidelor intravascalare in interstitiul pulmonar. Interstitiul perivascular rimine
indemn, fard semne de sindrom interstitial,

Aspectul hilurilor pulmonare nu este modificat decit in sensul unei dilataris
moderate 4 ramutui arterci pulmonare, insuficientd pentru a determina modificiri

radiologice semnificative,
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Sindromul de hipovascularizatie arteriala pulmonara

Este o conditie patologicd dobdndita sau congenitald. Poate fi o leziune difuzi sau
focalizatd, definitiva sau reversibili.

Hipovascularizatia pulmonara difuza bilaterala este o afectiune
congenitala si s¢ datoreazd unei obstructii la nivelul ciii de iesire a ventricolului drept sau
pe traiectul arterei pulmonare. Particularitagile radiografice sunt:

— hipertransparen{a pulmonara difuzd, simetrica bilateral

— desen pulmonar gracil cu reducerea numarului de benzi pe unitatea de suprafaga
— hiluri pulmonare mici, de obicei simetrice

— uneori dilatatic poststenoticd a arterei pulmonare

Aspectul cel mai sugestiv este cel realizat in cadrul tetralogici Fallot.

Hipovascularizatia difuzi unilaterala poate fi congenitala realizind
sindromul Janus:

— hipertranspdrenta accentuata a unui pulmon
— desen vascular gracil in pulmonul respectiv
— hil mic de partea hipertransparenta

Este in esenta raportarca unilaterali a simptomatologiei radiologice de la categoria
precedentd si are drept canze tot stenozele de arterd pulmonard, unilaterale i periferice.

Hipovascularizatia unilaterald dobandita este de doua categorii:

— ¢u hil mic homolateral
— cu hil mare homolateral

stenozele bronsici primitive pot duce prin reflexul Von Euler la o reducere de
flux arterial cu redistributie contralaterali. Leziunea este reversibila la disparitia stenozet
bronsice. Aspectul radiotogic ¢ste dominat de hipertransparenia pulmonara unilaterala si
hilul mic de aceeasi parte.

Iilul mare poate fi cauzat de o tumori cu invazie arteriald sau de dilatatia arterei
in amonte de un tromb voluminos.

Este descrisa si posibilitatea wnus sindrom hipovascular unilateral cu hil mare
contraluteral, acesta se datorcaza redirectiondrii singeli care nu poate accede citre
cefalalt plimin ca urmare de obicei a unei tromboze masive.

Sindromul de

hipertensiune

pulmonara

precapilara

Esie un sindrom cu
aspect radiojogic combinat:
pletora pulmonard centrald gi
olighemie periferici (fig.25).
Mecanismul de produ-

cere al hipertensiunii pulmo-
nare arteriale explicd aspectul
radiografic. la limita intre
meta-arteriola pu!imonara
clasticd si ceu musculard existd
¢ concentrare musculard care
joacit rolud de sfincter. Asa zisul
slincter reactioncuazd la creste- :
rea de presiune intravasculari Fig. 25 - Dilatatia vaselor pulmonare hilare si
prin instalarca unui spasm perihilare, cu amputarea lor periferica gi reducerea
destinat protejirii segmentului - numarulul de benzi vasculare in pulmonul periferic
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vascular situart in aval de ¢l, in special al capilarului pulmonar. Spasmul duce la o scidere
dramaticd a suprafetei de sectiune a patuhui vascular pulmonar, cu cresterea accentuati a
presiunii in amonte de zona de baraj. Fenomenul apare relativ precoce, oricum inainte de
aparitia semnclor de alterare capilara si interstigiala.

Aspectul radiografic ¢ste efectul mecanismului patogenic descris:
~ pulmonul este impirtit pe orizontali in douid zone distincte:

* una centrald hilara si perihilara unde aspectul este cel descris anterior la pletora
pulmonari
* una periferica franc olighemici aseminitoare ca aspect celei corespunzatoare
descrisd anterior
* limita intre cele dova zone este neta, reprezeniati de intreruperea brusci a
benzilor opace, groase, date de vasele arteriale centrale dilatate, Intreruperea
marcheaza locul barajului mecanic intraarterial.
— periferia pulmonului este hipertransparenta si firi vreo alta leziune morfologici. efect al
protectiei exercitate de barajul vascular asupra interstitiului pericapilar st perilobular.
— cordul drept si segmentele proximale ale circulatiei pulmonare sunt dilatate ca efect al
hiperpresiunii.

Repartitia aspectului radiologic pe verticald poate fi diferiti in functie de stadiul
de evolutie al hipertensiunii pulmonare. el la rindul siu efect al vechimii bolii de bazi.
— intr-0 primi etapa aspectul descris apare localizat 1a baze crednd prin redistributie un

aspect paradoxal al plimianului: mai bogat in desen vascular la varfuri decit la baze
- pe misura trecerii timpului, in absenta unui tratament adecvat. feziunea progreseazi
spre cranial si sfarseste prin a cuprinde intreg pulmonul, care se olighemiaza periferic,

Mai este de notat ¢d leziunca are la inceput caracter functional reversibil, iar
ultcrior devine definitiva in momentul cand ,spasmul’ se transformi in _stenozi” (ranci.
Ameliorarea irigatiei pulmonare periferice (sciderea hipertransparentei si imbogatirea
desenuluiy in decubit, prin suprimarea suprasarcinii circulatorii date de gravitarie este un
test de reversibilitate.

4.2. SINDROMUL VASCULAR PULMONAR CAPILAR

Este o conditie patologica rezultata din compromiterea patufui capilar pulmonar
prin procese de fibrozi interstitiald sau prin simplul efect mecanic de hiperintlatie
alveolara cu hiperpresiune i strivirea capilarclor.

Aspectul radiologic este dominat de semnele de sindrom interstitial sau de modi-
ficarile ventilatorii de tipul celor din sindromul bronsic. Modificarile radiologice vasculare
pulmonare sunt superpozubile peste cele intalnite in hipertensiunea pulmonara preca-
pilari. Aceasta din urma reprezinta de fapt o cale finali comuni pentru toate afectiunile cu
hiperpresiune inclusiv cele prezente in care canza este post-arteriald imediatd, in capilarul
perialveolar.

4.3. SINDROMUL VASCULAR PULMONAR POSTCAPILAR
Grupcaza semncle radiografice care definesc sindroamele de stazi venoasi
pulmonard. Nu s¢ cunosc situatii clinice care si genereze hipovascularizatie pulmonari
clectiv venoasa.

Sindromul de staza venoasa pulmonari
Este gencrat de afectiuni care blocheuza calea de intoarcere a sangelui spre atriul
stang sau cel mai frecvent prin obstructie valvulard mitrali.
Exisitd un sindrom de stazia venoasi pulmonari acuti produsi prin insuficienta
acuia a ventricolului sting. Din punct de vedere radiologic simptomatologia este aceea
unui sindrom alveolar produs prin transudarea brusci a fluidelor din vasele venoase $i
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Fig. 26 - Staza venoasa pulmonara cronica prin obstructie valvulara mitrala
cu redistributie vasculara apicala

capilare perialveolare direct in alveole via interstitiul pulmonar care insa nu are timp sa
reactioneze specific. Lipsesc in acest context semnele de interesare interstitiala, aspectul
radiologic fiind de edem pulmonar acut. Repetarea episoadelor de edem pulmonar acut
poate 1asa ca leziune sechelari o interesare nespecifica de tip sindrom interstitial.

Staza venoasi pulmonara cronica recunoaste ¢a prim movens o acumulare
pasivi de sange in feritoriud venos. Se produce o scadere a vitezei de circulatie a sangelui
in vene si prin efectul de baraj fluid al masci de sdnge venos stagnant o crestere de
presiune in capilarul poulmonar. Pand la acest nivel nici un mecanism de protectie
asemidndtor celui de la nivelul arterelor nu protejeaza capilarul pulmonar. Simptomato-
logid radiologica este direct legata de nivelul presiunilor din capilarul pulmonar.

Primul semn radiologic de stazd venoasa este redistributia vasculara venoasa, care
aparc la valori presionale capilare intre 12 i 25 torr. Numarul de elemente vasculare pulmo-
nare superioare se dubleaza, calibrul lor de asemeni. Nu apar incd semne de edem interstitial.

Edemul interstitial apare la valori presionale intre 25 si 35 torr. Aspectul
radiologic al edemului interstitial de stazi are urmatoarele particularitdti:

— aparitia frecventa 2 liniilor Kerley. Liniile Kerley B sunt considerate de mare specifici-
tate pentru staza cronica
— desenul arcolar perialveolar bine vizibil
— banda opacd de contur pleural axilar sau bazal si ulterior epansamentul lichidian al
cavitigii pleurale
— nodulii interstitiali. sunt considerati leziuni cu specificitate mare, dar tardivi. Sunt de
doud tipuri:
+» hemosiderotici: micronoduli dispusi peribilar si bazal, de dimensiuni sub 3 mon.,
cu contur net. foarte numerosi, de intensitate mare, care in timp pot ajunge la
intensitate calcard prin inglobare in structura micronodulilor a produsilor de
metabolism ai pigmentului hemoglobinic din hematiile ajunse in interstitiul
pulmonar odatid cu fluidele sanguine si distruse
« de osificare pulmonara: sunt noduli mai mari, cu diametru de pina la un centi-
metru, calcari, cu cenirul clar, rari, dispusi aleatoriu si reprezeniand calcificari
cctopice in tesutyd de necrozd al unor infarcte pulmonare vechi
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— modificirile de configuratie a cordului. Cea mai sugestivi modificare este considerati
mirirea de volum a atriuhui sting, ca semn de baraj mitral. Orice alte modificari de
configuratie sunt considerate de importanti indoielnicd sau aproximativi.

Edemul alveolar apare la presiuni si mai mari, de peste 35 torr si are aspectul
caracteristic al sindromului alveolar nesistematizac prin edem pulmonar acut. Este de
retinut ¢d edemul pulmonar acut prin stazi venoasa veche are doud particularititi de
evolugie si aspect:

— poate avea uncori localizari aparent stranii (lobar, doui segmente la distangi unul de
celalalt, apical etc.).

— nu maj apare odata cu instalarea semnelor de hipertensiune pulmonari arterializata.

Mecanismele de protectie ale pulmonului, aparute in fazele tardive de evolutie ale
stazei pulmonare se¢ pot instala fard respectarea riguroasa a topografiei impuse de efectul
hemodinamic al gravitatici. Astfel edemul pulmonar acut apare in zonele cele mai nepro-
tejate prin barajul vascular arterial, sau atunci cand acest baraj s-a generalizat, nu mai apare.

Sindromul de hipertensiune pulmonara retrogradi

Evolutia in timp a sindromului de stazi venoasi cronici duce la cresterea
progresiva a presiunii in teritoriul arterial pulmonar. Aceasti crestere de¢ presiune
declanseazd instalarea spasmului metaarteriolar, Instalarea barajului arterial antreneazi
schimbari in simptomatologia clinica si radiologici a bolilor cu stazd venoasa cronici, de
exemplu a stenozei valvulare mitrale. Clinic dispar hemoptiziile (capilarul este protejat )
si apar scmnele periferice de insuficienta cardiaci (suprasolicitarea cordului drept prin
presiunile vasculare pulmonare foarte mari). Radiologic periferia pulmonului se
lumineaza, dar semnele de edem interstitial cronic nu dispar. Ele persistd chiar dupd
rezolvarea chirurgicald a barajului mitral si semneaza caracterul retrograd al sindromului
de hipertensiune pulmonard prin arterializarea” unei staze cronice. Semnele radiologice
de sindrom interstitial vizibile in muntaua unui asemenea pulmon permit un diagnostic
diferential corcct de hipertensiunile pulmonare anterograde. La acestea din urma.
capilarul $i interstitiul puimonar sunt protejate de efectul debitelor arteriale crescute inci
de 1a inceput si nu dezvoltd sindrom interstitial.

5. SINDROMUL PARENCHIMATOS

Este definit prin totalitatea informatiilor radiografice privitoare la o grupi de
afectiuni parenchimatoase pulmonare, care prin caracterul lor agresiv si distructiv, nu
respecta teritoriile definite histologic anterior si implicit nici semnele radiotogice ale
sindroumelor generate de afecrarea electivi a teritoriilor respective. Etiologic este vorba
de afectiuni neoplazice, in special cancerele pulmonare primitive, sau afectiuni influma-
torii, necrozante in cadrul procesului de abeedare.

In cadrul acestui sindrom se descriu doui tipuri de leziuni principale:

~ nodulii solitari intraparenchimatosi pulmonari
— cavitatile intrapulmonare

5.1. NODULII SOLITARI INTRAPARENCHIMATOSI PULMONARI

Se definesc sub acest nume opacititi rownjite solitare, cu diametru mai mare de
1 cm., dense, omogene, unceori cu mici cavitati sau calcificdri incorporate, cu contur
regulat, situate in plin parenchim pulmonar.

Asociazd de multe ori alte semne de afectare pulmonari, pleurali sau parictali
care sa usureze diagnosticul ctiologic (adenopatii hilare, reactie pleurali. osteoliza
costald, infiltrat contralateral).

Se exclud din oficiu din accastd categorie orice leziuni multiple sau leziuni
incadrabile in cadrul sindroamelor parietal, pleurat sau mediastinal.
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Fig.27 s J Fig.28

Fig. 27 - Nodul parenchimatos pu]monar apical stang
Fig. 28 - Prezenta aerului circumscris nodulului paramediastinal stang permite
localizarea lui intraparenchimatoasa pulmonara

Pentru a s¢ materializa concludent pe radiografie, nodulii cu densitate hidrica
trebuie s — aibd un diametru mai mare de 6 mm.
— fie inconjurati din toate piriile de aer (fig.28)
Nodulii situati periferic se racordeazid in unghi ascutit ¢cu contururile inconju-
ratoare (percte, mediasting.

Caracterele semiologice generale ale nodulilor solitari

Pot orienta diagnosticul etiologic. Aceste caractere sunt dupd A. Coussement:

Dimensiunile: cu ¢t diametrul unui nodul ¢ste mai mare cu atdt ¢l are sanse
mai multe de a fi malign. Orice nodul de peste 5 cm. diametru este sigur neoplazic.
Excepiie face chiscul hidatic.

Conturul diferd. Etiologia maligna este sugeratd de conturul sters siu neregulat,
bosclat, franjurat, spicular sau discontinuu. Nodulii benigni au contur regulat, continuu,
bine delimitat. Mctastazele unice pot fi si ele perfect rotunde si regulate.

Continutul opacititii. Calcificarile sugercazi caracterul neinvaziv sau etiologia
benigna (tuberculom, hamartom). Zonele fluide la nodulii de mici dimensiuni sunt de
asemeni semn de leziune inflamatorie.

Imaginile radiologice asociate. Un infiltrat homo sau contralateral pledeazi
pentru ctiologia tuberculoasa. Etiologia malignd ¢ste argumentati de adenopatiile hilare,
liza costald, pleurezia

5.1.1. Nodulii opaci solitari de naturid maligna (fig.29)
Sunt o leziune frecvenid reprezentind cca. 60% din nodulii solitari.

Carcinomul bronsic periferic

Este la randul siu cea mai frecventa forma de noduli izolati maligni.
Sunt ¢cel mai adesea carcinom epidermoid saw adenocarcinom bronsic,
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Fig. 29 - Nodul perierc infrahilar posterior stang
si adenopatie paratraheala dreapta (sageata)

Criteriile radiologice care caracterizeazi tipul de leziune sunt:

— opacitatea densa, omogena

— contururi neregulate, boselate, franjurate saw spiculare

— dimensiuni mari in momentul descoperirii. de obicei mai mare de 4 cm.. Dimensiuni de
8-10 ¢m. sunt curente,

— pozitic ventrald. Un nodul situat anterior are de cinci ori mai multe sanse de a {i neoplazic.
in timp ce unul situat dorsal are sanse egale dc a fi neoplazic sau tuberculos.

— nu pregintd calcificari decit in mod cu totul exceptional, cind se dezvoltd pe o cicatrice
tuberculoasi. Cind este de mici dimensiuni, numai rareori se poate necroza.

—crestered in timp este rapidd, in functie de tipul histologic de cancer asociazi alte
semne de peoplism pulmonar

Metastazele pulmonare unice

Caracterul unic poate {i uncori mascat de imposibilitatea de evidentiere a altor
noduli care sunt sau prea mici, sau situati in pozitii inabordabile radiografic. De unde
importania examenulai computertomografic pentru certificarea unicititii.

Tropismul unor cancere pentru pulmon este important in diagnostic, astfel sunt
de Iuat in consideratic cancerele renale, testiculare, tiroidiene, colice, tumorile osoase la
oamenii tineri $i cele ORI la pacientii peste 50 ani.

Au urmitoarele particularitdti radiografice:

— opacititi dense, omogene

— de formi rotundi

— de mai mici dimensiuni decit cancerele primitive periferice
— €1 contur net

— situate predominent la baze



Nici unul dintre criteriile radiologice sau clinice nu sunt suficiente pentru un
diagnostic de certitudine. Singurd citologia din nodul, recoltati prin punctie transto-
racica dirtja12 computertomografic sau prin punctie endoscopici pot fi revelatoare.

5.1.2. Noduli izolati pulmonari de naturi benigni
Diagnosticul lor este de asemenea incert $i numai examenele citologice pot fi
concludente. Toracotomia exploratorie este preferabila dcoarece caracterul benign este
uneori incert sau greu acceptat in faga riscului de fals negativ al unei biopsii neconcludente,

Opacitatile solitare de naturi tuberculoasi
Corespund unor stadii de evolutie sau unor forme clinice diverse.
$ancrul de inoculare voluminos este exceptional si se caracterizeazi prin:
— opdacitate de intensitate mici
— conlururi sterse
— situat cel mai frecvent in lobul inferior drept para hilar,
— cu adenopatii satelite homolaterale
— ¢volueazi rapid spre calcificare
Focarul cazeos dens ¢ste o opacitate:
— densa
— localizatd apical
— ¢u diametru de obicei sub 5 cm.
- ¢u contur regulat, cu spiculi periferici
— ¢volueaza spre excavare sau spre calcificiri
Tuberculomul ¢ste un focar cazeos cu structurd lamelard, care radiologic are
urmitoarele caractere: — forma rotundia
— cu densitate mare
— cu diametcu intre 2 i < cm.
— ¢u coniur regulat, net, bine delimitat
— ¢u structurd neomogend contindnd calcificari centrale sau
zone de necrozd marginale, lamelare

Caverna neevacuata este

— 0 opdcitate perfect omogeni

— cu densitate mare

— ¢u contururi nete, hine delimitate

—urmeaza in timp unei caverne goale sau partial golite
Chistul hidatic pulmonar.

Freoventla noi in tard 1si bazeazd diagnosticul in mod prioritar pe anamneza, date
epidemiologice si aspect radiologic. Testele imunologice au un grad redus de fiabilitate.
Imaginea radiologicld se caracterizeaza prin:

— opacitate de intensitate hidricd

— de mari dimensiuni, cu diametru obisnuit de 5-10 cm.

— structurd perfect omogena

— conoururi nete, trase cu compasul

—forma rotundi, uncori bilobatd, variabila cu umpii respiratori
(formatiunca se deformeaza prin hiperpresiunea din inspir).

— localizatd predominent la baze si anterior

— fard calciticdri sau brohogramai aerici

Aspectul radiologic este modificat in conditiile unei evacuiri partiale:

- lama semicirculara de aer paraleld cu conturul superior

— ulterior nivel hidroaeric cu imaginea de membrana proligera decolad
phutind 1a suprafata lichidului.
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Fig. 30 - Nodul tumoral izolat cu caractere de benignitate

Tumori pulmonare benigne (fig.30)
sunt rare $i reprezentate aproape in exclusivitate de hamartom  sau
hamartocondrom. Este vorba de o tumord cu urmatoarele caraclere;
— dimensiuni mici, in general sub 4 cm, diametru
— Cu intensitate mare
— Cu contur net
— ¢u calcificari incluse (30-409% din cazuri)
— fard semne de excavare
— cu crestere lenti
— apirutd i1 vameni tineri
Mui sunt descrise sub forma de curiozititi urmatoarele tumori benigne pulmonare:
carcinoidul, histiocitomul. xantomul, chemodectomul i neurinomul intraparenchimatos.

