Capitolul IV

EXPLORAREA RADIOLOGICA A APARATULUI
RESPIRATOR

Actualmente se utilizeaza pe larg metoda radiologica la cercetarea
organelor aparatului respirator, considerandu-se una din cele mai
raspandite proceduri radiologice. Aceasta se explica prin frecventa
sporita a afectiunilor pulmonare, folosirea pe larg a metodei radiologice
in scopul cercetarii profilactice a organelor cutiei toracice §i, in sfarsit,
prin eficacitatea ei diagnostica variata.

Organele aparatului respirator creeaza conditii favorabile pentru
a fi explorate radiologic: tesutul pulmonar pneumatizat prezinta un
fond ideal de contrastare a unor elemente anatomice normale (vasele
sanguine pulmonare, coastele, tesuturile moi ale cutiei toracice §.a.)
si a proceselor patologice care au la baza schimbarea densitatii
tesutului pulmonar.

Metode radiologice de cercetare a organelor
cutiei toracice

Metodele de bazi utilizate la explorarea organelor cutiei toracice
sunt:radioscopiasiradiografia.

Radioscopia asiguri cercetarea cutiei toracice in diferite incidente
si ne permite sd studiem unele aspecte functionale ale organelor. Insa
posibilititile radioscopiei sunt limitate in studierea detaliilor mici (desenul
pulmonar, opacitatile de dimensiuni §i intensitate mica, structurd
trabeculari a oaselor, mici focare destructive). Radioscopia, la inccqu
de explorare, de reguld, sc efectueazi in pozitia verticald a bolnavulul
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! g (ortoscopia). Ortoscopia permite a studia bolnavul in incidente mul-

tiple: directa, oblicé,l pozi;h? de hiperlor(?o.zé si hiperchifoza.
Necesitatea diagnostica ne impune sd utilizam unele metode
suplimentare, ca radioscopia in pozifie laterald a pacientului, culcat

partea dreaptd sau stanga (lateroscopia). Cercetarea bolnavului
poate fi efectuata si in pozitie orizontala cu un fascicul de raze X cu
indreptare verticala (trohoscopia).

Radiografia reproduce structura anatomica a organelor mai
bogat si mai clar decat radioscopia i permite si deosebim schimbari
patologice in faze mai incipiente. Metoda obiectivizeaza tabloul
afectiunii si ne permite observari prin comparatic in dinamic.
Radiografia generald a organelor cutiei toracice se efectueaza in
incidenta dorsoventrald si laterala (dreapta si stanga) pe pelicule cu
dimensiunile 30x40 cm.

Inprocesul exploririi pot fi efectuate clisee tintite cu dimensiuni
18x24 cm 1 13x18 cm, aranjand bolnavul in pozitia optima sub
controlul radioscopiei. Imaginea unor detalii anatomice sau formatii
patologice pe care o radiograma obisnuitd nu le inregistreazi poate
fi obtinuta cu ajutorul unor radiograme efectuate la o tensiune mai
inalti si expunere sporita. In scopul detalizirii unor imagini mici
(opacitati miliare, elemente ale desenului pulmonar) se folosesc clisee
Cu imagine marita. Pentru a obtine o imagine marita de 1,5-2 ori,
obiectul se indeparteaza de peliculi la 25 cm, distanta focar-piele
optima fiind de 1,5-2 m. Excluzand neclaritatile geometrice si
utilizénd focarul micro- al tubului de raze X, imaginea se obtine de o
claritate sporita.

Electrocardiografia (xeroradiografia). Imaginea se poate
Optine cu ajutorul unor placi acoperite cu seleniu. La inceput, intr-un
dispozitiv special, placilor li se aplica o incircituri electrica statica.
Pe aceste plici, preventiv ecranizate de lumind, sunt expuse obiectele
Ce-rc?}ate radiologic. Sub influenta razelor X potentialul electric al
Placg s€ schimba, bineinteles, neuniform. Cu alte cuvinte, apare
'Maginea camuflata, formatd de incircatura electrostatica.
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Pulverizand suprafata plicii cu un praf developant specia]
facem sa apara imaginea obiectului; praful pulverizat se repar-
tizeaza in functie de potentialul local al placii. Imaginea obtinuti ¢
transferatd pe o foaie de hartie obisnuitd. Mai apoi trecand-o prin
vapori de acetona si toluol imaginea se fixeaza.