Alte etiologii rarc

Focare micotice sunt datorate apergilozei (forma primitiva, rard) sau histo-
plasmozei. existentd mai ales in America de Nord.

Abcesele pulmonare necvacuate cvolueazi de obicei intrun context clinic si
radiologic specific. Are urmatoarele caractere radiologice: — forma aproximativ rotunda

— densd, omogeni
— Cu contur $ters
— de dimensiuni mari

In conditii de evacuare parfiali poate prezenta la polul superior o buld, care
precede vomica $i aparitia imaginii hidroaerice.

Silicoza. Diagnosticul radiologic se bazeaza pe anamnezd. Opacitatea nodularid
izolatd apare de reguld insotitd de alte semne specifice bolii. Aspectul radiologic cste
caracterizat prin: localizarea apicala sau subclaviculard, de obicei externd, formi alungiti
(forma de banana), potentialul de excavare in afara grefei tuberculoase frecvente.

Hematomul postirammatic nu are nimic specific in afara antecedentelor
traumatice ¢ste o opacitate rotunjitd, de mica intensitate, cu contur sters, cu evolutic
constant regresiva,
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Infarctul pulmonar in varianta aga zisi ,de formi rotunda”. Apare in context

clinic de stazi pulmonarid cronica §i asociazd hemoptizia. Este:
— de formi rotunda
— situat de electie bazal si de partea dreaptd
— cu reactie pleurala asociatd de la inceput

Angiomul pulmonar poate i evocat ca diagnostic in conditiile unei opacitati
rotund-ovalare, de dimensiuni variabile, cu contur net, densi, omogeni, pediculati.
Diagnosticul apartine computertomografiei dinamice si ca probd de certitudine angio-
pneumografiei cu timpi venosi.

Sechestratia pulmonara este o opacitate care:

— este situatii 1a bazi, cel mai frecvent de partea stinga retrocardiac
— este o opacitate densi, bine delimitata, situata supradiafragmatic

Diagnosticul este angiografic prin evidentierea vascularizatiei sistemice, sub-
diafragmatice a opacitatii respective,

Chistul bronhogen apare la virsta tinidra, este un diagnostic rar. Se caracte-
rizeaza prin: forma alungitd, uncori bilobatd, cu contur net, legatd de hil, fard calcificari,
uneori partial cvacuat si suprainfectat.

Nodulul reumatcid este cu totul exceptional izolat, unic. Are contur net,
dimensiuni mici, nu calcificd niciodati, dar s¢ poate excava.

Infiltratul fugace de formi rotundi este admis ca posibil, dar cu totul exceptional.

Repartitia statisticd a etiologiei nodulitor izolati parenchimatosi tine cont de sex
si virstd In acest sens:

— la barbati peste 40 ani prima cauzi este cancerul periferic (62 9%).
— ta femei peste 40 ani prima cauzd sunt metastazele (40%),
— 1a ambele sexe sub 40 ani prima cauzi este tuberculoza (30%).

5.2. NODULI PULMONARI INTRAPARENCHIMATOSI MULTIPLI

Fiecare nodul in parte pastreaza

caracterele anterior descrise. Pot apare
sumati san conflluenti (fig.31).

5.3. OPACITATI MASIVE

Sunt de formi macronodulara
sau forme neincadrabile. Cei periferici
aun particular racordul in unghi ascutit
cu proicctia continatorului toracic. Nu
siluetcazd (fig.32)

5.4. FORMATIUNILE CAVITARE

Se definesce prin formatiuni
cavilare in cadrul sindromului parenchi-
matos transparentele  rezultate  din
pierderea unei parti a parenchimului
pulmonar. Cavititile sunt deseori dificil
de pus in cvidentd pe radiografia simpla,
dar beneticiazi in special de diagnosti-
cul tomografic prin tomografia pland
sau prin computertomografie. Aspectul
radiologic este variabil cu etiologia. Fig. 31 - Noduli metastatici multipli bilaterali
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Fig. 32 - Tumora paramediastinala
racordata in unghi ascutit cu marginea mediastinului

Cavititile cu pereti grosi.

Sunt rezultatul necrozirii centrale, septice sau aseptice, a unei opacitati de mai
mari dimensiuni de obicei omogene.

Abcesul pulmonar neevacuat a fost descris la imaginile nodulare jzolate. Cel
evacuat este reprezentat de o imagine de obicei hidroaericd, rotund-ovalard, cu perete
gros al cirui contur intern este regulad, iar contur extern flu.

Caverna tuberculoasa este o transparen(d sau o imagine hidroaericd cu lichid
putin, de forma rotunjitd, situatd apical, de obicei cu brongie de drenaj situati la polul inferior
al imaginii, aviind pereti grosi. Asociazd frecvent imagini infiltrative sau nodulare pericavitare,

Tumora maligna excavata apare cel mai frecvent in cancerele periferice. Are
aspectul de transparentd aparutd intr-o opacitaie cu contur extern net si contur intern
anfractuos, Excavarea metastazelor este mult mai rura.

Aspergilomul pulmonar apare sub forma unci cavitiy continand in interiorul
ei 0 masd solida, de forma regulatd, atasatd unuia din pereti, fixd, Cavitatile in care apar
asemenea imagini nu au nimic caracteristic. Diagnosticul diferential se face cu sechestrul
CaZ€EOs Intr-0 cavernd partial evacuatd sau mai rar cu un hematom intracavitar.

Chistul hidatic partial evacuat este sugerat de imaginea de transparenta
meniscald superioara si de imaginea de membrand decolatd descrise anterior,

Cavitatile cu pereti subtiri (bulcle) (fig.33)

Sunt hipertransparente localizate delimitate de un perete subtire $i continuu
greu de diferentiat de transparenta aericd parenchimatoasi inconjuratoare. Pot fi
dobandite sau congenitale.

Cavitdtile cu pereti subtiri dobindite recunosc cauze diverse:

— abcese piogene sau caverne cu evolutie indelungati la care peretii se subtiaza in timp ducand
la aspectul de pneumatocel Chipertransparenta parenchimatoasi rotunda cu pereti subgiri).
— bula de emfizem pericicatricial poate apare in jurul keziunilor tuberculoase ca efect al

stenozelor bronsice locale
— stafilococia pulmonara veche, tratatd poate duce la aparitia de cavitiy restante, cu sau
fara nivel hidroaersic (fig. 34)
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Fig. 33 - Bule de emfizem nesuprainfectate apicale drept

— bronsicctaziile se pot materializa sub forma de cavitati multiple, de mici dimensiuni

grupate, bazale
Cavitati cu pereti subtiri congenitale:

= bula d¢ emfizem este o hipertransparenta cu contur fin, regulat, atit pe conturul extern cit
$i pe conturul intern, care nu modificd aspectul radiologic al parenchimutui inconjuritor

- ¢ind bulele de emfizem sunt multiple, localizate in special in regiunile superioare ale
plimanilor §i au caracter progresiv aspectul caracterizeaza displazia emfizematoasi

— potichistoza brongicd congenitald se prezintd sub forma unor cavitid multipte, cu sau
fard nivele hidroacrice, bilaterale, localizate in lobii inferiori. Diagnosticul cste de
resortul computertomografici si al bronhografiei.

Fig. 34 - Cavitate restanta cu minim continut fluid si perete subtire (sdgeata).
Multiple alte bule de emfizem
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1V. SINDROMUL MEDIASTINAL

Este suma semnelor radiologice care traduc existenta de {esuturi dense, fluid sau
gaz in interiorul mediastinului asociind de reguli mirirea sa de volum difuzd sau
localizatd. Se descriu trei tipuri de imagini:

- opacititi mediastinale
— hipertransparente
— calcificiri

1. OPACITATILE MEDIASTINALE (MEDIASTINUL TUMORAL)

Structurile mediastinale, cu exceptia traheei, sunt toate de densitate hidric3,
sumate, deci nedepartajabile prin metode radiologice standard, dar individualizabile prin
densimetrie computertomografica.

Ca tehnicd de explorare singurd radiografia toracica de fafa permite afirmarea
modificirilor de volum ale mediastinului, iar radiografia de profil permite situarea
opacitatilor 1n plan sagital. Pentru orice incertitudini sau inadvertente se recomandi
explorarea computertomograficd.

Caracterele generale ale opacititilor mediastinale
O opacitate mediastinali este: (fig. 35)
— de densitate hidrica
— omogend
— Cu Contur extern net si continuu
— convexd spre plimén
— racordiandu-se in panta lind cu marginea mediastinala
— cu limita internd invizibild, inecatd de restul mediastinului
— definibild computertomografic ca: » vasculara
+ purenchimaroasi densi, iodofila
+ chistici
+ lipomatoasd
Opacitidfile mediastinale se asociazi cu o serie de semne radiologice de insotive,
utile pentru precizarea localizarii si naturii masei tumorale.

TR

Fig. 35 - Opacitate prin tumora voluminoasa de mediastin anterior si mijlociu
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Fig. 36 - Tumora de mediastin mijlociu si posterior

Semnul cervico-toracic o masa tumoralid mediastinald superioard a carei Hmita
craniala depiseste nivelul articulatiilor sterno-claviculare este localizati posterior mulata
de apexul pulmonar aerat. Tumorile localizate anterior nu depasesc cu marginea craniala
nivelul arsiculatitlor sterno-claviculare (fig.30).

Dceplasarca unni organ mediastinal spontan vizibil se¢ face in directie
opusd celei unde se afla tumora mediastinald. Formativnile spontan vizibile sunt cele
evidentiate prin substractie. traheed si bronsiile primitive,

Deplasarea uneia san mai multor linii mediastinale e¢ste un semn constant,
dar greu de pus in evidenta.

Computertomografia, prin posibilititile sale de a preciza pozitia exacta in plan
axial a twiuror acestor formatiuni. face ca radiografia standard durid, penetratd sau
tomoygrafia piani si-si ft pierdut mult din importanti.

Semnul convergentei hilare cind vascle pulmonare periferice converg spre o
masa hilard $i se picrd pe marginea externa a opacititii aceasta corespunde arterei
pulmonare. Daca traiectul continud, opacitatea nu este vasculara.

Semnul acoperirii hilare dacid in cazul unei opacitati hilare, hilul este vizibil La
mat mult de 1 cm. in interiorul marginii mediastinului inseamn ¢ tumora este anterioari

scmnul iccbergului. O formativne tumoralii mediastinald inferioard a cirei
margine externi se apropic de diafragm si ramane vizibila in regiunea supradiafragmatica
este localizata intratoracic. Formatiunile situate toraco-abdominal au marginea externi
invizibila supradiafragmatic si depirtatid de marginea corpilor vertebrali toracali.

Semnul atractiei esofagului. () masi tumorald a mediastinului mijlociu care
nici nu impinge. nici nu tractioneazi esofagul. ¢ste esofagiand.

NATURA TUMORILOR MEDIASTINALE
Piagnosticul etiologic al maselor mediastinale beneficiaza de localizarea
radiologici a tumorilor si de precizarea computertomograficd a structurii tesutului
dominant. Din punct de vedere topografic mediastinul se imparte in mai multe loji. In
ficcare dintre ele existd un anumit tip de tumord cu incidenta dominantd dictatd de
formatiunile care ocupd loja respectiva.
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Lojile mediastinale anterioare reprezinta spatiul proiectat ventral de un plan
care frece anterior de marginea anterioard a traheei, este impirtiti in trei subdiviziuni
loja antero-superioari, antero-mijlocie si antero-inferioari.

In loja antero-superioard tumora cea mai frecventd este gusa toracici.

in loja antero-mijlocie se regisesc tumorile timice, teratoamele $i ancvrismele
aortei ascendente si ale sinusului Valsalva,

In loja antero-inferioari este sediul de preferingi al chistelor pericardice, sau a tumo-
rilor solide lipomul si fibromul, ambele cu caractere densimetrice specifice, inconfundabile.

Loja mediastinald mijlocie situati intre cele doua planuri care trec prin
marginea anterioard $i cea posterioard a traheei este sediul adenopatiilor.

Loja mediastinald posterioari limitatd anterior de planul care trece prin
marginea posterioara a traheei, iar posterior extinzandu-se dincolo de corpii vertebrali si
inglobind santurile vertebrale anterioare, contine tumorile neurogene, anevrismele
aortei descendente toracice, gusa plonjantd posterioari, tumorile esofagicne si o serie de
tumori rare (meningocelul cte).

2, HIPERTRANSPARENTELE MEDIASTINALE

Reprezinta esentialmente efectul prezengei de aer sau gaz in zone unde acesta nu ar
trebui sa existe, indiferent ¢i locul respectiv este un lumen (ex. esofagul sau o hernie hiatali)
sau tesuturile de impachetare ale mediastinului (pneumomediastin, mediastinite, abeese
mediastinale). Din nou computertomografia este metoda de clectie pentru diagnostic,
aceasta putdnd preciza prezenta gazului in orice zona si in cantititi oricit de mici.

Pneumomediastinul are aspect radiologic variabil pe radiografia de fagi st pe
cea de profil.

Pe radiografia de fata apar hipertrunsparente lineare verticale care dubleaza
conturu) mediastinuiui si cordului.

Pe radiografia de profil hipertransparentele aerice silucteaza diferitele elemente
anatomice solide: cordul, aorta, trahcea, esofagul.

Pneumomediastinul asociazi frecvent hipertransparente aerice sub formi de
pneumotorax sau emfizem subcutanat. Pneumopcricardul este definit de un semn
specific pe radiografia de fati: diafragmul continuu. Cordud este decolat de pe diafragm
de aer, cele doul cupole diafragmatice se continua direct una cu cealalta in lipsa
siluetajulvi intre acestea si cord.

Megacsofagul s¢ manifestd ca doud linii groase intre transparenicle aerice ale
plaminitor si aerul din lumen. Continual poate fi uncori sub forma de imagine
hidroacrica. Numai in 30% din cazuri esofagul normal poate contine acr.

Hernia hiatala apare sub forma unei transparente acrice sau a unei imagini
hidroaerice retrocardiace, variabile cu pozitia sau cu momentul ingestiei de alimente.
Punga de¢ aer a stomacului poate lipsi din pozitia ei normali. Mai rare suni herniile
colonice anterioare prin hiatusul hui Larrey.

Abcesul mediastinal este 0 masi tumorald postero-superioara, uncor: cu nivel
lichidian, Nu are efect de masi asupra traheci spre deosebire de gusa posterioara.

3. CALCIFICARI MEDIASTINALE

Pot apare in oricare dintre structurile mediastinale. Aspectul radiologic este vari-
abil in functie de organul interesat si de natura procesului patologic caruia i se datoreazi.

Adenopatiile calcificate pot avea aspect de bulgiri in tuberculozi, histo-
plasmozi sau mai rar in limfoamele tratate. Calcificiri arciforme in codjd de ou apar in
silicoza si mult mai rar in sarcoidoza si in micoze,
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Calcificirile vasculare sunt calcificari fine, semicirculare, localizate 1a niveiul
aortei ateromatoase, ale coronarelor si mult mai rar a arterei pulmonare.,
Calcificari cardiace pot aparc in pericardita constrictivd tuberculoasd, in
calcificiri valvulare, coronariene sau ale unui anevrism cardiac.
Calcificari ale tumorilor mediastinale pot fi:
— nodulare. mobile cu deglutitia ale gusclor plonjante
— date de resturi embrionare in teratoame
— foarte rare in timoame undce constituie criteriu de malignitate
— exceptionale, de tip periferic, in chistele bronhogene
Gazul, fluidele, grisimea si calcificdrile pe computertomografia nativa si lume-
nele vasculare pe cea cu contrast sunt elemente structurale inconfundabile, al cdror
diagnostic pozitiv si diferential este 100% sigur.
Eludarca exploririi densimetrice reprezinid o eroare esentiald in diagnosticul
tumorilor mediastinale.

V. SINDROAMELE CARDIACE

Cordul este un organ ale carui modificiri radiofogice sunt expresia unor procese
patogene net diferite de cele care dau modificirile radiologice ale celorlalte structuri toracice.

Tehnica de investigatie radiologicd 2 cordului constd in electuarea unci
radiografii in incidenta frontald cu raze dure si a unei radiografii de profil sting cu
esofagul opacifiat cu pastd baritatd. Cu acest set minim se pot studia toate cavitatile
cordului propriu-zis, marile vase si circulatia pulmonard.

In definirea sindroamelor cardiace este mai importantd ca oriunde o corecta
informare clinicd si un diagnostic prezumtiv clinic ¢it mai complet. Radiografia
pulmonari este un gest diagnostic obligatoriu de primd intentie. Cantitatea de informatii
adusd de radiografie este insa limitatd din cauzi ¢d accasta apreciaza modificarile cardiace
numai prin modificirile conturului ¢xtern al organului, adica a acelor parti care apar
mulate de transparenta pulmonari.

Date clinice necesare definirii sindroamelor cardiace.

Sunt imperios necesare pentru stabilirea unor aspecte de diagnostic pozitiv sau
diferential intre: congenital sau dobindit, acut sav cronic, valvular sau nevalvular, medical
sau chirurgical etc.

Varsta pacientului orienteazd spre congenital sau dobindit.

Istoricul bolii poate usura interpretarea leziunilor pulmonare, a calcificaritor
cardiace si altele

Modificarile subiective. Sunt importante in speciak: tipul de dispnce, durerea
hepaticd, durerile toracice indiferent de localizare cte..

Modificirile obiective. Sunt de valoare inegald, dar necesare.

— Cianoza - momentul aparitiei, localizarea, intensitatea, factorii care o accentueaza. Nu
este de conceput un diagnostic de boald congenitald fard aceste informatii.

— Sufiurile cardiace: sunt importante in diagnosticul valvulopatiilor a bolilor congenitale., a
shunturilor extracardiace. Absenta lor este argument de boli pericardice sau miocardice.

— Hemoptizia: volum, moment de aparitie, frecventa

— Semnele de insuficientd cardiacd: fixeaza hemodinamic leziunea acordandu-i o
compoenentd de cord drept.

— Anomaliile scheletice permit definirea unora dintre sindroamele congenitale genetice.

— Pulsul §i tensiunea arteriald sunt utile in diagnosticul afectiunilor aortice.

— Ralurile pulmondre de stazd .exprimi suferinta pulmonard acutizata.
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Inarmati cu acest minimum de date clinice putem examina radiografia toracici
cu scopul de a ciuta modificiarile patologice ale cordului, Acestea se incadreazi in doud
sindroame mari: — sindromul modificirilor de volum

— sindromul modificdrilor de configuratie

1. MODIFICARILE DE VOLUM ALE CORDULUL

Dimensiunile cordului se pot aprecia la modul absolut prin masurarea diame-
trelor transversal maxim si anteroposterior, Cu ajutorul lor se poate calcula volumul
cardiac. Ambele operatiuni sunt laborioase si lungi. Experienta a2 demonstrat ¢i apre-
cicrile subiective ale dimensiunilor cordului de catre un radiolog experimentat este la fel
de fiabild ca si metodele matematice. Mctoda de apreciere cea mai rapidi si corecti este
aprecicrea dimensiunilor cordului in raport cu cele ale toracelui. Cordul normal nu
trebuie s depidseascd jumarate din diametrul maxim al toracelui la baze.

Definim ca sindrom de modificiri de volum informatiile radiografice care
demonstreaza o modificare globala a opacititii cardio-pericardice in toate diametrele sale,
fira modificarea electivi a volumului vreuneia dintre cavititi.

OPACITATEA CARDIG-PERICARDICA GLOBAL MARITA
Se defineste radiologic printe-o serie de semne directe si indirecte dupi com urmeazi:
— largirca opacitatii cardio-pericardice in sens transversal, la mai mult de jumitate din
dizmetrul transvers al toracelui
— deschiderea unghiurilor cardioftrenice laterale pina la a fi unghiuri drepte sav obtuze
-- reducerea de amplitudine pand la disparitic a pulsatiilor de pe marginea cordulut.
Ca semne indirecte se descriu:
— modificiri de circulagie pulmonara
— calcilicari valvulare

Etivlogic maririle globale ale opacititii cardio-pericardice pot surveni in ordinea
frecvented e

Conditii fiziologice 1a nou-nascut st sugarul mic.

Leziuni valvulare multiple. in special asocierile trivalvulare aortico, mitro,
tricuspidienc cu predominenta leziunilor
de insuficientd valvulari,

Pericarditele exudative: (fig, 37)
nu prezintd dilatatii elecrive de cavititi,
cordul flasc este etalat pe diafragm in
ortostatism si devine globulos in decubit,
unghiurile cardiofrenice sunt obtuze in
ortostatism si ramin obtuze in decubit.
Imaginea s¢ modificd rupid de 14 o zi la alta.

Defectul septal atrial (DSA) sc
as0cCiaza cu pletora pulmonard sau semnc
de hipcertensiune pulmonari. DSA tip
ostium primum cu cleft de mitrald este
leziunea principal incriminata in gencza
cardiomegaliei.

Cardiomiopatiile de oate tipu-
rile §i ctiologiile inclusiv cele ischemice.

Boala Ebstein: valva tricuspida
posterioard sau cea septald se inserd distal
de locul siu normal situat pe peretele Fig. 57 - Pericardita exudativa
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ventricular drept. Implicd o incompetentd valvulard tricuspidiand majora. Asociaza aorta
redusa de volum si olighemie pulmonara.

Boli metabolice sau de sistem dintre care anemiile severe, mixedemul, ciroza
hepaticl ete.

OPACITATEA CARDIO-PERICARDICA REDUSA DE VOLUM
Diametrele cordului sunt micsorate, nu existd modificiri de contur, pulsatilitalea

este variabild, cordul apare verticalizat si sus situat. Este descrisid in:
— Cavariantd anatomica sub forma de microcardie, asimptomatici.
~ Emfizemul pulmonar prin expansionarca plamanilor striveste cordul i il verticalizeazi
— Boala Addison
— In sindroamele de deshidratare sau malnutritie
~ Pericardita constrictiva in care s¢ asociazd reducerea de amplitudine a pulsatiilor si

eventual calcificiri concentrice conturului cordului, vizibile in special pe incidentele

de profil sau in cea oblica anterioara stangd.

2. MODIFICARILE DE CONFIGURATIE ALE CORDULUI

Sunt date de mdrirea de volum electivi 4 uneia sau mai mullor cavitdgi
concomitent sau consecutiv. Modificirile de configuratie sunt efectul unor tulburiri
hemodinamice cu modificiri ale presiunilor §i ale omogenititii de curgere a fluxului
sanguin avand ca efect dilatatia cavidiatilor. Este de retinut ¢ numai dilatatia de cavitagi arc
expresie radiologica prin modificarea conturului extern al acestora, hipertrofia este
putin sau deloc exprimata radiografic. Pentru aprecierea radiologica a modificarilor de
conliguratie trebuie cunoscutd poritia anatomicd normald a cavitatilor si marilor vase,
ficcare separat si toate concomitent (fig.38).

~

Fig.38 - Pozitia reciproca a cavitatilor cordului $i a marilor vase
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Fig. 39 A - Atriul stadng in incidenta PA — hasurat - marirea cavitatii
B - Atriul stang in incidenta de profil stang — hasurat marirea cavitatii, deplasarea
esofagului marcata cu linie intrerupta groasa

MARIREA DE VOLUM A ATRIULUL STANG
Atriul sting (AS) este cea mai craniali si mai posterioard cavitaie cardiack
(fig.39). Mirirca de volum a atriului sting se materializeaza radiografic in ambele planuri
perpendiculare, cel frontal si cel sagital sub forma aparitici unor arcuri suplimentare pe
conturu] opacitdtii cardio-pericardice sau prin efect de masi (impingere) a unor structuri
contigue (fig.40).

Pe radiografia toracica de fata:

—dapare un arc suplimentar pe conturul cardiac stang in incizura existenti
intre arcul arteret pulmonare $i cel ventricular. Acest arc reprezinta de fapt
proicctia urechiusei stingi marite.

—mirirea in sens cranial se materializeazd prin impingerea dinspre caudal
spre cranial a bronsiilor primitive ka nivelul bifurcatiei traheei. Unghiul de
bifurcatie aparc miric in principal pe seama orizontalizirii bronsici
primitive s1angi, prima care este impinsi.

— p¢ marginea dreapld, AS poate apare sub forma unui arc suplimentar care
dubleazi in portiunea sa superioara arcul atriului drept, dupii care reintri in
conturul cordului creand aspectul de trei intors.

—marirca de AS in sens caudal este totdeauna nesemnificativi. AS este o
cavitate care rimane totdeauna sas situatd $i numai in cazuri exceptionale,
atunci cand are dimensiuni anevrismale poate atinge diafragmul.
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Fig. 40 - Marire electiva a atriului stang la o bolnava cu valvulopatie mitrata operata

Pe radiografia de profil administrarea de pastid baritata in esofag este absolut
obligatorie intrucit este imperios necesari fixarca rapoartelor AS in spatiul retrocardiac,
Sensul de marire al AS este orientat dinspre ventral spre dorsal. Folosind ca repere
radiologice lumenul esofagian i conturul corpilor vertebrali toracali se poate quantifica
aceastd mdrire in mai mulite stadii;

—~damprentd esofdgiandg: reprezinta semnul de debut, ¢and AS comprima
peretele anterior al ¢sofagului fard si-1 modifice traieciul.

— deplasarea posterioard care nu depdaseste marginea danteriodrd a corpilor
vertebrali: AS disloca esofagul si duce 1a devierea lui de la traiectul paralel
cu marginea anterioarad a coloanei vertebrale.

—deplasarea posterioard cu depdsirea marginii anterioare d corpilor
vertebrali; cste continuarea miscirit anteriodre.

— deplasarea laterald a esofagulud: apare atunci cand deplasarea spre dorsal a
esofagului a ajuns la limita percelui toracic. Esofagul ¢ste lateralizat iar
aspectul radiclogic de profil este de esofag care depidseste mult marginea
corpilor vertebrali si intersecteazi conturul posterior al AS. Pe radiografia de
fatad esofagud apare arcuir lateral, de obicei spre stanga.

Forma de cuantilicare a miririlor de AS in functic de aspectul profilului baritat
este necesard aprecierii ¢linice 4 gradului de baray mitral. La nici o alta cavitate cardiaca
acest sistem de cuantificare nu functioneazd mai eficient ca la AS, datoritd sitvatiei
anatomice speciale §i a rapoartelor cu esofagul.

Etiologic miririle elective de AS pot fi date prin:

—cresteri de volum circulant; insuficien{a mitrald pura, defectul septal
ventricular, defectul septal atrial cu inversare de shuni (complexul
Eisenmenger sau atrezia de wricuspidi).

— cresteri de presiune in AS: stenoza mitrald, mixomul de atriu sting

— ca efect al insuficientei ventriculare stingi.
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Fig. 4] - Ventricolul stang in incidenta PA si de profil stang, hasurat - marirea cavitatii

MARIREA DE VOLUM A VENTRICOLULUI STANG (fig.41)

Necesita pentru punere in evidentd tot o radiografie in incidenta postero-
anterioara $i una de profil cu bariu. Incidenta oblicd anterioard stingid poate aduce
informatii suplimenare mai ales daca este efectuma dirijat, cu control radioscopic.
Ecografia cardiacd cste superioard, mai ales putind face aprecieri asupra grosimii
peretelui ventricular si a dimensiunilor cavititii ventriculare.

VS este o cavitate avind forma unui ovoid 1diat 1a baza orientat cu varful spre
caudal si baza cranial. Baza corespunde ca proiectie planseului atrio-ventricular si valves
mitrale. VS este plasat in portiunea caudala si dorsall a apexuhlui anatomic. Proiectia
radiologicd a VS se face pe arcul inferior sting si de profil pe segmentul supradiafragmatic
al marginii posterioare.

VS are particularitatea de 4 se mari in special pe directia axului lung al ovoidului
(s¢ lungeste) si In mai micd masurd se largeste. Hipertrofia spre deosebire de dilatatie
Sseurteaza” i ingroagd ventricolul.

DILATATIA
Pe radiografia de fata aspectul de dilatatie se exprima prin (fig.42):

— alungirea arcului inferior sting care se ingroapa in diafragm

— deplasarea laterald spre stdnga 4 arcului inferior, care apropie varful de
peretele toracic

— unghiul dintre conturul arcului inferior si diafragm devine drept sau obtuz

— s¢mne asociate reprezentate de modificarile de AS sau ale aortei ascendente
{miriri de calibru).
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Fig. 42 - Marire concomitenta a atrinlui stang si a ventricolului stang
intr-o dubla leziune mitrala

Pe radiografia de profil sting: deplasarea VS se face tot catre posterior, dar
nemaiexistind markerul esofag ca la AS, cuantificarea maririi s¢ fuce mai putin corect
folosind pozitia punctului de intersectic a marginii posterioare a cordului cu diafragmul.
Acesta este pnormal situat ventral de intersectia venei cave inferioare cu diafragmul.
Miririle de volum ale VS duc la deplasarea punctului de intersectic ventriculura spre
dorsal unde gradat si progresiv:

— 8¢ situeaza posterior de intersectia venei cave inferioare / drafragm
— depaseste punctul de intersectie eso-diafragmatic
—ulterior depaseste si proiectia anterioard a vertebrelor

Concomitent cu deplasarea dorsala, versanuul posterior al apexului cardiac

depaseste proicctia cupolei diafragmatice aparand situat subdiafragmatic.

HIPERTROFIA

Duce la o crestere a volumului apexului cardiac per total. Acesta apire rotunjit,
globulos, semanind cu o minge. Unghiul cardio-frenic rimane ascutit sau drept. Pe radio-
grafia de profil nu s¢ modifici pozitiile reciproce ale punctetor descrise anterior intre ele.

{nteresul actual pentru incidenta oblica anterioura stingd cu scopul departajarii
VS de restul cavititilor este limitat. Rispunsul la intrebare este mult mai simplu de obtinut
prin ecografic cardiacd. In lipsa ei. incidenta OAS implicd radiografii cu grade diferite de
rotatie, de obicei 257, 43 sau 60°.

Etiologic miririle de VS pot fi date de:
— afectiuni miocardice: ischemia, cardiomiopatiile, miocarditele
— cresteri ale volumului circulant: insuficienta aorticd. insuficienta mitrala, defectul

septual ventricular

— stari hiperchinetice: anemia, hipertiroidismul, boala Paget, fistule arterio-venoase
— cresterea presiunii intracavitare: stenoza aotticd, hipertensiunea arteriald, coarcatia de aorta.

Mirirea cavititilor stingi ale cordului s¢ asociazia de reguld cu modificari de
circulatie pulmonara de tip stazi venoasa (fig.43).
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Fig. 43 - Aspect de staza venoasa pulmonara
asociata frecvent maririlor de atriu stang si (sau) ventricol stang
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Fig. 44 - Ventricolul drept in incidenta PA si de profil stang,
hasurat si cu linie groasa - marirea cavitatii

MARIREA DE VOLUM A VENTRICOLULUI DREPT,
ventricolul drept (V1)) este o cavitate mai mici decit VS si situata ventral de
acesta, contribuind 12 formarea apexului cardiac. VI are o formi trapezoidala, cu latura
mare situatd caudal si latura micd situatd cranial (fig.44).
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In conditii normale VD nu este vizibil pe radiografia de fata, iar pe radiografia de
profil formeaza partea cea mai caudald a marginii anterioare a cordului, partea care
inchide unghiul cardio-frenic anterior.

Pe radiografia de fata mirirea de VD se manifestd prin:

— bombarea segmentului cranial al arcului ventricular (arcul inferior sting).
Bombarea este data in prima etapd de impingerea VS de catre VD si ulterior
cand VI creste mult, depasind conturul VS, de ciire VD ca atare.

—ascensionarea apexului cardiac. Acesta se ridicd de pe dialragm si sc
deplasearzi spre peretele lateral toracic stang,

— unghiul cardio-frenic lateral sting este ascutit

Pe radiografia de profil, din spatiul retro-sternal dispare transparenta normali
a grasimii mediastinale, Spagiul respectiv este opac fiind ocupat in portiunea sa caudalil
de V. Unghiul cardio-lrenic anterior este obstruat,

Incidenta oblica anterioara dreapta permite departajarea mai buni pe marginea
anterioard a ciii de iesire a VI sub forma unei bombiri mai accentuate a4 conturului
anterior in locul configuratiei sale normale, aproape rectilinii.

Etiologic modificarile de configuratie ale cordului prin, mirirea de VD s¢ datoreazi:

— secundar oricirei cauze de insuficienta cardiaca dreaptd

— hipertensiunii pulmonare: fibroze pulmonare difuze indiferent de cauzi,
trombembolismul pulmonar, bolile congenitale cu shunt stinga / dreapta,
vasculitele pulmonare, idiopatici.

—boli cu cresterea presiunii intracavitare: toate tipurile de stenoza de artera
pulmonari izolatd sau in cadrul complexului Fallot,

— boli cu cresterea volumului circulant: defectele de sept atrial si ventricular.

MARIREA DE VOLUM A ATRIULUI DREPT
Atrial drepn (AD} este cavitaten cardiaca cea mai inom aplicatd pe diafragm.
anterior $i lateral drept fatd de AS. AD este vizibil numai pe radiografia de fata (fig.40).
Mirirea izolara de volum a atrinlui drept este exceptionald si apare numai in cadrul unor
boli congenitale co maltormatii de valva tricuspida (fig.43).
fn mod obisnuit mirirea de VD se inscieste de lirgirea inclului valvular
tricuspidian si incompertenta valvulard
tricuspidiand. Intrucit acest fenomen
apare repede, dilatatia de AD insoteste si
ca de lamceeput pe coa de VD,
Pe radiografia de fata mirirca de
AD este exprimatd de:
— lateralizarea spre dreapta cu bombare a
arculud inferior drept
—unghiul cardio-frenic lateral drept poate
riming ascutit
— caracteristic diametrul transversal al cordu-
lui creste, cordul se etaleaza pe diafragm
Pe radiografia de profil unde AD
nu are o materializare radiologicd normali
nu apare nici o modificare semnificativd, cu
exceptia opacifierii spatiului retrosternal.
Aceastd umplere” a spatiutui precardiac nua
permite o apreciere diferentiatd a4 cotei ¢cu
care participa ccle trei formatiuni anatomice Fig. 45 - Marirea concomitenta a
proiectate aici (V1), AD si artera pulmonara). cavitatilor cardiace drepte
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Fig. 46 - Atriut drept in incidenta de fata si profil stang, hasurat - marirea cavitatii
atrid drept nu are corespondent pe profil

LEtiodogic marirea de AT este datd de

— cresteri ale volumului de singe intracavitar: delectul septal atrial, canalul
atrio-ventricular comun, drenajul venos pulmonar aberant, insuficienta
tricuspidiani (inclusiv boala Ebstein, fibroelastoza endocardiaci), boaka 17hl
(absenta difuza sau focalizata a miocardutui ventricular drept).

—cresteri ale presiuniic stenoza tricuspidiand este foarte rara, inatrezia
tricuspidiani un defect de sept atrial trebuie si asigure supravietuired, a$a ¢l
mirirea de atriu drept este moderatd (aspectul caructerisiic de arc inferior
drept rectidiniu}

MARIREA DE VOLUM A AORTE!

Din aorta toracicd sunt abordabile radiologic standard urmitoarele segmente:
aorta ascendenti (arcul superior drept pe radiografia de fagd si portivnea cod mai craniali
a marginii anterioare pe profil), portiunea orizontala a crosei ( butonul aortic pe
radiografia de fatd si marginile craniald si caudald in incidenta OAS ), aorta descendenti
toracicd ( marginea externa pe radiografia de fatd foarte penetrata) (fig.47).

Dintre aceste scgmente aorta ascendentld este singura care nu se vizualizeaza
direct, i prin intermediul venei cave superioare impinsc.

Maodificarile de configuratie ale opacititii cardio-mediastinale sunt diferite in
functie de segmentul aortic mitrit.

Marirca de aorta ascendentd (fig.48) apare pe radiografia de fata sub forma
unci bombari a arcului superior drept. De notat ¢ primul segment al aortei, cel
supravalvular nu se vede radiologic, el fiind inglobat in opacitatea cardiacd. Portiunca de
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Fig. 47 - Aorla si artera pulmonara de {ata si de profil
hasurat - marirea de aorta, punctal - marirea de artera pulmonara

aorta din amonte de prima emergentd din crosa apare inconstant ¢a o bombare a

portiunii celei mai craniale a marginii aneterioare 4 opacitatii cardio-mediastinale,
Marirca crosci aortice ({ig.49) se traduce prin modificari de curbura (asa zisa

aortd dervlata, in care diametrul arculbui aortic creste) si prin modificari de volum. Pe

Fig. 48 - Dilatatia aorlei ascendente Fig. 49 - Dilatatia crosei aortice

151



radiografia de fatd, butonul aortic e¢ste mai voluminos si posibil ascensionat. Pe cea de
profil aorta poate ocupa toata largimea toracelui.

Mirirea aortei descendente se percepe prin transparenta cordului sub forma
unei opacitati fuziforme sau in banda care dubleazi conturul lateral stang al coloanci
vertebrale. Singurul loc unde aorta descendentd poate apare pe radiografia de fata fird sa
s¢ sumcze cu opacitatea cordului este golful cardiac, portivnea situatd intre marginea
inferioari a butonului si inceputul arcufui ventricular.

Marirea globalid de volum a aortei toracice insumeazi toate cele de mai sus.

Semnele radiologice asociate sunt reprezentate de

— modificiri d¢ amplitudine a pulsatiilor: ample (insuficienta aorticd ) sau
reduse (insuficicnta valvulard aorticd).

— calcificiri lineare ale peretilor aortici sau ale anevrismelor si calcificari valvulare

— modificari de circulatie pulmonari in cardiopatiile cu shunt

— modificari ale schelerului: ale coloanei vertebrale (sdr. Marfan, sdr. Turner, ero-
ziuni date de anevrisme) sau ale coastelor (anomalii si eroziunile din coarctagic).

Etinlogic miririle aortei pot apare in

— gorta ateromaroasi: opacitate crescutl, contururi paralele, posibile calcificiri

— hipertensiunea arteriald: asociaza mirire de volum a V§

— insuficienta valvalard aortica: dilatatie a intregii crose, cu pulsatii de
amplitudine crescud

~ stenoza valvularid aorticd: dilatatie poststenoticd a primei porgiuni a aortei
ascendente, neinteresand crosa. Calcificari vabvulare aortice.

— anevrisme : criteriul principal de diagnostic este neparalelismul peretilor
aortici. In aceasta grupa sunt incluse diferite tipuri de anevrisme dife-
rentiate dupi etiologic:

« atcromatoase: trombozate, cu calcificiari parietale

« rraumatice: selutii de continuitate ale pcrc"w]ui gortic ce dau fabse
anevrisme sau hematoame cronice periaortice

= prin anomalii congenitale intrinseci aortice: sdr. Marfan

Aspectul macroscopic al anevrismelor poate duce la imagini radiologice diferite
$I anume:

—ane¢vrisme fusiforme: sunt cele care apar prin displazia peretilor

— anevrisme saculare: tipice peniru leziunile ateromatoasc

— anevrisme disecante: care se definesc pe radiografid toracica prin

= - contur aortic sters din cauza hematomului periaortic
* impingerea traheei

* sindrom pleuretic sting prin hemotorax

+ opacitate plearald periapicala tot prin hemotorax

» mirire de volum aortic surveniti brusc

Arcul aortic la dreapta
Are urmitoarele semne radiografice:
— absenta butonului aortic de la locul sdu obisnuit
— buton aortic pe marginea dreapia a mediastinului
— traheea usor impinsd spre stinga
— amprenta aorticd de pe esofag pe marginea dreapta a acestuia
LEtiologic poate upare in:
— tetralogia Fallot
— atrezia de pulmonara cu defect septal veatricular
— transpozitie a marilor vase
— trunchiul arterial comun
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MARIREA DE VOLUM A VENE! CAVE SUPERIOARE
Forma izolata a acestei modificiri este rard si se datoreazi:

— cresterilor de volum sanguin circulant din insuficienta tricuspidiand (cu
prezenta de pulsatii venoase vizibile radioscopic) si din drenajul venos
pulmonar total aberant (aspectul caracteristic de opt al opacititii cardio-
modiastinale ).

— obstacolelor mecanice pe cale venoasd de intoarcere la atriul sting din
carcinoame bronsice invazive, tumori mediastinale, fibroze mediastinale (in
special cele postradice), pericardita constrictiva.

MARIREA DE VOLUM A TRUNCHIULUI ARTEREI PULMONARE

Proicctia radiologicd a trunchiului arterei pulmonare se face pe arcul mijlociu
stdng si reprezintd portiunea cea mai distald a trunchiului, portiunca situatd imediat in
amonte de bifurcagie (fig.47). In economia radiologica a hilurilor pulmonare intra cele
doud ramuri ale arterei.

Pe radiografia de fatd marirea de arterd pulmonari se poate materializa sub
doui [orme, prin:

— modificiri de curbura a arcului: acesta este mai bombat, dar cu pistrarca
incizuritor care il separi de cele doud arcuri conexe (butonul aortic si arcul
ventricular).

— modificari de lungime 4 arcului: acesta are un aspect rectiliniu $i sterge
golful cardiac desfiingind incizurile de separatie fata de cele doua arcuri
conexc. Aspectul global este de margine cardiaci stinga rectilinie.

Pe radiografia de profil hombarea de arterd pulmonara se¢ cauti pe portiunca
medic a marginii anterioare a opacitdtii cardio-pericardice, cranial $i in continuarea
proiectiei VI,

Etiologic marirca de artera pulmonara se datoreazi

- ¢resterilor de presiune pulmonard: in hipertensivnile pulmonare inditerent
de cauza, tip sau localizare.

- in cresterile de debit circulant: in toate cardiopatiile cu shunt arterio-venos,
indiferent de localizarea shuntului, dar in mod paradoxal mai evidente in
shunturite atriale.

—c¢a dilatatie poststenotica in stenozele pulmonpare valvulare de up
diafragmatic, '

Construirea unui algoritm de analizd a imaginii radiologice toracice pe baza
semiologici sindroamelor pulmonare este un element care usureaza orice diagnostic al
afectiunilor toracice sau pulmonare. Combinatiile de sindroame. desi nu sunt lesne de
departajat, sunt infinit mai ugor de incadrat corect etiologic.






CAPITOLUL 1V
RADIOIMAGISTICA
APARATULUI DIGESTIV

C. Zaharia

Aparatul digestiv reprezintd totalitatea organelor care indeplinesc functia de
digestie st absorbtie a alimentelor. Este alcituit din:
- Tub digestiv
- Glande anexe
Tubul digestiv este un conduct lung de cca. 10-12m, comunicind cu exteriorul
prin orificiul cavititii bucale si orificiul anal. Deoarece cavitatea bucali si faringele au si
functie respiratorie, se considerd anatomic canalul alimentar ca fiind alcituit din csofag,
stomac, intestin subtire, intestin gros si anus.
Patologia tubului digestiv este diversd, cu un polimorfism semiologic divers.
Pentru diagnostic, explorarca clinica si de laborator este de obicei insuficienta, ceea c¢ a
impuy investigatiile imagistice in algoritmul de diagnostic.

TEHNICI DE EXAMINARE

Dupi agentul fizic folosit pentru producerea imaginii tehnicile de explorare ale
tubului digestiv pot fi clasificate in:
a) Explorari radiologice
b) Explorari imagistice

A. EXPLORARILE RADIOLOGICE

1. EXPLORARILE RADIOLOGICE STANDARD

Reprezintd metodele de explorare cele mai folosite in diagnostic prin
complexitatea datelor ce s¢ obgin. Ele permit studial morfologic $i functional al
diferitelor segmente ale tubului digestiv. Eficienta diagnosticd a tehnicilor de explorarc
radiologice depinde foarte mult de corectitudinea anamncezei $i de acurateies
examenului clinic, ceca ce poate orienta spre diagnostic si limita iradierea bolnavului i a
medicului radiolog in mod inutil. De aceea examenele radiologice trebuie sd se efectueze
cu o cooperarc strinsid intre medicul radiolog si clinician.

Segmentele tabului digestiv nu pot (i explorate radiologic direct, datorita
faptului ¢a cle nu determind un contrast natural cu organele din jur, avand aproximativ
acelasi coeficient de absorbtie cu ele. Totusi orice examen radiologic al tubului digestiv
debuteazi printro explorare a abdomenului fard substantd de contrast. Acest tip de
examinare poartd numele de examen radiologic al abdomenului pe gol.
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Examenul radiologic al
abdomenului fara substantd de
contrast se practici de obicei in
ortostatism. Atunci cand starea
bolnavului nu o permite, explo-
rarea se poate cfectua in decubit
cu exceptia suspiciunii de oclu-
zie intestinald, care impune ¢xa-
minarea in ortostatism. Acest
examen aduce informatii privind
starea scheletului, opacitatile
renale, cea a ficatului si a splinei.
Poate evidentia opacititi patolo-
gice de genul calculilor biliari, a
calcificarilor pancreatice, pre-
zenta ganglionilor calcificati sau
aunor corpuri striine. De aseme-
nea scopul examinirii abdomi-
nale fird substanta de contrast
este §i de a pune in evidentd
transparente patologice de genul
acrului localizat subdiafragmatic
(pneumoperitoneu) sau  pre-
zenta nivelelor hidroaerice in
sitwatia  ocluziei  intestinale
(fig.1), unde retengia de gaze si lichide realizeazi aceste imagini. De o importantd marcabila
este si explorarea dinamici a cupolelor diafragmatice, a ciror miscare inegali sau incetinitd
pol sugcerd existenta unui proces subdiafragmatic. [n situatia depistidrii unui eventual proces
patologic, examinurea este obligatoriu si fie completata cu efectuarea de radiografii,

Prin utilizarea substantei de contrast radioopace se ¢videntiazd lumenul tubului
digestiv, in repletie conturul coloanei de substantd de conerast reproduce conturul
mucoasei lumenale a segmentului de tub digestiv examinat.

Substanta de contrast cea mai freevent utilizati este sulfawul de bariu chimic pur
Aceasta este o substantid neutra din punct de vedere fizic si chimic, care nu reactioneszi
cu mediile cu pH diferit din tubul digestiv, avand in constitutic un etement chimic - Ba -
cu numar atomic mare. deci cu absorbtic mare pentru fascicolul de raze X, Sulfatul de
bariu ¢ste o substanti insolubild cu apa, insipidi si inodori. ¥l este utilizac sub forma de
pulbere, care trebuie si aibd particule suficient de mici ca si faci o dispersie buni in apa.
Concentratia substantei de contrast in apa este variabild intre 1/5 si 1/3, in raport de
segmentul de examinat si de tipul de examinare. Suspensia astfel obtinutd trebuie sa fie
cat mai omogeni si in acelagi timp aderenta la mucoasa tubului digestiv. Pentru a creste
aderenta $i a intdwra efectul de tensiune superficiali care se genercazd datorita
mucusului din lumenul tubului digestiv in suspensie se mai pot adiuga agenti chimici de
omogenizare. In general suspensia de sulfat de bariu nu are contraindicatii de utilizare, In
cazul cind se suspicioneazi existenta unei fistule in perctele wubului digestiv,
comunicdnd cu cavitatea peritoneald, sau in explorarea unei suspiciuni de sindrom
ocluziv este recomandati folosirea substantelor de contrast iodate

In afara suspensiei de sulfat de bariu mai pot fi folosite ca substante de contrast
radioopace si substantele triiodate, hidrosotubile. Nu se folosesc substante de contrase
iodate injectabile i.v. datoriti difuziei rapide pe care o realizeazi in peretele tubului digestiv,

Fig.1 - Radiogra'fie abdominala pe go! -
multiple nivele hidroaerice
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Atdc suspensia de sulfat de bariu, cat s substantele jodate sunt substante de contrast
pozitiv. bxista si contrastul negativ realizat cu aer sau cu gaze degajate din potiuni gazogene.
Cea mai cunosculd potiune gazogena este potiunca Tonnet alcatuitd dintrun amestec in
parti egale de acid citric si bicarbonat de sodiu. In contact cu mediul acid din stomac si cu
apa, amestecud degaja dioxid de carbon care destinde lumenul digestiv.

Contrastul negativ se utilizeazd concomitent cu contrastul pozitiv. In acest fel s¢
rcalizeaza examenul in dublu contrast. Acest tip de examinare toloseste dispersia
parsticulelor de sulfat de bariu pe mucoasa, care formeazd un contur reproducind fidel
conturul mucoasei, vizibil in contrast cu aerul sau gazul degajat din potiunea gazogena. OO
astfel de examinare poartd denumirea de examinare in dublu contrast. Ea este mult mai
fideld in evidentierea unor leziuni mici, de obicei ale mucoasei.

Administrarca substaniei de contrast poate s¢ face anterograd, pe cale orala, san
pe sonda, sau retrograd pentru opacifierea colonului.

Scopul examenului radiologic este de a oferi informatii despre:

A. Modificiri de tip functional:
— modul de umplere al segmentului de tub digestiv
— muaedificdri de tonus
— modificiri de kinetica
— modificiri de evacuare
~ tulburiri de secretie
8. Modificiari de tip organic:
— modificari de pozitic al segmentului de tub digestiv
— modificdri de dimensiune
-~ modificdri de contur
— modificiri de mucoasa

Acesie modificari se pot pune in evidentd utilizand:

1. Radioscopia - este foarte iradianid, dar indispensabild. ca putdnd evidentia
mii ales modificdrile de tip funciional. dar si cele morfologice. Pentru a evita
suprapunerile de pianuri holnavul trebuic examinat in mai multe incidente. care, avand
6 vedere variabilitatea normalului anatomic, nu pet institai incidenge tip de examinare.

2. Radiografia - este metoda prin care s¢ pot analiza elementele patologice
descoperite radioscopic, Fa reprezinta totodati si un document {olosit pentru urmarirea
evolutici bolii sau un docunment folosit pentru studiul posibilitatilor terapeutice, cel mai
(reevent chirurgicale. Se efectucazi radiografii multiple, atat de ansamblu, evidentiind
scegmentul i intregime, cat siotintite pe leziune, in incidente variabile, menite sa
evidentieze it mai bine leziunea

Ambele metode sunt deosebit de utile. dar an dezavantajul ¢ nu pol pune in
cvidentd leziuni mai mici de 0.3-0.5 cm.

Explorarea esofagului, stomacului si duodenului se face de rutina
concomitent, cu administrare de contrast per os. Acest tip de examinare poartd numele
d¢ examen eso-gastro-duodenal.

Pentru 2 obtine maximum de informatii morfologice si functionale din acest
examen trebuice ¢a examinarea sa se faci printr-o succesiune de etape:

— Examen in strat subtire, cu o cantitate de substamid de contrast foarte redusa, care
permite evidentierea reliefului mucoasei

— Examen in semirepletic cu o cantitate mai mare de substantd de contrast, care se face
folosind compresia dozati; accasta deformeazi pliurile, dar permite puncrea in
cvidentd a leziunilor de dimensivni mici

—Examenul in repletic completd, care oferd informatii asupra formei, pozitici
dimensiunilor segmentului de tub digestiv examinat; cu acedsta ocazie se urmareste si
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modul de evacuare (tranzitul) prin segmentul respectiv,

Pozitiile cele mai adecvate de examinare ale esofagului sunt in oblic antetior
drept (OAD) si oblic anterior sting (OAS). In aceste pozitii, esofagul nu mai este acoperit
de opacitatea mediastinului si poate fi examinat mai ugor. Pentru studiul {unctional
(aprecierea peristalticii esofagiene) se folosesc aceleasi pozitii, dar in decubit (decubit
dorsal in OAD si decubit ventral in oblic posterior sting). In repletie csofagul apare ca o
banda opacid de cca. 2-3 cm fagime, iar in strat subtire se evidentiazd conturul lui $i 2-4
pliuri fongitudinale.

stomacul se examineazd in ortostatism in strat subtire, in semirepletie cu
compresie dozatd si in repletie, in diferite grade de oblic, obtindnd informatii asupra
contururilor stomacului, curburilor sale, pozitiei $i dimensiunilor, a fetelor sale, precum st
a tonicititii si kineticii gastrice. In repletie, fornixul pistreazi aerul acumulat in portiunea
cea mai inaltd a stomacului, care face cu substanta de contrast un menisc orizontal.

In decubit dorsal, partea inferioard a stomacului se¢ ridica cranial, fornixul
ramanind fixat dorsal. in acest mod substanta de contrast ia locul aerului din fornix, pe
care il destinde, permitand evidentgierea fetei posterioare a porginnii verticale $i a antrului
in dublu contrast si 2 fornixului in repletie.

In decubit ventral substanta de contrast s¢ etaleazi spre marea curburd gastrica
si antru, astfcl €a la nivelul forpixutui vom avea aer si bariu, dar fira menisc orizontal.

Atit 1n decubit ventral, car sioin el dorsal forma stomacului s¢ schimba, avind
aspectul de cimpoi”, cu portiunea verticala scurtatd si stergerea unghiului gastric.

Cadrul duodenal se examineazd concomitent cu explorared stomacului.
utilizandu-sc aceleasi pozitii si incidente. In decubit dorsal, 1a nivelul portiunii orizontale
se poate evidentia pensa aorto-mezentericd. Tot in aceeasi pozitie se evidentiazd in dublu
contrast fatd posterioard 2 bulbului duodenal

Explorarea intestinului subtire sc poate face fic prin ingerare de subsiania de
contrast, fic prin administrarca ei pe o sondd cnterald. In cazul administrarii orale de
substan(a de contrast, ingesiia poate fi facutd fie prin adminisirarea o singura datia 4
intregii cantildu sau prin portii micr a cate 15-20 ml, administrate repetat, la intervale de
cca 115 minute. Administrarca substantei de contrast continud pind la opacifierea
cecudui. Accasta tehnicd de explorare poartd numele de rehnici Pansdortt, dupa cel care
a imaginat-o. Tehnica a fost modificala dupa alii autori, in sensul modificarii cantitatii de
substanta de contrast utilizati sau a iniervalului de timp de administrare.

In prima cventualitate se pot furniza si date functionale, ca timpul de tranzit,
kinctica intestinala, tonusul intestinal, dar iradicrea atdt a pacientului cat si a
examinatorulai este mare, examenut impunand controlul fluorescopic al progresici
substantei de contrast 1n tungul intestinului subtire. In cazul administririi fractionate sc
poate face o explorare predominent morfologica.

Explorarea intestinului subtire {olosind sonda enterall impune introducerea de
citre examinator a unei sonde pe cale nazalil sau orald pina dincolo de unghiul lui Treiiz,
apoi administrared pe sonda a unei cantitifi de substania de contrast, urmata de insuflare.
Avanitajul este ¢i se scurteaza timpul de examinare, se obtin informatii superioare privind
stared mucoasei, iar iradicrea este mai mica.

Examenul radiologic al intestinului gros se face prin clisma cu substanta
apaca. Poarta numele de irigoclismi, dar avand in vedere ci este intotdeauna finalizat cu
clectuarca de radiografii este cunoscut sub numele de irigografie. Fxamenul se
cfectueaza in decubit dorsal, cuprinzind trei etape succesive:

a) Examenul in repletie completa

Sc¢ introduc retrograd 1-1,5 | de suspensie de sulfat de bariu cu ajutorul unui

irigator. Examinatorul urmareste progresia substantei de contrast progresiv in fiecare
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scgment al intestinului gros, schimbind pozitia bolnavului in raport cu pozitia si flexurile
pe care le face intestinul gros in abdomen, Astfel rectul si sigmoidul s¢ examineaza in
pozitii oblice $i / sau de profil, flexurile colice se examineazd in oblice pentru a putea fi
bine desfasurate, inlaturindu-se suprapuncrile, iar transversul se vizualizeazi mai bine in
procubit. S¢ urmireste coloana suspensiei baritate pind la nivelul cecului. Depisirea
valvei ileocecale atrage de la sine opacifierea ileonului si mascarea sigmoidului si a
cecului. Se efectueaza radiografii ale fiecirui segment.
b) Examenul dupi evacuare

Dupd repletie bolnavul evacueazd substania de contrast, lumenut intestinului
gros se reduce, resturile de substanta de contrast rimandand intre pliurile de mucoasa.
Etapa mai poarta numele de mucografic $i s¢ considera ca aducind informatii despre
starca mucoasei intestinului,
¢) Examenuoi cu insuflatic

Mai poartd numele $i examen in dublu contrast sau, dupd numele celui care a
imaginat-o proba Fischer. Aceastd metoda consti in introducered de aer in intestinul gros
dupa ce suspensia baritata a fost evacuatd. Aceastd metoda permite vizualizarea mai buna
a contururilor mucoasei care este tapetatd de pulberea de sulfar de bariu difuzatd pe
mucoasa de insullarea de aer. Conturul mucoasei in acest tip de examinare poarti numele
de lizereu de siguranti.

2. EXPLORAREA COMPUTERTOMOGRAFICA
Tomografia computerizatd oferd posibilititi deosebite de explorarca radiologicd
standard de studiu al modificirilor tubului digestiv atdt normal ¢it si patologic. Reprezinta
modalitate radiologici de a studia global tubul digestiv, respectiv lumen, mucoasd, pereti, si
spatiul celulo-grasos din jurul organului, atit mediastinal cat si intraabdominal. Metoda
permite studiul concomitent 2l organelor parenchimatoase intraabdominale, al axelor
vasculare, at ganglionilor, spatiului retroperitoneal si chiar a peritonculai proprin-zis (fig.2).

7

Fig.2 - Explorare CT a abdomenutui

Explorarca computertomografici permite, datoritd sensibilititii sale, studiul
tesutului grasos, ab calcificirilor sau a unor cantitari foarte mici de substanta de contrast
intralumenal care nu sunt detectabile la examenele radiologice standard. Utilizarea
exploririi cu substantd de contrast intravenos ¢ste de foarte mare importan{a dalorita
faptului ca in acest mod se pot explora vasele mari $i emergentele lor care iriga tubul
digestiv si anexele sale. formagiunile tumorale solide vascularizate cu localizarc
intraabdominala si diferenticrea lor de formatiuni lichidiene cu continut hiperdens.
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Posibilitatea postprocesirii imaginii permite acumularea de informatii suplimentare care
pot orienta mai bine diagnosticul
Explorarca computertomografica a tubului digestiv isi aduce un aport substantial in:
— depistarea gi stadializarea tumorilor tubului digestiv
-~ monijtorizarea postterapeutica a acestora
— existenta unei patologii asociate intraabdominale
— patologia peritoneului
— patologia vasculara intraabdominald cu sau fiard determinarce digestiva
— abdomenul acut
Datorita complexititii si fiabilitdgii sale, dar si a prefutui de cost mult mai ridicat
tomografia computerizatd este consideratdi ¢ca metoda complementard exploririi
radiologice standard. Metoda poate (i utilizatd i inaintea exploririi radiologice standard,
atunci cand exista 0 masa abdominali palpabild, subiectul arc o stare generala alteratd care
impune un bilant diagnostic mai rapid, asocierea de procese patologice deja cunoscute care
nceesita stabilirea existentei unor eventuale corelatii cu patologia de rub digestiv.

3. ANGIOGRAFIA

Explorarca angiograficd (fig.3) constituie o metodi complementari atat explorarii
radiologice standard cat §i tomografiei computerizate. Este utilizata in stabilirea unci
patologii vasculare cu sau fara
legidtura aparenti cu patoiogia
tubului digestiv, in srahilirca
tipului de vascularizatic 4 unei
mase temorale si sau a originii
modului de vascularizaiie a unci
formatiuni intraabdominale.

Este 0 metoda de explo-
rare invaziva. Necesitd atdt o apa-
raturd specializata, ¢ $i materia-
le specifice si 0 cunoastere foarte
buna a tchnicii de explorare.

Utilizeaza o cantitate
mare de substangd de contrast iv,
fiahilitatea ¢i diagnostica compa-
rativ. cu tomografia compu-
terizata, fiind in general similara,
depisind-o  doar in cClteva
scgmente diagnostice specifice.

Este 0 metodd cu ira-
diere foarte mare atat prin
timpul real de explorare, cit si
prin parametrii elecerici utili-
zati pentru obtinerea unci ima-
gini corespunzatoare calitativ,

Fig.3 - Angiografie selectiva trunchi celiac

B. EXPLORARI IMAGISTICE

L. ULTRASONOGRAFIA (ECHOGRAFIA)
Echografia transparietala a avut la inceputurile metodei un interes redus in
studiul afectivnilor tubului digestiv, tindnd cont de performantele relativ reduse ale

160



aparaturii. Chiar dacd organele lumenale erau greu de investigat in mod obisauit,
localizarea i prezenta lor pe sectiunile abdominale impunea recunoasterea lor. Mai mult,
CXistentid unor semne imagistice in legdturd directd cu anomaliile de organe cavitare
intraabdominale atrigeau atentia examinatoruhii.

Clasic, ultrasonografia este utilizatd in studiul organelor parenchimatoase
intraabdominale sau retroperitoneale, a cailor biliare extrahepatice si a vaselor mari
intraabdominale. De asemenea metoda evidentiaza existenta unor formatiuni
intraabdominate cu densititi variabile de la lichid la solid. putind face aprecieri asupra
structurii acestora si 4 extensiei tor locoregionale, In cadrul examenului uitrasonografic
se poate decela §i prezenta adenopatiilor, metoda putind fi utilizatd in monitorizaren
postterapeuticl a atectiunilor maligne intraabdominale.

Interesul ultrasonografiei pentru organele lumenale ale tubului digestiv este de
datd mai recentd, in strinsa legiturd cu progresul tehnic al instalatiilor.

Explorarea echograficd generald a abdomenului se face cu o sonda cu frecventd
obisnuita, de¢ 3.5 MHz. Studiul peretilor tubului digestiv impune utilizarea unor sonde de
inaltd frecvenga de cel putin 5 MHz, ajungind pini la 10 MHz. Acestea permit
evidentierea tunicilor peretelui tubului digestiv si implicit evidenticrea unor procese
patologice parietale. Astfel echografia, care in mod obisnuit este un examen de debut in
explorarea oricarei simptomatologii abdominale, fiind o metoda diagnosticd “de
excludere”™ devine o metoda de investigatic cu un anumit grad de specificitate si cu
fiabilitate crescutd in patologia tubului digestiv.

2. EXPLORAREA SCINTIGRAFICA
Este utilizata in studiul patologiei organelor parenchimatoasce intraabdominale gi
a cailor biliare extrahepatice. Patologia de lumen digestiv nu face scopul explorarilor
habituale in medicina nucleara

3 EXPLORAREA LRM.

Ca st medicina nucleard, explorarea imagisticd prin rezonantd magneticd nu se
adreseaza direct studiului organelor lumenale ale tubului digestiv. Se practica explorarea
LRM. in patologia ficatului, a ciilor biliare intra i extrahepatice si in patologia
pancreasului

Angiogralia permite explorarea vasetor miari intraabdominale si a emergentelor
lor, efectudndu-se atit cu substantd de contrast specificd neiodatd, cde si fird substanti de
contrast, prin postprocesarea imaginitor seoventiale sectionale specifice,

NOTIUNI DE ANATOMIE RADIOLOGICA

Toate organele tubului digestiv au o structurd histologicd comuna fiind alcatuite din:
— Seroasi
— Musculara
— Submucoasi
— Mucoasa
Organele intraperitoneale pot avea in locul seroasci invelisul peritoneal. Mucoasa
tebului digestiv este intens plicaturatd, determinind pliuri a ciror orientare este data de
structura ¢i si functiile pe care le indeplineste. Pliul are ca substrat morlologic s
orientarca fibrelor din tunica musculard. Tunica musculard este alcituitd din doui sau trei
straturi de fibre dispuse longitudinal, oblic sau circular, in functie de tipul segmentului
de wub digestiv. Submucoasa este sediul structurilor limfatice, vasculare $i nervoase,
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Fig.4 - Schema anatomica
a esofagului

{dupa Papitian modificat)
a) esofag cervical

b) esofag toracic

c) esofag diafragmatic

d) esofag abdominal

Fig.5 - imaginea radiologicd normala a esofaguiui

Inervatia este realizatd in principal prin intermediul plexurilor Meissner si Auerbach,

sitvatce in submucoasi si musculara.

Esofagul (fig.4, 5) este un conduct musculo-membranos ce realizeazi legatura
intre faringe s$i stomac. Are o lungime de aproximativ 25 cm. proiectindu-se cu
extremitated craniald in dreptul cartilajului cricoid (vertebra C6) si extremitatea distald la
nivelul cardiei in dreptul vertebrei T11. Pe traiectul sau usor oblic care stribate ultima
portiune a regiunii cervicale, mediastinul posterior, diafragma si regiunca imediat
subdiafragmaticd, esofagul descrie un numir de inflexiuni, ardt in plan frontal cat si
sagital, intrind in raport direct cu 0 seric de viscere. care determini o serie de stramtori
la nivelul lui. Aceste strimtori sunt;

— Strimtoarea faringo-esofagiana - numitd si straimtoarcea cricoidiana, corespunde gurii
esofagului (gura lui Killian)

— Stramtoarea (amprenta) a0rticd - proiectatd aproximativ in dreptul corpului vertebral
T4, determinati de raportul direct pe care fata laterali stingia a esofagului il intreyine cu
crosa aortei la acest nivel

— Stramtoarea brongicd - situata imediat caudal de cea aorticd, este determinatd de rapor-
turile bronhiei principale stingi cu esofagul, respectiv cu fata sa antero-laterali stingi

— Stramtoarea diafragmaticd - proiectatd cam in dreptul vertebrei T10, ta cca. 2 ¢m lateral de
linia mediana, reprezintit locul in care esofagul intri in raport direct cu hiatusul esofagian.
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Anatomic, esofagului i se descriu 4 portiuni:

— Portiunea cervicald este cuprinsd intre polul inferior al faringelui si apertura toracici.
Intretine raporturi cu traheea anterior si lateral, cu coloana vertebrala posterior, liind
despirtitid de aceasta prin spatiile retroesofagiene, cu lobut sting al glandei tiroide
situat lateral de partea stinga si cu nervii recurenti situati lateral. Aceste raporturi sunt
important de retinut avand in vedere patologia fiecidrui organ in parte care se poate
extinde $i asupra esofagului sau extensia unui proces patologic esofagian asupra
organelor de vecindrate.

— Portiunea toracala este cuprinsi intre apertura toracica si diafragm. Clasic se imparte in
trei parti, superioard, medie §i inferioard. Dupia unii anatomisti, poate fi divizat in
portiunea supraaortica, interaorticobronsica i retrocardiaci, dupa raporturile pe care
le intretine cu principalele organe intramediastinale cu care vine in contact. De retinut
¢ esofagul toracic vine in contact cu pleura mediastinala stanga, diferenta de densitate
dintre parenchimul pulmonar si mediastin determinind aparitia unui contur numit
linia mediastinald paraesofagiani. Treimea inferioara a esofagului toracic intri in raport
direct cu atriul sting, deplasarea lui fiind semn de mirire a cavitigii cardiace.

— Portiunea diafragmatica este scurtd, reprezentdnd zona de trecere a esofagului prin
hiatusul diafragmatic. La acest nivel esofagul intretine raporturi cu pilierii
diafrapmatici.

- Portiunea abdominald este segmentul cuprins intre diafragm si cardie. Este relativ fix,
datoritd ligamentului gastroesofagian, parte a ligamentul frenogastric, determinind
impreund cu marginea stinga a regiunii tuberozitare gastrice unghiul Jui His.

Radiologic esofagul in repletie apare ca o bandi opaci, usor sinuoasa, omogeni
cuun calibru de circa 3-4 cm, cu contururi regulate, bine precizate. Trebuie precizat ¢ in
mod normal csofagul nu se vizualizeaza niciodata in repletie completa pe toata lungimea
lui, datoritd kineticii proprii (contractii secundare). In dublu contrast sau dupi trecerea
bolului de substanta de contrast (examen in strat subtire) pot fi vizualizate 2-4 pliuri de
mucoasid. Acestea apar ca benzi transparente cu distributie longitudinala de dimensiuni
egale intre ele, conturate de substanta de contrast rimasi intre ele. Calibrul esofagului
este inegal, datoritd existentei strimtorilor esofagiene. Pentru a elimina suprapunerea
coloanei vertebrale peste opacitatea esofagului este de preferat ¢d examinarea s fic
faculd in O.AD. Pentru a reduce viteza de progresic a bolului de substanti opaca se
preferd ca examinarea 8a fie faculd in decubit.

Stomacul, portiunea cea mai dilatata a tubului digestiv este un organ intraperi-
toneal si se afld situadd in etajul supramezocolic al abdomenului, fiind acoperit in cea mai
mare parte de ficar si diafragm. Ocupa cea mai mare parte a epigastrului $i hipocondruluj
stang. Are o lungime de aproximativ 25 ¢m $i o capacitate de 1200-1500 ml (fig.6).

Forma reala a stomacului nu este cea descrisi in tratatele clasice de anatomie, unde
este descrisa conformatia stomacului la cadavru, c¢i aceea bazatd pe observatiile intrao-
peratorii. dar mai ales pe rezultatele examenelor radiologice. Aspeciul stomacului, cel mai
aproape de realitate, a fost descris de Toma lonescu. Forma, dimensiunile si pozitia stoma-
cului prezinta numeroase variatii in functie de subiect. Aceste variatii se datoreaza
constitutici individului, varstei, perioadelor functionale, referindu-ne aici la gradul de
umplere, starea de contractie sau de relaxare gi pozitiei corpului - ortostatism, decubit
dorsal, sau decubit ventral. Variatii ale formei pot fi intalnite si datoriti modificarilor orga-
nelor de vecinitate sau modificarilor de structurd a peretilor gastrici,

La subiectii normostenici, in ortostatism, stomacul are forma literei J°. cu o
portiune mai langa verticald, sitvatd la stinga linici mediane $i o portiunc maj scuria,
orizontald. Intre portiunea verticali si cea orizontali se formeazi un unghi, numit unghiul
gastric care este intotdeauna ascutit. Punctul cel mai cranial al stomacului se afld imediat
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' Fig.6 - Topografia etajului abdominal Fig.7 - I'aginea radiologica
superior {dupa Testut, modificat) normala a stomacului {ortostatism)

sub cupola diafragmaticd, iar puncl cel mai caudal Ia aproximativ 3-4 ¢m deasupri
crestet iliace.

Portiunca verticala se subimparte in fornix si corpul gastric. Limita de separatic
mntre aceste doud parti o constituie planul care trece pe 1a nivelul cardiei.

Portiunea orizomald este delimitatd intre planul care trece prin unghiul gastric si
pilor. Ea se subimparre in antrul prepiloric, canalul piloric, urmiand pilorul propriuv-zis.

Nomenclatura radiologici introduce si alti termeni: punctul cel mai cranial al
fornixului se mai numeste si polul superior, punciul cel mai caudal al stomacubui poarti
numele de polinferior gastric, fornixul este numit si regiune cardiotuberozitari iur unghiui
pe care it face marea curburd ta unirea portiunii verticale cu cea orizontald - sinas gastric,

Stomaculut i se descriu clasic doud fete, una ventrala si una dorsala si doud
curburt, mica curburd si marca curbura gastrica.

Fata ventrata vine in raport indirect cu peretele toracic, diafragmul stang lobul
stang hepatic, lobul pitrar, fata viscerala a ficatului si peretele abdominal

Fata dorsalit a stomacului constituice peretele anterior al bursei omentale. Prin
intermediul dacesteia stomacul vine in raport cu organele retroperitoneale, pancreas,
rlanda suprarenald s1angd ¢i rinichiul stang. Capul pancreasutui este gazduit in polcoava
duodenald. Astfel, fata dorsald gasiricd inird in raport si cu portivnea ascendenta i
duodenului. Portiunea distala a fetei dorsale vine in raport cu mezocolonul transvers si
chiar cu colonul transvers. Accasta sc intdmpla datoritd faptului ¢d partea distald a
portiunii orizontale se reorienteaza, fata venerald devenind cranialid, iar cea dorsalil
caudald. Cranial si spre stinga stomacul vine in raport cu fata viscerald a splinei. Faga
postericard a lornixului este fixatd ia pilierud sting al diafragmului, astfel ¢ nu este in
aceasta portiune acoperitd de peritoneu.

Curbura micd gastricd este situatd profund, avind o orientuare spre dreapta si
cranial, deci fiind concavid spre dreapea intre cardia si pilor. De ca se inscra ligammentul
gastrohepatic. Posterior de acesta mica curburd vine in raport indirect cu trunchiul celiac
$i vena cavi inferioari.
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Curbura mare este convexd spre stinga si caudal. Ea se afld in raport pe cea mai
mare parte a €i cu colonul de care se leagd prin intermediul ligamentului gastrocolic. In
portiunea $a superioard vine in raport prin intermediul ligamentului gastrosplenic cu fata
viscerald a splinei. La nivelul fornixului intrd in raport prin intermediul ligamentului
frenogastric cu faga abdominalid a diafragmului.

Cardia arc o orientare ventrald, proiectindu-se aproximativ in dreptul vertebrei
T10-T11, la circa 2-3 cm de proiectia orificiului hiatal esofagian. Pozitia sa este destul de
variabild, datoritd lungimii esofagului si miscirilor respiratorii. Pliurile esofagului
abdominal, care sunt paralele, dupd traversarea cardiei devin divergente risfiraindu-se in
evantai lu nnivelul taberozitigii gastrice,

Pilorul este portiunea terminali a stomacului. ¥l ¢ste un canal stramt, de
aproximativ 1-3 c¢m lungime s$i un diametru de aproximativ 1 cm: contine sfincterul
piloric, care circumscrie orificiul piloric. In mod normal el se proiecteazi in centrul bazei
bulbului duodcnal. Datoritd mobilititii segmentului, pozitia pilorului depinde de gradul
de repletie gastricd.

Peregii stomacului sunt constituiti din mai multe tunici, seroasi, musculari,
submucoasa si mucoasi, ale ciror modificari morfo-functionale determini modificirile
radiologice elementare. Musculara gastricd este reprezentata prin trei straturi: exiern,
alcatuit din fibre longitudinale, mijlociu din fibre circulare si intern din fibre oblice.

Submucoasa este constituitid dintr-un strat de tesut conjunctiv elastic, continand
vase sanguine, limfatice si structuri ale plexurilor nervoase.

Mucoasa, intens plicaturata, determind relicful gastric reprezentat de pliurile
sale. Aspectul radiologic al stomacului reprezinta un mulaj al suprafetei sale interne,
respectiv dl mucoasei gastrice, Posibilitatea de plicaturare a stratului mucos este
consecinta activnit muscualarei mucouasei $i a supratetei mai mari 2 mucoasei fatd de ceaa
tunicii musculare, Mucoasa gastricad cste mobild pe tunica musculard datoriti
subrrucoasei. Datoritd acestei mobilitdti aspectul pliurilor mucouasei ¢ste variabil,
depinzand de starea de contractilitate a muscularei mucoased, de starea de targescentd a
submucoasei, de tonicitatea tunicii musculare gastrice $i de gradul de repletic al
stomacului. Aceasta variabilitate a aspectului mucoasei gastrice la nivelul aceluiasi
segment gastric poarta numele de autoplasticd de mucoasa.

Aspectul radiologic al reliefului de mucoasi este diferiv in functie de regiunile
stomuculii. La nivelul {ornixului mucoasa gastricd are aspectul circumvolutiilor
cerebrale, cuintretdieri ale pliurilor. Portiunca verticald are 3-4 pliuri longitudinale, care
urmaresc mica curburd gastricd, care constituie un jgheab vizibil de la prima inghititura
de suspensie de sulfat de bariu. Pliurile intregului corp gastric sunt in general paralele. In
regiunca marii curburi pliurile se intretaie, dand un aspect dinqar regiunii. De la nivelul
unghiului gastric pliurile se distribuie in ¢vantai dinspre portiunea verticald spre marca
curbura orizontaid. T4 nivelul antrului gastric se pun in evidenta pliuri longitudinale, care
urmaresc ambele curburi ale regiunii. Studiul radiologic al mucoasei gastrice se poate
face corect numaj in strat subtire, atunci ¢ind substanta de contrast este difuzald pe
mucoasa, iar acrul din lumen constituie mediu de conirast negativ.

In raport de pozitia subiectului raportul dintre suspensia de sulfat de bariu si acrul
din stomac se schimbid. Astfel in ortostatism substanta de contrast s¢ acumuleazd in
portiunca orizontald §i partial in portiunea verticald, formind cu aerul din fornix un menisc
orizontal (fig.7). In decubit dorsal, portiunca cea mai craniali a stomacului devine cea
orizontald. In accasta situatie, uerul din fornix migreazi $i umple antrul, iar fornixul esic
umplut cu substanta de contrast (fig.8). In decubit ventral acrul migreazi in portiunea
mediali a fornixului si pe mica curburd, iar restul stomacului este opacifiat de substanta de
contrast. In fornix va exista atit acr cat si substand de contrast, dar nu se evidentiazd o
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Fig.8 - Imaginea radiologica Fig.9 - Imaginea radiologica
normala a stomacului {decubit dorsal) normala a stomacului (decubit ventral)
limitd nctd intre cele doud medii (fig.9). Decubitul lateral drept este vtilizat pentru opaci-
ficrea pilorului si bulbuhiy duodenal atunci cind existd un spasm piloric, datoritd presiunii
pe care 0 exerciti in accasta situatie substanta de contrast asupra sfincterului piloric, iar

decubitul Jateral sting pentru studiul in dublu contrast al mucoasei antrului distal.

Peristaltismul se urmireste pornind dinspre cardie spre pilos. La un stomac
normokinctic se pun in evidentid 3-4 unde peristaltice care apar ca $i ancoge simetrice
bine conturate, regulate pe ambele curburi ale stomacului,

Intestinul subtire c¢ste portiunea tubului digestiv cuprinsid inire stomac si
intestinul gros. Are o lungime medic de 5-6 m, cu un calibru de cca. 3-4 ¢m in portiunea
inigiata si de 2-3 om la capatul distal.

Este impdrtit in tred segmente:

1. Duoden
2. Jejun
3. lleon

Duodenul ([ig.6) este prima portivne a intestinuiui subtire. Spre deosebire de
jejun i ilcon ¢l este fix, fiind acoperit ventral de peritoneul parietal posterior, Pe traiectul
sau, duodenul formeaza trei flexuris EY porneste oblic ascendent dinspre ventral spre
dorsal i dinspre caudal spre cranial panid in dreptul colului veziculei bilfare unde se
cudeazd, formand genunchiul superior. Aceasta portiune poartd numele de bulb
duodenal sau duodernul i@ Bulbul duodenal are o formad triunghiuiard cu baza spre pilor 3i
variul spre genunchiul supcrior (fig.10). 1 s¢ descriu dona margini (curburi) care poarta
numele curburifor gasirice - marginea superioara se mai numeste si curbura micd, iar
marginea inferioard se numeste curburi mare. Intre cele doud margini s¢ delimiteazd
doui fete - o fatd ventrald $1 o latd dorsald. Celelalte douid unghiuri ale triunghiurilor
poartd numele de recesuri, sunt ascutite §i suot localizate unul superior $i altul inferior.
Mucoasa bulbului duodenal este tongitudinati, urmand curburile si converg spre virf. De
la nivelul genunchiului superior duodenul coboard paravertebral de partea dreaptd pana
in dreptu! corpului vertebral L4 unde s¢ cudeaza din nou formind flexura duodenala
inferioara si delimitind astfel duodenul descendent sau duodenul I1. Pe conturul medial
al duodenului descendent in treimea medie se deschide papila duodenali cu canalul
coledoc si canalul Wirsung. De la flexura duodenald inferioard duodenul ia un traiect
orizontal, traversind coloana vertebrald de la dreapta la stinga proiectandu-se peste
corpul vertebral L4, Aceasta portiune poartd numele de portiune orizontald sau duoden
1. Trecind paravertebral sting, duodenul ia un traiect usor ascendent dinspre medial
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5 - A --
Fig.10 - Imaginea radiologica Fig.1! - Imaginea radiologica normala
normala D1 (decubit ventral) - cadru duodenal (decubit dorsal)

spre lateral pana la flexura duodenojejunald sau unghiul lui Treitz proiectata aproximativ
in dreptul corpului vertebral 12, Aceasta portiune se mai numeste si portiune ascendenta
sau duoden IV (fig. 11). Mucoasa restului duodenului este caracterizatd prin prezenta de
pliuri transversale, ceea ce determind un contur dintat al duodenului in semirepletie.
Ultimele trei portiuni ale duodenului intretin raporturi directe cu capul pancreasului,
colul istmul si corpul pancreatic. cu aorta, artera mezenterica superioara si indirect cu
rinichiul si glanda suprarenalta.

Jejunul si deonul (fig. 12, 13) constitvie portiunca intraperitoneald, mobila a
intestinului subtire. Jejunul constituie aproximativ 3/5 din intestinul subtire mobil, jar
restul de 275 este reprezentat de ileon. Aceasta portiune a intestinului subtire este legata

2= = 2 -

- =k’

“Fig.12 - Topografia jejunoileala Fig.13 - Imaginea radiologica
{dupa Papilian modificat) normald jejunoileala
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de perciele posterior al abdomenului prin intermediul mezenterului, care are o dispozitie
oblica dinspre stinga spre dreapta, dinspre cranial spre caudal, adicd din hipocondrul
sting spre fosa iliacd dreapta. Peritoneul mezenterului inveleste intreaga portiune 2
intestinului formand anse intestinale. Ansele jejunale sunt localizate in partea superioara
stingd a cavititii abdominale, infragastric, avind o dispozitie orizontald. Anscle ileale sunt
localizate in partea dreapti a cavitdiii abdominale, dar de obicei sunt aglomerate in pelvis.
Au o dispozitic verticali. Avand mezou, ansele intestinale au o margine concavd spre
mezZenter §i 0 margine convexi spre portiunea liberd a intestinului.

Mucoasa jejunali prezinta pliuri circulare, avind acelasi aspect dintat, de (runze
de ferigd” ca si duodenul [I-IV. Mucoasa ilealid are un contur nct, regulat, avand pliurile
dispuse longitudinal. Aspectul pliurilor de mucoasa ileald se preteazd cel mai bine la
intelegerea notiunii de autoplastici de mucoasa datoritd faptului cd ele isi schimbi
dispozitia in raport cu momentul functional al digestiei. Astfel, in momentul cind lichidul
intestinal stagneazd, pliurile devin mai sterse, mai putin vizibile. Cind portiunea ileali s¢
afld in stadiul de evacuare, pliurile au o dispozitie longitudinala i sunt bine vizibile.

Ultima ansi ileald se deschide pe fata mediald a cecuhui prin valva ileocecaii a lui
Bauhin. Arc o dispozitie oblica dinspre stanga spre dreapta si dinspre caudal spre cranial.
Are de obicei un calibru de 2-3 ¢cm si un contur bine precizat, regulat.

Intestinul gros (fig. 14, 15, 16) constituic ultima portiune a tubului digestiv. Are
o lungime de aproximativ 1,6 m si un calibru variabil, a cirui dimensiune variazi in
tunctic de gradul de repletie, t(micit;uc si segment, avind valori cuprinsc intre 3-3,5 ¢m
la nivelul sigmoidului distal i 7 cm 1a nivelul colonului transvers.

In anatomie intestinul gros se¢ imparte in cec, colon cu subdiviziunile sale -
ascendent, transvers, descendent, sigmoid - si rect. Colonul ascendent, iransversud si
descendemul prezintd pe lungimea lui difatatii numite hauscre, delimitate de strangulatii
transversale, corespunzand plicilor semilunare ale colonului.

Intestinul gros incepe in fosa iliacl dreapta, aviand la acest nivel o portiune mai
dilataea, sacuolark, fixald ia percicle posterior abdominal prin intermediui peritoneului -
cecul. Pe faga sa medialld se deschide valvula ileocecald. Spre polul sau inferior se deschide
apendicele vermiform,

De la nivelul valvei ileocecale
cecul se continua ¢u cofonul ascendent,
Ca si cecul este un segment fix, acoperit
anterior de peritoneu si fixut de fuscia lui
Toldt. Prezintd haustre si urcd pani la
nivelul fetei viscerale a ficatului unde
formeaza  flexura  colica dreaptd
Chepaticd). Din acest moment colonul
devenit colon transvers posedi mezou
care desparte cavitatea peritoneald in doud
ctaje: cel  supramezocolic  si cel
inframezocolic. Flexura colici dreaptd este
fixa, de obicei obtuzi. Colonul transvers
este segmentul colonic care poseda cele
mai multe haustratii. Datoritd
mezocolonului, colonul transvers poate si
coboare pand inspr¢ micul bazin. In
hipocondrul sting, in vecinitatea splinei
colonul face din nou o cudurid, numiti : s s
flexura stangd (splenicd). Din acest loc el hg 14 T0pografla mte'stmulul aros

(schema dupa Papilian - modificata}
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rig.15 - Intestinul gIOb_ Fig.'16 - Intesiinul gros
In repletie - imagine radiologica in dublu contrast - imagine radioiogica

cobeara de-a lungul flancului stdng fiind din now fixat de fascia Toldt si acoperit anterior
de peritoncu ca si colonul ascendent. El se continua in fosa iliacad stangd cu colonul
sigmoid. Acesta este un segment lipsit de haustratii, fixat, sinuos prezentand una sau mai
multe bucle. Partea sa distaia se continud cu ampula rectali

Uktima portiune a intestinului gros, rectul, este organ extraperitoneal care vine in
rapori anterior v vezica urinara la birbat si cu uterul la femeie. Recrul stribate perineul
st se deschide la exrerior prin anus. Are doull portiuni: ampula rectald si canalal anal.
Ampula rectald are aspect piriform,

Intestinul gros are in repletic un contur bine precizat, regulat, segmeniele care
prezintd haustratii prezinta zoncle de dilatagie tipici. In dubhi contrast mucoasa este de
obicei longitudinaia, dar datoritd momentelor functionale ¢a poate prezentd si pliuri
transversale.

Ampula rectald poate prezeata in semirepletie plivri longitudinale care se sterg
in repletie sau la insuiiatic. :

MODIFICAR! RADIOLOGICE ELEMENTARE

Elaborarea unui diagnostic pozitiv radiologic in patologia tubulur digestiv
impunc un bhilant complet al modificirilor radiologice elementare decelabile in urma
unui examen radiologic complet. Modificirile radiologice elementare pot fi clasificate in:

Modificiri radiologice functionale
Modificari radiologice morfologice

Este de retinut ¢d aceastd clasificare este pur didactica, teoreticd, modificdrile
radiologice ¢lementare asociindu-se in diverse combinatii si ¢ii, de obicei, modilicdrile
radiologice morfologice se insotesc si de modificari radiologice functionale.
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1. MODIFICARI RADIOLOGICE ELEMENTARE FUNCTIONALE

Sunt modificiri datorate alteririi:
1. Tonusului segmentului de tub digestiv
2. Periswalticii segmentului de tub digestiv
3. Secretiet 1a nivelu] segmentului de tub digestiv
4. Tranzitului prin segmentul de tub digestiv (umplerea $i evacuarea lui)

1.1. MODIFICARI ALE TONUSULUI

Inglobeaza modificiri dimensionale (de calibru) ale segmentului de tub digestiv,
fara modificiri de distensibilitate ale regiunii, reversibile, datorate unor disfunctii ale
tunicii musculare, aparent fara legitura cu peristaltica. Cauzele pot fi generale sau locale.
Modificarile de tonus sunt:

— Hiperionia
— Hipotonia
— Atlonia

— Spasmul

Hipertonia este modificarea radiologicd elementard caracterizatd prin
reducerea calibrului segmentului de tub digestiv si scurtarea lui. evacuarea sa rapidd
urmatd de distensia segmentului imediat subiacent ingustirii. Phiurile de¢ mucoasi la
nivelul scgmentului de tub digestiv apar ingustate si mai apropiate intre cle.

Aceastid modificare se insoteste de obicei cu modificari de tranzit, avind in
vedere ca evacuarea la niveiul segmentului afectat este mai rapida.

Hipotonia (fig.17) este modificarea radiologici elementard care  se
caracterizeaza prin cresterea calibrului segmentului de tub digestiv afectat, asociatid cu
alungirea lui. Este tor o modificare
reversibila. Radiologic, la examinarca in
strat subtire se pot pune in evidenti pliuri
mai rare, mai late, sau din contri mai
sterse.

Hipotonia s¢ insoteste de obicei
Cu o cvacuare mai lentd a segmentulud, dar
si de staza la acest nivel,

Atonia este rteprezentatd  de
gradul cel mai ridicat al hipotoniei. Din
punct de vedere radiologic se pune in
eviden{dl tot alungirca segmentului,
decalibrarea lui in sensul dilataris lui,
stergerca pliurilor la acest nivel. Se
diferentiaza de hipotonie prin persistenta
modificarii, intarzierea pini la disparitic a
evacuidrii - segmentului si disparitia
peristattismului. La nivelul segmentului
afectat substanta de contrast este diluatd
de lichidul de staza prezent.

Spasmul este modificarea radio-
logici elementard datoratd unci alterdri
functionale (contractie) 4 unui sfincter
‘ sau a fibrelor circulare dintr-o porgiune a

FiQ.l? - Stomac hipotoh S Euhului digestiv. S¢ .treduc? rfldi()logic prin
radiografie in ortostatism ingustarea progresiva, axiald a segmentu-




lui pe o portiune scurtd, corespunzand anatomic de obicei unui sfincter, cu suprimarca
pasajului substantei de contrast la acest nivel. Administrarea de droguri miorclaxante in
cursul examindrii face posibili reluarea tranzitului pe portiunea afcctati. Spasmul poate
fi segmendar, atunci cind afecteazi o portiune a organului cavitar tubular, sau local cand
se limiteaza Ia nivelul stfincterului anatomic.

1.2. MODIFICARI DF PERISTALTICA

Undele peristaltice reprezintd migcdrile axiale ale segmentului de tub digestiv
care determind progresia continutului intraluminal. Se caracterizeazi prin amplitudinea,
treeventa si viteza or de propagare la nivelul fiecirui organ tubular. Din punct de vedere
radiologic reprezintd depresiuni ale conturului lumenului digestiv simetrice, de adancimi
variabile, ingustind lumenul si avand (recvente caracteristice in functie de segmentul de
tub digestiv. De exemplu, la un stomac normokinetic pot fi puse in evidentd pana la 4
unde peristaltice.

Maodificarile radiologice ale peristaltismului (kincticiiy se referd la amplificiri,
reduceri sau fa lipsa totald a kineticii 1la nivelul fie a unui intreg organ tubular, fic
scgmentar, pe o anumiti portiunce topograficd a unui organ tubular, sau localizate pe zonc
mai mici decit un segment topografic al unui organ tubular. Ele sunt:

— Hiperkinezia (hiperperistaltismul)
— Hipokinczia (hipoperistaltismul)
— Akinezia

Hinerkinczia (fig.18) reprezintd modificarea radiologicd elementara caracterizata
prin cresterea numarutui de unde peristaltice (cresterea freeventei), undele devin adanci
(unde disccante), tinzand sa fragmenteze coloana substantei de contrast (cresterea
amplitudinii) propagindu-se¢ mai rapid
distal (cresterea vitezei). Hiperkinezia se
poate asocia cu hipertonia, dar conditia nu
cste obligatorie; se poate intdlni un segment
de tub digestiv normowon hiperkinetic.
Hiperkinetica se¢ insotesie de obicei cu o
accelerare a evacuirii.

Hipokinezia este caracterizala
prin reduccerea frecvengei, amplitudinii si
vitezei de propagare a undelor peristaltice,
Este consecinta uwnor cauce gencrale sau
locale (epuizarea capacititii de contractili-
tate a scementuiui de tub digestiv, conse-
cintd a unui obstacol mortfologic persistent
in evacuarea lumenului). Undele vor apare
radiologic mai rare, mai putin adinci.
Ilipokinezia determind aparitia hipotoniei
segmentului de tub digestiv,

AKinezia reprezinti starea de
epuizare totald a capacitdyii contractile a
muscularei scgmentului de tub digestiv
afectat. Este caracterizati prin absenta
undelor peristaltice la nivehil segmencului
incriminat. Poriiunea afectatd este destinsi
datorita fie atoniei instalatd progresiv, fie

[

F10.18 - Contractii tertiare esofagiene datorita  obstacolului  sau  a  cauzelor
aspecl radioloqic gencerale care duc la instalarea akinezici.
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1.3. MODIFICARI DE SECRETIE

In mod normal glandele parietale ale tubului digestiv secretd lichid continand
mucinid si sucuri digestive specifice fiecirui segment. Cantitatea de lichid de secretic
depinde de mai mulii factori de ordin general si local, dar si de momentul diurn al
examinarii. De aceea aprecierea nivelului normal al secretiei unui segment de tub digestiv
este destul de dificild. Existenta lichidului de secretie determind, prin prezentd mucinei.
care este un agent tensioactiv puternic, nemiscibilitatea suspensiei de sulfat de bariu cu
lichidul intralumenal. O cantitate foarte mica de substantd de contrast se disperscaza in
lichid, determindnd o opacifiere mai redusi a acestuia fatd de restul suspensiei, cu aspect
semitonal. Se considera ca normali absenta vizualizdrii lichidului de secretie la nivelul
intestinului subtire si gros, iar la nivelul stomacului examinat in ortostatism secretia
normald se vizualizeaza ca o banda de lichid de intensitate semitonald de aproximativ 1
cm. indltime localizata la nivelul meniscului orizontal realizat de mediul lichid si aer.

Hipersecrefia reprezintd cresterea cantitdtii de lichid de secretie decelat in
momentul exantindrii.

L2 nivelul stomacului hipersecretia se traduce prin opacifierea neomogenid a
lumenului digestiv cu aparitia de aglomeriri de particule de sulfat de bariu ca niste fulgi
de zipadi. Aceasta determind imposibilitatea examindrii in strat subtire a stomacului si
deci a aprecierii unor eventuale modificiri de mucoasi gastrica.

La nivelul intestinului hipersecretia determind opacifierea neomogena a lumenus-
lui cu stergerea reliefului mucos si persistenta unor pete de substantd de contrast, neregu-
late, fara legitura cu relieful mucoasei, care se mentin dupa evacuarea segmeniului.

1.4. MODIFICARI DE TRANZIT

Tranzitul la nivelul unui segment al tubului digestiv reprezintd umplerca si
evacuarca acelui segment de continutul sdu, respectiv progresia substantei de contrast
de-a lungul diverselor segmente ale tubului digestiv. Se apreciaza de obicei timpul de
eviacuare, dar in anumite situatii si cantitatea de continut, respectiv de substanta de
contrast c¢vacuard, tinind cont ¢i in stenozele incomplete datoritd gradicntului de
presiune evacuarea nu se realizeazi complet.

In conditii normale timpul de tranzit variazi in functie de segmentul de tub
digestiv examinat. Astfel la nivelul esofagului ¢l se face foarte rapid de ordinul a 5-7
secunde. Stomacul se evacueazi in 1-2 ore. intestinul subtire in 3-S ore, coloana baritata
atingind valvula ileocecald, iar in 18-24 ore substanta de contrast trebuie si opacifieze in
totalitate intestinul gros.

Modificirile de tranzit reprezintt accelerdri ale evacudrii sau intirzicri ale
acesteia.

Accelerarea evacuarii unui segment de tub digestiv este fie consecin{a unor
cauze generale, fie 2 unor cauze locale tinind de straturile peretelui lumenului digestiv.
Este insotitd de hiperkinetica si hipertonia segmentului. In afectiunile segmentare sau
localizate depisirca zonei cu evacuare acceleratd se insoteste de sciderea vitezei de
progresie a coloanei baritate,

Intarzierea evacuirii este fie consecinta unor cauze generale, fie a unor cauze
locale. Modificarile morfologice care determind intdrzicrea evacuirii sunt reprezentate
de stenoze. Accastd modificare functionala se asociazd cu stazi (fig.19) la nivelul
segmentului, hipokinezie si hipotonie. Intarzierea evacuirii face c¢a la momentul
examindrii, in lumenul explorat si se afle resturi alimentare care determind umplerca
neomogend a segmentului si poate determina erori de diagnostic.



Fig.19 - Aspect radiologic de staza gastrica

2. MODIFICARI RADIOLOGICE ELEMENTARE MORFOLOGICE

Modilicarile radiologice elementare morfologice grupeazi:
1. Modificari de pozitic
2. Maodificdri de mobilitate
3. Modificiri de dimensiune
4. Modificiri de contur
5. Modificidri de forma
6. Modificari ale relicfului de mucoasi
Aceste modificari sunt interdependente uncle cu celelalte si diversele asocieri
intre cle impreund cu modificirile functionale asociate creeaza premizele stabilirii
diagnosticului radiologic.

.

2.1. MODIFICARILE DE POZITIE

Fiecare segment al tubului digestiv are o pozitie anatomica relativ fixa datoritd
figamentelor si mezouritor. Modificarile de pozitie sunt realizate fie prin anomalii la
nivelul acestor mijloace de sustentatie, fie datoritd anomaliilor proprii ale segmentului de
tub digestiv studiat, fie datworiti unor modificari ale unor organe de vecindtate cu care
segmentul de tub digestiv intretine raporturi. Ele pot afecta intreg segmentul (cel mai
frecvent) sau portiuni ake Tai.

Ptoza - reprezintd modificarea de pozitie in care segmentul de tub digestiv este
deplasat caudal. Cauza esie alungirea ligamentelor de sustentatie. Poate afecta un segment
sau in intregime tubul digestiv. Tn stirile de casexie afectlarea este de obicei generalizaca.
Segmentul de tub digestiv nu este afectac dimensional, ¢i doar in pozitia si raporturile
sale. Proza se poate asocia si cu alte modificari de pozitie, ca de exemplu volvusul.

Un caz special de ptoza partiald de segment il reprezinid cascada gastrica. Ea sc
realizeazi datoritd unui ligament gastrofrenic mai lung. Regiunea tuberozitard se deflecta in
jurul unui plan fix care trece pe la nivelul cardici, fie ventral, fie, cel mai frecvent, dorsal.

Ascensiunea - reprezintd modificarea de pozitie in care o portiunge a unui
segment de lumen digestiv sau mai rar 4 unui intreg organ este deplasatd cranial. Cauzele
sunt de obicei afectdri ale sferei de vecinatate, sau interventii chirurgicale, Cea mai
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Fig.20 - HGTH
- aspect radiologic in decubit dorsal

cunoscutl este hernia cranshiacald (fig.20).
La nivelul stomacului se produce fie prin
largirea hiatusului diafragmatic, fie printre
un esofag scurt. La nivelul colonului, sau
asocierea unei hernieri de mai mulee
segmente de tub digestiv in cavitatea (oraci-
¢d mecanismul de producere este un defect
al diafragmului. Aspectul radiologic este cel
al aparitiei pe aria de proiectie a mediasti-
nului posterior sau in sangul costovertebral
a unei transparente Circumscrise, uneori cu
nivel hidroaeric, care se opacifiazd la
administrarea de substunia de contrast per
0s sau, in cazul colonului, prin clisma
baritatid. De cele mai multe ori hernierea nu
se face in ortostatism, ceea ce face ca la exa-
minarea pe gol” a regiunii sa nu se punain
evidentd modificiri, dar sa fie observaii in
timpul explorarilor cu substanta de contrast,
in decubit dorsal sau ventral, in diverse
grade de oblic si in pozitie Trendelenburg.

Impingerca - reprezinta modificarea de pozitie ce se face in direcii diferite
datorata unor procese expansive care afecteaza spagiul din jurul segmentului,
determinidnd deplasarea acestuia. Se asociazd de multe ori cu amprentarea segmentului
care determina aparitia in regiunea de contact a unei imagini de semiton cu sau {ard
modificari de pozitie si dimensiunc a pliurilor de mucoasi,

Tractiunea - este modificarca de pozitie care se realizeazi datoritd unor procese
fibroase, retractile ale mijloacelor de sustentatie ale scgmentului de tub digestiv sau a
unor procese fibroase a organelor cu care segmentul intregine raporturi.

Torsiunile - sunt modificiri
radiologice e¢lementare reprezentate de
deplasari 4 unor portiuni sau a intregultui
segment al tubului digestiv in jurud axultui
sau. Torsiunile s¢ produc cel mai frecvent
in jurul axului longitudinal al organului. Se
datoresc unor mecanisme complexe avind
ca substrat atit factori extrinseci, cit si
factori intrinseci. Factorii extrinseci sunt
reprezentali de afectari ale mijloacelor de
sustentatic ale organului cavitar sau ale
organelor cu care segmentul intretine
raporturi, iar factorii intrinseci sunt insisi
modificirile structurale sau de dinamici
ale segmentului de tub digestiv afectat.
Torsiunile determina modificari de formi
a organului. ¢it si la nivelul reliefului de
mucoasd,  pliurile  intersectindu-se
aparent, datoritd suprapuncrilor fetelor
scgmentului de tub digestiv. Torsiunile
mat poarid denumirea de volvulus (fig.21).
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2.2. MODIFICARILE DE MOBILITATE

Sunt modificiri radiologice elementare considerate morfologice datorita faptului
¢ se referi la mobilizarea unor segmente care in mod normal sunt fixe sau la modificirile
mobilitatii normale a segmentului de tub digestiv in mod obisnuit mobil la manevrele de
examinare.

Diminuarea mobilititii - se refera la organele in mod obisnuit mobile la
manevrele extrinseci de examinare. Se datoreste unor factori extrinseci, care determini
fixarea organului (interventii chirurgicale, perivisceritd, tumori de vecindtate care
invadeaza prin contiguitate segmentul} sau unor factori intrinseci (procese tumorale
proprii scgmentului, cu evolutie exofitica care invadeaza prin depisirea seroasci spatiutl
din jurul organului cavitar si/sau organele cu care acesta intretine raporouri). Diminuarea
mobilitatii evolucazd progresiv pana la disparitia ei completi.

Aparitia mobilitatii in segmentele considerate fixe se datoreste unor factori
extrinseci. Este vorba fie de anomalii congenitale de dezvoltare {(duodenul cu mezou,
cecul cu mezou), fie unor interventii chirurgicale cu sacrificiul unor mijloace de
sustentatie a organului fix in stare normala.

2.3. MODIFICARILE DE DIMENSIUNE

Sunt reprezentate de variatii in plus sau minus a dimensiunilor (lungime, latime,
grosime), determinind modificiri ale lungimii sau calibrului organuiui. Substratul
fiziopatologic este reprezentat fie de modificiri morfologice proprii sau de vecinitate
(congenitale, patologice, consecinta a unor interventii chirurgicale) sau a unor disfunctii
neuro-vegetative,

Cresterea lungimii - determinid aparitia de dolico-scgmente. Se asociaza
frecvent cu modificdri de calibru, modificiri functionale si intotdeauna cu modificiri de
pozitie, Segmentul devine sinuos, dar cu contururi regulaie, hine precizate, fira
modificdri de mucoasi, dar posibil neomogen, datorita modificirilor de evacuare cu care
s¢ poate asocia, situatie in care in lumen persistad resturi de conginut. Modificarea de
lungime determini modificiri ale raporturilor cu organele de vecinatate sau modificari
de dimensiune ale acestora.

Cresterca calibrului - determind aparitia de mega-segmente. Poate afecta
scgmentul in intregime sau anumite portiuni ale acestuia, Cind afectarea este partiald sc
datoreste de cele mai multe ori prezentei unor reduceri ale calibrului (stenoze) la -
extremitatea distald a regiunii dilatate. Radiologic se pune in evidenyd dilatatia
segmentului de tub digestiv sau a unci portiuni din el, cu contururi regulate, bine
precizate. Tlmplerea este omogend, evacuarea oste de obicei lentd, putdndu-se asocia cu
tulburiri functionale de tipul hipotoniet, aparitia stazei. hipokinezici. Asociaza modificdri
ale raporturilor cu organele de vecinitate, Asocierea cresterii de lungime gi a cresterii
calibrului formeazi mega-dolico-segmente.

Reducerea lungimii - realizeazd brahisegmente. Cauzele aparitiei acestci
modificiri dimensionale pot fi congenitale sau dobandite. Radiologic segmentul apare de
lungime mai mici, de obicei cu calibrul normal, fard modificiri ale reliefului de mucoasa,
tird modificiri functionale. Cind cauzele sunt dobindite prin aparitia unei patologii
proprii sauw de vecindtate, se pot asocia $i reduceri de calibru, ca in cazul tumorilor
infiltrative si / sau modificiri functionale. La nivelul esofagului, mai frecvent intilnim
hrahiesofagul, in care cardia este situatd intratoracic, asociind st o0 modificare de pozific a
regiunii tuberozitare gastrice (hernia gastricd transhiatald prin brahiesofag). Reducerea
lungimii stomacului, asociati si cu reducerea calibrului o intdlnim intr-o forma de tumora
maligni - schirul gastric. La nivelul colonului apare in procese inflamatorii cronice ca



rectocolita ulcero-hemoragicid sau in boala Crohn, asociind intotdeauna dehaustrarea si

aparitia modificirilor de contur datoritd ulceratiilor superficiale de mucoasi.

Reducerea calibrului - reprezinti reducerea diametrului transvers al
lumenului, Poartd denumirea de stenozd. Poate avea cauze proprii, prin ingrosarea
peretelui segmentului de tub digestiv sau prin compresii date de organc de vecinidtate. In
raport ¢u natura procesului care determind stenoza sau cu factorul ctiopatogenic al
procesului patologic stenozele se pot asocia cu modificiri de contur si cu modificiri ale
relicfului mucoasei. Stenozele pot afecta portiuni mai lungi sau mai scurce ale
segmentului de tub digestiv sau, mai rar, segmentul in totatitate, Stenozele intinse pe
lungimi foarte mici poartd denumirea de
stenoze inelare.

Stenozele se pot produce datoriti unor
procese inflamatorii sau lumorale benigne ori
datoritd unor procese tumorale maligne.

Stenozele benigne (fig.22) (rezultatul
unor  procese inflamatorii sau  tumorale
benigne) au urmatcarele caracreristici:

— Au de obicei lungime mare.

— Sunt unice sau multiple.

— Sunt axiale. datoritd afectdrii peretelui tubului
digestiv circumferential.

— Conturul stenozei poate fi regulat sau fin
neregular, putand prezenta spiculi datoritd
ulceratiilor superficiale de mucoasa.

— Modificarea de calibru nu sc¢ face brusc si
progresiv. aspectul fiind de pilnie.

— Pliurile zonei stenozate pot fi modificate, mai
groase sau mai subtiri. cu contururi slerse sau
neregulate, dar nu se intrerup la nivelul zonei
de stenozi.

Fig.22 - Aspect raiotogic
de stenoza benigna

Stenozele maligne (fig.23) (rezultatul
unar procese makigne proprii sau prin invazic
de vecinidtate) au urmaitoarele caractecistici:

— Au de¢ obicei lungime micd (sunt scurte)

— Sunt de obicei unice

—Sunt excentrice. Mai rar, in unele procesc
tumorale maligne infiltrative, cu evolutie
circumierentiald ele pot {i axiale,

— Conturul stenozei ¢ste intotdeauna neregulat.
reproducind marginile anfractuoase ale
tumorii cu evolutie endoluminalia.

— Modificarea de calibru se face brusc, uncori
pot apare pinteni maligni,

— Pliurile d¢ mucoasi in interiorud stenozei sunt
dispiarute, intrerupandu-se  de  deasupra
stenozed.

— Poate asocia alte semne de malignitate. ca
imagincu de semiton si rigiditatea.

il 3 ]
Fig.23 - Aspect radiologic
de stenoza maligna
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2.4. MODIFICARI DE CONTUR

Conturul unui segment al tubului digestiv este dat de contururile nmenului. Avand
in vedere ¢ lumenul este delimitat de mucoasi, pentru aprecierea corectd a conturului
unui organ tumenal este obligatoriu ca aceasta si se faci in repletic. Aceasta oferi informatii
s$i asupra distensibilitdtii segmentului respectiv, adica o apreciere indirecta a celorlalte
straturi ale peretelui organului tubular explorat. Aprecierea conturului nu di informatii

complete asupra mucoasci, pentru
aceasta fiind neapirat necesari
explorarea in strat subtire sau in
dublu contrast. Aspectul conturului
depinde totusi de dispozitia fibrelor
musculare din tunica musculari,
respectiv de dispozitia pliuritor de
mucoasd. in aceste conditii conturul
unui segment poate fi regulat, bine
precizat, continuu, sau neregulat,
intrerupt sau sinuos, acolo unde
existd pliuri mai groase, marginale,
proiectate ortograd,

Amprenta - (fig.24) cste
modificarea radiologici elementari
care traduce o compresie extrinseca
realizatd de organe de vecinatate sau
procese expansive  extrinseci.
Afcecteaza de obicei o portiune a unui
contur, care apare deplasatd, fird si
fie intreruptd. Organul nu este
deplasat. TLa  nivelul amprentei
pliurile de mucoasa sunt deplasate,
impinse, dar nu intrerupte; lumenul
organului este in portiunea amprentati de
calibru mai redus ca in rest. De aceea cantitatea
de substantd la acest nivel este mai mici,
putandu-se realiza aspectul semitonal,

Neregularitatile - sunt modificiri
radiologice elementare care traduc existenta
unor procese fibroase intrinseci, parictale,
retractile, sau a unor procese tumorale
infiltrative, care afectcazd stratul submucos si
musculara, sau a unor procese extrinseci, ca de
exemplu periviscerita. Aspectul radiologic este al
unui contur care in maod normal este regulat si
care apare deplasat pe o portiune sau in wotalitate,
dezordonat. Eventual segmentul prezintd in
aceastd zona mobilitate si motilitate redusi.

Ancosgele - (fig.25) reprezintd denive-
liri retractile, rotunjite a conturubui. Sunt unice
sau multiple, cu grade de profunzime diferite.
Trebuie diferentiate de undele peristaltice care
se observa pe ambele contururi ale lumenului,

Fig.24 - Amprenta gastrica
aspect radiclogic {decubit ventral)

o

ig.25 - Ancosa gastrica
aspect radiologic (ortostatism)
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fiind simetrice. Ancoscle se pun in
evidentd pe un singur contur si traduc
procese  retractile.  Ele  produc
deformarca permanentd a portiunii
afectate.

Incizurile - reprezinta tot
denivelari retractile ale conturului. Spre
deosebire  de  ancose, realizeazd
unghiuri ascutite, cu versanti rectilinii.
Ca si ancogele s¢ cvidentiazd pe un
singur contur al lumenului organului
cavitar si traduc ot procese fibroase,
retraciile.  Ele produc deformarea
permanentd a portiunii afectate.

Intreruperea conturului -
(fig. 26) traduce intotdeauna existenta
unui proces tumoral cu dezvoltare

> | ﬁ )

endolumenald pe unul din peretii
segmentului de tub digestiv. Se asociaza
intotdeanna cu altd modificare de
contur - siinusul de umplere (facuna)
si cu modificari de motilitate a portiunu
de organ cavilar afecrate,

Rigiditatea - (fig.27) reprezina o
modificare radiclogica elementarid
considerata morfologici datoritd subsiratului
¢i ctiopatogenic, dar cu riasunct functional.
De fapt radiologic se traduce prin aparifia
unei poryiuni de contur ¢u aspect rectiliniu.
de dimensiuni variabile, putind afecta in
intregime conturul. Regiunea afectala nu-st
schimba aspectul pe tor ampul examinarii.
Astfel examinarea in decubit nu modifica
aspectul zonei afectate. Poate determina
modificarea  formei  organului  datorita
faptului ¢a portiunea de contur afectatd esee
retractaid. Se poate asocia cu modificai de
dimensiune; astfel regiunea consideratd
rigidd poate sa apara scurtati. Intotdeauna
este asociati cu modificarea functionala -
absenta peristalticii la acest nivel. Traduce
aproape intotdcauna un proces malign, care
prin infiltraiia tumorali a  muscularei
determinid abolirea peristalticii 1a acel nivel.
Rareori rigiditatea poate fi intilnitd in
procese inflamatorii mari, de duratd, care
determind modificiri fibroase ce pot duce la
suprimarca peristaliicii.
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Fig.26 - Intrerupere de contur
aspect radiologic

Fig.27 - Rigiditate - aspect radioclogic



Fig.30

Diverticuli in diverse localizari (esofag - fig.28, duoden - fig.29, colon - fig.30}

Plusurile de umplere (imaginile adigionale) - au ca si corespondent radiologic
proeminente opace determinate de substanta de contrast, iegsind din conturul lumenului
dar in legitura cu acesta. Sunt reprezentate de;

a) Diverticuli
b) Spiculi
¢) Nise

a) Diverticulii - (fig.28. 29, 30) reprezinta defecte ale structurii tunicii musculare,
care permit angajarea mucoasei prin bresa constituitd, determinind crearea unor veritabile
pungi de dimensiuni variabile. Pot fi unici sau multipli. Dupa natura lor pot fi
— Diverticuli de pulsiune - care au formid rotunda sau rotund-ovalara, cu contur regulat,

bine precizat, care prezintd la locul de contact cu lumenul un colet san un pedicul de
reguld mai ingust ca restul pungii diverticulare. 1iverticulul de pulsiune poate (i in
repletie omogen, atunci cdnd in punga diverticulara nu persista resturi de continut sau
neomogen cand contine resturi de continut. Lvacuarea sa poate fi totald sau partialii. La
nivelul coletulni se pot pune in evidenti pliuri de mucoasi care reliefeaza protruzia
mucoasei in sacul diverticular. Daci este neomogen si conturul sdu este neregulat sau
partial sters se considerd ca mucoasa din interior este edematiatd printr-un proces de
diverticulita. Cel mai frecvent apar la nivelul esofagului, duodenului, restului de intestin
subtire si colonului. La nivelul colonului diverticulii se pot complica frecvent cu procese
de diverticulitd si chiar cu abcese peridiverticulare. In acest caz se poate observa fuga
substantei de contrast din sacul diverticular in atmosfera peridiverticulara.

— Diverticuli de tractiune - an forma triunghiulard, cu baza la nivelul lumenuh si varful
spre exterior, avand contururi regulate, bine precizate, aproape rectilinii. Avand o baza
largd de implantare se evacueaza complet. Sunt rezultatul unor procese de fibroza,
retractile, din vecintlatea segmentului de tub digestiv. Sunt mai rari decat diverticulii de
pulsiune.

b) Spiculii - (fig.31) reprezintd defecte ale mucoasei de suprafati si profunzime
micd, de forma triunghiulard de cca. 1-2 mm., care se¢ pun de obicei in evidenta la
examenul in strat subtire. Au ca substrat procese inflamatorii care determind aparitia
unor ulceratii superficiale. In repletie pot sa nu fie vizualizagi sau si apard ca fine
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neregularitati de contur. Sunt de obicei
multipli si apar cel mai frecvent la nivelul
ultimei anse ileale si a colonului, dar mai rar
si la nivelul esofagutui.

¢) Nisele - sunt plusuri de umplere
care traduc existenta unei solutii  de
continuitate (ulceratii) de suprafege si
profunzimi diferite fa nivelul peretelui
segmentului de tub digestiv sau al unei mase
tumorale, comunicind cu lumenul organuiui
cavitar. S¢ pot intdini la nivelul oricarui
segment al tubului digestiv, dar cel mai
frecvent la nivelul stomacului. I s¢ descrin
localizarea, forma si dimensiunile. Se asociazi
cu alte modificin ale relicfului de mucoasa
precum $i cu alte modificari morfologice si
funcfionale. In incidentd ortogradi o nisd se
vizualizeazd ca o opacitate datd de substanta
de¢ contrast retinutd  in ulceratie, de
dimensiuni variabile, de forma rotunda,
ovalarid sau neregudatd, cu contur regular net
sau cu contur neregulat sters. inconjuratd de
obicei de o transparenti inelara  de

Fig.31 - Aspectul spiculilor

dimensiuni variabile determinata de edemul din jur, sau aflindu-se localizatd intr-o
lacuna. Spre nisd pliurile de nucoasid pot converge sau pot fi intrerupte, in raport Cu
naturi benignid sau malignd 2 ulceratiei. In incidentd perpendiculard nisa apare ca o

imaging aditionala cu aceleasi
caractenstici, dar cuare poate iesi din
conturul normal awunci cind natura sa esie
benignid sau poate fi incastratd in coentur
atunci cand este de naturit maligni. Tinand
cont de aceste caracteristici. aisele pot fi
supuse  unwi diagnostic  diferential
radiologic asefel:

Nisa benigna - (lig.32. 33) esic o
imagine aditionald care proemind din
conturad lumenului digestiv,. Versantit ei
sunt in mod obisnuit regulari. fundul este
regulai, neregulat suu sters in raport cu
existenta detritusului necrotic la acest
nivel. Uneori la locul d¢ contuact ¢u
conturul lumenului se poate pune in
evidenta existenta unuoi pedicul. Suprafata
unei nise benigne este de regulil mai mici
decit profunzimea ei. O nisd benigna este
de obicei unica sau numdirul lor este redus
2-3. De exemplu, la pivelul bulbului
duodenal pot cocxista doud nise pe
ambele fete ale segmentului (kissing

ulcer). In incidentd ortogradi conturul
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Fig.32 - Niga benigna
aspect radioclogic (ortostatism)



nisei este bince precizat, in mod obisnuit
regulat. In jurul nisei se evidentiazi
intotdeauna banda de¢  transparenga
circumscrisid, determinati de edemul
perilczional. Tot datoritd edemului pliurile
din jurul nisei converg spre ea conferindu-i
un aspect stelat.

Nisa maligna - (fig.34) este o
imaginc aditionald care este . incastratd” in
conturul lumenului digestiv, adicid nu
proemind. In incidentd ortogradi este
localizatd intr-o lacuni de dimensiuni
variabile, avind contururi neregulate sau
sterse.  In  incidentd perpendiculari
versantii  $i  fundul sunt nercgulate.
Intensitatca  opacititii determinati de
substanta de contrast acumulatd la nivelul
ulceratiei tumorale este mai mica decit la
nivelul portiunii sinitoase a segmentului
de tub digestiv in repletie. Suprafata este
intotdeauna mai mare decat profunzimea.
Fiind situatd pe aria de proiectie a unei
muse tumorale protruzive (lacuna) in jurul
¢i pliurile sunt intrerupte. Uneori in jurul
ulceratiei poate exista un halou de edem.

Minusurile de umplere (lacuneic) -
reprezinta imaginea unei formatiuni protruzive,
de origine inflamatorie saw tumorald, in
interiorul lumenuiui unui segment de tub
digestiv. In raport cu incidenta in care au fost
evidentiate  ele  pot  avea o localizare [
intralumenala  sau  la  periferia (conturul)
lumenului. Pot {i unice sau multiple, pot avex g
contur net, regulat sau neregulat sau partial sters. §
In periferie pot prezenia zone de semiton in |
raport ¢u existenta unor anfractuozitati ale |
suprafetelor. Forma lacunelor poate fi rotunda,
ovalard sauw neregulata. Lacunele pot avea |
dimensiuni variabile in functic de dimensiunile 3
masci inlocuitoare de spatiu. In jurul lacunei
pliurile de mucoasi pot avea dimensiuni
normale, pot fi impinsc, pot avea o orientare Fig.54 - Niga matigna
normald sau pot fi intrerupte. In cazul in care aspect radiologic
originea lor este tumorala, pot fi difcrentiate in
raport cu natura benignd sau malignd a tumorii.

Lacuna benigna - (fig.35) se produce ca si consecinta dezvoltirii unor wumori
benigne. Pot {i unice sau multiple, de dimensiuni variabile, rotunde sau ovalarc, au
intotdeauna contur regulat, bine precizat. In raport de modul de insertie cu mucoasa
digestivi pot prezenta uneori un pedicul care are ca si corespondent radiologic o banda
transparentd, cu contur regulat, de dimensiuni variabile, intre lacuna si pliurile de mucoasa.

Fig.SS - Niga benigna
aspect radiologic {decubit ventral)
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Fig.35 - Varice esofagiene

Fig.36 - Lacuna maligna

Pliurile de mucoasi din jurul lacunei
benigne au dimensiuni normale, dar
pot fi impinse sau pot avea o orientare
normald, in raport cu dimensiunile
lacunei. Uneori pot prezenta ulceratii
care au drept corespondent radio-
logic aparitia unei opacititi rotunde
in mijlocul lacunei dand aspectul de
JAnel cu pecete”.

Lacuna malignz - (fig.36)
este consccinta  unei mase
inlocuitoare de spatiu, vegetante,
infiltrante, uneori ulcerate de natura
maligni. In raport de incidenta in
care au fost evidentiate pot fi
marginale sau intralumenale. Ele
sunt umice, rarcori multiple, de
dimensiuoni wvariabile, au contur
neregulat, partial sters. Datorita
anfractuozitdtii  suprafetei  lor,
insinuarea substantei de contrast in
denivelirile  tumorii  determina

b | aparitia semitonului, iar 1a insertia cu peretele

sdnitos al segmentului de tub digestiv apar
pinteni maligni. Pliurile de mucoasa se intretup
la nivelul lacunei, dar in jurul ci ele pot fi mai
groasc cu contur sters datoritd infiltratiei
tumorale de vecindtate. In cazul rumorilor
ulcerate in interiorul lacunei pot fi evidentiate
nige maligne.

2.5. MODIFICARI DE FORMA

Sunt consecinta modificarilor de contur
$i a modificirilor de dimensiune a unui segmernd
sau a unei portiuni de segment al tubului digestiv.
S¢ pune in evidenta la nivelul organelor lumenale
voluminoase de tipul stomacului, bulbului
duodenal sau a rectuluni. Determind deformari,
cresteri sau micsordri ale volumului organului
respectiv. De exemplu in rectocolita ulcero-
hemoragicid ampula rectald este micd, deformata;
in tuberculoza ilco-cecald cecul este retractat,
mic, uneori cu conturul medial rigid.

2.6. MODIFICARI ALE RELIEFULUT DE MUCOASA
Sunt modificiri radiologice elementare care inglobeaza toate alteratiile privind
dimensiunile, contururile si orientarea pliuritor de mucoasid. Ele se datorcazi unor
afectdri proprii ale tunicii mucoase sau ale straturilor subiacente.
Hipertrofia pliurilor - reprezinti cresterea dimcensionali a pliurilor de
mucoasd. Afectarea poate fi 4 unei portiuni de segment digestiv sau a organului in
totalitate. Are ca substrat afectiuni inflamatorii sau neoplazice care determind edem la
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nivelul mucoascei §i / sau a submucoasei. Pliurile apar radiologic mai mari ¢i litime,
uneori deformate, sinuoase, neregulate, In evolutie pliurile se pot deforma atat de mult
incat aspectul lor devine pseudopolipoid.

Atrofia pliurilor - reprezintd reduccerea dimensionald a pliurilor de mucoasi.
Afectarea poate sd cuprinda o portiunc sau intregul segment de tub digestiv. Are a
substrat procese inflamatorii vechi sau afectiuni cu caracter general. Aspectul radiologic
este de pliuri subtiri, gracile, aparent mai numeroasc. cu contururi nete.

Disparitia reliefului de mucoasd - are ca substrat morfopatologic procese
inflamatorii vechi, cronice. care determind infiltratii parietale profunde. Aspectul radiologic
este al unui segment de wb digestiv lipsit de pliuri, dar cu contur pistrat. $e asociazi de
obicei $i cu moditicari de dimensiune, eventual de forma a segmentului afectat. Acelasi
aspect poate {i intalnit si in temorile infiltrative, schiroase ale tubului digestiv.

Intrerupcrea pliurilor - este consceinta edemului din afectiunile inflamatorii
acute sau a proceselor tumorale cu evolutie centripetd, dinspre seroasi spre mucoasi,
atunci cind infiltreazi strawd submucos.

Convergenta de pliuri - este consecinta procesului fibros, cicatriceal, din
submucoasd, intilnit in ulcercle benigne cronicizate, sau a edemului constituit la periferia
unei uleeragii acute datorate unor factori chimici sau fizici a carei profunzime ajunge la
stratul submucos.

Dezorganizarea de pliuri - reprezintd alterarea segmentari sau generald a
dispozitici pliurilor de mucoasd. consccingd a unor procese infiltrative tamorale sau a
procesului retractil, fibros din afectiuni inflamatorii cu evolutic trenanti spre cronicizare.

Asocierea mai multor modificari morfologice si functionale constituie
semiologia radiologicd a afectiunilor tubului digestiv. Acestea trebuie coroborate
intotdeauna cu datele clinice si de laborator pentru a se ajunge 1a un diagnostic corect si
complet. Examenu! radiologic poate fi confruniat $i completat cu examenul endoscopic
asociat cu biopsia care va furniza diagnosticul final. de certitudine.

SINDROAME IN PATOLOGIA TUBULUI DIGESTIV

ANOMALII DE DIMENSIUNE S1 DEZVOLTARE

AL ESOFAG

Atrezia esofagiand este o malformatic rarcori compatibitid cu viata, Cocxistid cu
fistule cso-traheale sau eso-brongice. Scopul examenului radiologic este de a pune in
evidenta aceste fistule, cu opacificrea arborelui respirator.

Duplicatia esofagiand este o malformatie rard care constd in coexistenta a doui
lumene esofagicne. dintre care unul are de obicei un aspect chistic. Frecovent, intre cele
dould lumene existd comunicatii.

Esofagul scurt congenical (brahiesofagul) este o anomalie care asociazi un esolag
scurt cu hernie hiatald cu cardia intratoracici. Uneori cardia se proiecteaza la nivelul
vereebrei D7 Radiologic se pune in evidenti un esofag fara modificari de pozitie, scurt,
cardia si fornixul intratoracic. Uinghiul Hiss este de obicei sters, asociindu-se reflux
gastro-esofagian.

Dilatatiile esofagiene au o etiologic functionalid sau organici. Ele pot fi

— generalizate
— tocaiizate (diverticulii)



Atonia esofagiana este o dilatatie generalizatd, fiind de obicei consecinga unei
modificiri functionale $i are ca aspect radiologic un esofag cu calibru moderat crescut, cu
pliuri de mucoeasd mai sterse, lipsit de miscari peristaltice, prin care bolul opac
progreseazi continuu, kent; in lumenul esofagian se gaseste mult aer, Un esofag aton poate
fi intdlnit si in sclerodermie.

Megaesofagul reprezintd dilatatia intregului esofag, asociati cu alungirca si
cudarea lui, mai ales in formele avansate. Poate fi primitiv (idiopatic) sau secundar. Cel
primitiv ¢ste consecinga achalaziei, substratul etiopatogenic fiind reprezentat de alterarca
plexului mienteric, insotitd de hipertrofia muscularei ¢sofagiene. Megaesofagul secundar
este 0 consecinti a unor procese patologice cu evolutie lenta, indelungata,

Diverticulii, care sunt dilatatii localizate, au fost tratati anterior, cu toute
caracteristicile lor.

B. INTESTIN SUBTIRE

Toate segmentele intestinului subtire pot prezenta modificiri de lungime, ale
dispozitiei sau calibrulni, determinate deobicei de defecte complexe de coalescenti a
intestinului.

La nivelul duodcenului pot fi intilnite alterdri ale subdiviziunii organului, carc
impiedicd formarea cadrului duodenal.

Mezenterul comun reprezintd de fapt o rotatie incompleta sau in sens invers a
intestinului primitiv. Din aceastd cauzd mezenterul primitiv nu se mai subimparte in
mezouri, ramanand de fapt o structurd comund atdt intestinului subtire ¢t $i colonului,
avand drept consccin(d localizarea intestinului subtire de partea dreapta si in centrul
cavitatii abdominale, pe cand colonul este deplasat de partea stingi, Din punct de vedere
radiologic afectiunea este caracterizati de absenta duodenului 111, duodenul descendent
continudndu-se direct cu jejunul care este localizat in flancul drept, desfiingind astfel
unghiul hepatic al colonului. Unghiul Treitz este de asemenea desfiiniat.

Diverticulul Meckel este rezultatul persistentei partiale a canalului omfalo-vitelin,
Dilatatia saculard este intidlnitd la nivelul ileonului werminal, la circa 20 - 50cm de valvula
ilevcecali

C. COLON

Anomaliile congenitale de dezvoltare si fixare ale colonului pot afecta intreg
colonul, ca in situsul inversus, sau cum este cazul mezenterubui comun, cind colonul este
localizat complet in hipocondrul si flancul sting.

De cele mai multe ori la aivelul colonului poate fi intdloitd ptoza, care include si
punctele fixe ale intestinului gros.

Interpozitia interhepatodiafragmatica a colonului, cunoscutd sub numele de
sindrom Chilaiditi, constd in aparitia unei transparente subdiafragmatic drept
recognoscibild prin existenta haustratiilor,

Dolicocolonul reprezinta o anomalie de lungime, de obicei localizatd la un
segment al intestinului saw afectind in totalitate organuj.

Megacolonul reprezintd marirea calibrului organului, asociind si alungirea
acestuia. Poate fi congenital, boala Hirschprung, cand este consecinta unei achalazii
recto-sigmoidiene, sau dobandit, atunci cind dilatatia se datoreazi unor procese
patologice stenozante, localizate distal, cu evolutic trenanti si de durat,

SINDROMUL INFLAMATOR

Procesele inflamatorii determind initial modificiri radiologice functionale iar
ulterior organice.
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Modificarile radiologice sunt consecinta modificarilor fiziopatologice si
morfopatologice de la nivelul mucoasei §i submucoasei gastrice, respectiv vasodilatatie,
edem, microhemoragii si nicroleziuni ale mucoasei.

Esofagitele sunt stari inflamatorii, de cele mai multe ori nespecifice, avind o
etiotogie variatd. Cea mai comuni este esolagita consccutiva reflluxului gastro-csofagian,
dar inflamagia se¢ poate datora oriciaror agenti chimici, care ajung in mod accidental in
contact cu mucoasa esofagiand. Modificarile radiologice pot fi absente in fazele initiale
ale bolii. In timp apar scmne functionale cu hipotonie esofagiand, antrenand o usoari
dilatatic a lumenului, eventual cu pliuri mai groase, neregulate. Ulterior, procesul
inflamator determini infiltratic, ceea ce se traduce radiologic prin ingustarea lumenutui
si gtergerea plivrilor. Datoritd modificirilor inflamatorii de mucoasd conturul lumenului
poate fi neregulat. In timp se pot instala stenoze cu caractere benigne.

Gastritcle, bolile inflamatorii ale mucoasei gastrice, pot avea etiologie infectioasa,
toxicd, chimici sau alergica.

semnele radiologice care orienteaza examinatorul spre diagnosticul de gastriti
sunt: hipersecretia gastrica. hipotonia sau hipertonia segmentului, aparitia unor
ingrogari de pliuri, acestea ramanind suple, dar avind o autoplasticd exagerata.

Gastrita hipertrofica Ménétrier nu este o gastritd inflamatoric ¢i o
poliadenomatoza difuza cu hiperplazia sistemului glandular gastric. Radiologic s¢ pun in
evidenta pliuri groase, dezorganizate, dar cu autoplasticd pistrati si hipcersceretie de
mucus, Boala s¢ asociazi si cu modificiri enterale.

Inflamatiile intestinului subtire poarta numele de enterite. Dupa localizarea pe
un anumit segment al intestinutui subtire, putem deosebi duodenite, jejunite sau ileite.
De obicei modificirile inflamatorii nu se cantoneazd doar la un anumit segment,
fenomencle functionale afectdnd arii mai extinse decat modificirile morfologice,
[tipertonia si hipotonia anselor determind modificiri de calibru la nivelul segmentelor
afectate. Timpul de tranzit se modificd in raport cu peristaltismul. Staza intestinala,
prezenta continutului gazos, cu formarea eventuald de nivele hidroaerice sunt modificari
care traduc prezenta hipersecretici, tulburirile de resorbtie intestinald, dar si tulburdrile
de rranzit. Bolile inflamatorii care afecteazd intestinul subtire sunt caracterizate de
ingrosarea peretelui intestinal, a pliurilor de mucoasa si a mezenterului, prin iritabilitate
si spasm, iar in stadiile tarzii, prin stricturi cicatriceale. Uneori pot fi puse in evidenta si
ulceratii. Enteritele pot (i specilice sau nespecifice. Cele mai comune sunt enteritele
nespecifice, care pot fi rezultatul oricirui tip de infectie -bacteriand, parazitard- sau,
rareori, pot fi de origine chimicd sau toxica. Infectia parazitard nu cauzeaza de obicei
cnteritd acutd in afara cazului ¢ind infectia secundard este prezentid, Bolile inflamatorii
pot fi acute si cronice. Caracterele de specificitate ale enteritelor sunt sintetizate in
tabelul 1.

La nivelul colonului, manifestirile de tip inflamator, specifice sau nespecifice
poartd numele de colite. Procesele inflamatorii colonice pot afecta intreg colonul -
pancolitele, sau cel mai frecvent sunt localizate pe anumite scgmente (fig.37, 38).

Semiologia radiologici este determinatid de modificirile de tip functional i cele
morlologice induse de inflamatie. Tranzitul, care ¢ste de cele mai multe ori accelerat, dar
poate fi si intdrziat, nu poate fi apreciat irigografic. Pot apare insi hipertonii, care
determind ingustiri ale lumenului. Hipersecretia determinid aceleasi modificari ca si la
nivelul intestinului subtire. Modificirilc morfologice constau in asimetria haustragiilor
urmatd de disparitia lor, contur neregulat determinat de ulceratiile mici al¢ mucoase sau
ingustiri ate calibrului datorate stenozetor cicatriciale (fig.39). Pliurile de mucoasi devin
ingrosate, neregulate, isi modifici oricntarea, au contururi stersc, iar in formele cronice
pot disparc,



A Tabelul 1
TRASATURI CARACTERISTICE ENTERITELOR

DENUMIRE o _ CARACTERE
. ACUTE _ .
Enterita acuta - Modific ari radiologice minime
Enterita necrozant & - lleus funcponal
- Pliurigroase +
Enterita radica - Madificari de intestin iritabif
o - Pliuri groase +/-
Enterita regional @ acuta - Perep intestinali gro®i
- Pliuri groase, polipoide
~ CRONICE o
Enterita regional a - Localizare mai ales ileal a °i la nivelul cecului
{Boala Crohn) . - Pereb gro®i, rigizi, cu localiz &ri pe sarite'

- Contururi neregulate, abcese in buton de ¢ ama®a
- Pliuri ,in piatr 2 de pavaj¥sau *terse

_ _ - Traiecte fistuloase _

Enterita T.B.C. - Localizare ileon terminal, extensie {a cec

- Dilatapi urmate in timp de stenoze
- Contururi neregulate
- Pliuri de mucoas a °terse
- Fistule

Fig.38 - RCUH - aspect radiologic

Fig.37 - Boald Crohn colonica
(aspect radiologic}
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Etiologia lor este de obicei
infectioasd, dar colitele pot avea si
substrat vascular sau pot fi consecinta
unor factori ctiologice necunoscuti,
cum este cazul rectocolitei ulcero-
hemoragice sau bolii Crohn. In tabelul
2 sunt prezentate sintetic modificirile
radiologice ale acestor doua afeciiuni,
cu caracteristicile fiecareia,

Fig.39 - Boala Crohn colonica

Tabelul 2
TRASATURI CARACTERISTICE R.C.U.H. S1 BOLIT CROHN

MODIFICARI RADI()L()( ICE R.C.UH. " B.CROHN

Distributie t()pogmflcd | Strict colonica (_)r.l-tLt- ;é_;-:?n"eﬁz_l'lml_ritc*iunulm

lm(.ruarc_r'éa‘;ila - ' Totdeauna ~ Rar ,

Le c;mm continue © Totdeauna o Rar !

‘Leziuni pe s;l}itt o Niciodati b ~ Frecvent

Uleerayi e I e . . Frecvent ™

Mucoasa normala i mlrt leaum ' Niciodaci ~ Frecvent

Aspu_t dc "pldtrd dc pc}\« d] " Niciodata Caracte ristic ‘_

Stenoze - Scm:te,}ax:gi, L Lungi, rigide, ;
rar intalnite frcC\'L nt intdlnite

Fistule o Z Niciodati | Caracteristice |

SINDROMUL TUMORAL BENIGN

Modificiarile radiologice clementare determinate de patologia benigna cu
localizare la nivelul tubului digestiv, desi polimorfe, asociaza intotdeauna scemne
functionale $i morfologice.

Modificarile de tip functional nu sunt caracteristice, cle fiind determinate de
reducerea lumenului digestiv, si sunt reprezentate de dilatatii segmentare supra si
subiacente leziunii, modificiri de evacuare, aparitia stazei. Nu sunt obligatorii.

Modificirile morfologice sunt dominate de prezenta lacunei gi/sau a stenozei
Asocicrea ulceratiilor nu este obligatorie, iar prezenta diverticulilor este considerata o
coincidena si nu un factor determinat sau determinant. Caracterele de benignitate ale
celor doui modificiri radiologice elementare dominante sunt prezentate sintetic mai jos:
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CARACTERELE STENOZELOR BENIGNE
- numar - unice sau mulciple
— lungime - de obicei mare
— sunt axiale - afectare circumferentiald a peretelui
—contur - regulat sau fin neregulat prin prezenta de ulceratii
— calibru - se reduce progresiv avand aspect de , pilnie”
— pliuri - modificate dar care nu se intrerup la nivelul stenozei

CARACTERELE LACUNELOR BENIGNE
— numar - unicid sau multiple
— formai - rotundi sau rotund-ovalari
—dimensiuni - variabile
— contur - regutat
— poate prezenta pedicul
— nu intrerupe pliurile
- poate prezemta ulceratie centrald - inel cu pecete

ig.4l - Polip antral

Fig.40 - Stenoza benigna aspect radiologic (decubit ventral)

SINDROMUL TGMORAL MALIGN

Ca si sindromul tumoral benign asociazd semne functionale si morfologice.
Modificarile functionale sunt nespecifice. Modificirite morfologice se referd la modificiri
de calibru, de contur, de mobilitatce si ale reliefului de mucoasi. Semnele cele mai frecvent
intalnite sunt, ca si in cazul sindromului tumoral benign, stenoza si lacuna cu
caracteristicile lor. Acestea sunt prezentate pe scurt mai jos;

CARACTERELE STENOZELOR MALIGNE
— numdr - unice, rar multiple
— lungime - de obicei scurte
— sunt excentrice/ rar axiale, in cumorile infiltrative
—contur - neregulat
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— calibru - se reduce brusc+/- pinteni maligni
— pliuri - sterse, intrerupte
— alte semne de malignitate - semiton, rigiditate

CARACTERELE TIACUNELOR MALIGNE
— numir - unicid sau multiple
— forma - rotundi sau rotund-ovalara
— dimensiuni - variabile
— contur - regulat
— poate prezenta pedicul
— nu intrerupe pliurile
— poate prezenta ulceratie centrala - inel cu pecete

Fig.42 - Stenoza maligna
de cec - ascendent

Fig.43 - Lacuna maligna colon transvers
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