Radiofotografia prezinta fotografierea imaginii unui obiect
apdrute pe ecran in urma actiunii razelor X cu ajutorul unej
fotocamere montate in componenta aparatului. Obtinem imagini
avand formatul 100x100 mm. Este o metoda economa si rapida.

Tomografia realizeaza imagini radiologice ale unui obicct sub
forma de sectiuni cu localizare la diferite adancimi (asemanator
cupelor anatomo-patologice). Prin imprimarea unor migcari
sincronice si totodata in sens invers, dintre tub si pelicula fata de
stratul examinat, in jurul unui punct fix se produce inregistrarea
formatiunilor care se gasesc la nivelul fixat (fig. 60).

Celelalte formatiuni nu se inregistreaza din lipsa de timp suficient
si din cauza stergerii imaginii prin miscarea fasciculului de raze X.

Bronhografia permite si studiem asezarea, dimensiunile,
forma si conturul bronhiilor dupa contrastarea lor. Se folosesc

b

Fig. 60. Tomograma plamanilor, sectiunea bifurcatiei bronhiilor.
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Fig. 61. Bronhografia pulmonului drept in 2 incidente, a, b.
Angiopulmonografia pe dreapta, c.

substante de contrast dizolvate pe ulei (iodolipol, lipoiodol, si pe
api — diodon, bronhobrodil, umbradil §.a.). Substantele de con-
trast se introduc printr-un cateter de cauciuc, sub controlul ecranului
radiologic, in bronhiile cercetate. Explorarea se efectucaza dupd o
anestezie a ciilor respiratorii superioare (fig. 61a,b).

Angiopulmonografiaeste o metodd de explorare
radiologica insotitd de o contrastare artificiald a vaselor circuitului mic
pentru a solutiona unele probleme diagnostice (aprecierea stadiului de
dezvoltare a unui cancer pulmonar, volumul unei interventii chirurgicale
la bolnavii cu procese inflamatoare cronice, tuberculoza). Mediul de
contrast (Cardiotrast — 70%) injectat in una din venele periferice este
purtat de fluxul sanguin si parcurge calea fiziologica a sangelui. In felul
acesta obtinem angiopulmonograma generala (fig. 61¢). Cu un cateter
special, introdus prin vena periferica ajuns pana la camerele cordului,
artera pulmonara si mai departe, putem contrasta selectiv vase de
diferite dimensiuni ale circuitului mic constatand schimbari
morfologice si functionale din partea lor (angiopulmonografia
selectiva).

Pneumomediastinografia seefectueazi in felul

121



urmator: in tesutul conjunctiv al mediastinului, pe cale retrosterna|;
Sau paravertebrala se introduc 200-300 ml de oxigen sau aer filtrat

Acest mediu patrunde in tesutul conjunctiv situat intre aorta, esofag

si formatiunile patologice ale mediastinului $1 ne permite s3 ¢
studiem izolat. Deosebit de informativa in cazul dat se prezinti
tomografia pe fond de pneumomediastinum.

Pneumotoraxul sj pneumoperitoneny-
mul. Acelasi mediu de oxigen sau aer filtrat se introduce respectiv
in cavitatea pleurali sau peritoneala pentru a stabili o localizare
strictd a procesului patologic.

Pe langa aceste metode de examinare conventionale, in prezent
sunt utilizate i noi metode de imagisticd asa ca tomografia
computerizatd, rezonanta magnetica nucleara si scintigrafia cy
izotopi radioactivi, care completeazi investigatia radiologici a
sistemului respirator.

Analiza unei radiograme a organelor cutiei toracice in
incidentd antero-posterioari

fnccpem cu aprecierea calitatii tehnice a cliseului. Radiograma
trebuie sd redea imaginea tuturor organelor cutiei toracice de la apexul
pulmonului pani la diafragma si sinusurile costodiafragmatice. Simetria
portiunilor sternale ale claviculelor dovedeste ca bolnavul se afli
intr-o pozitie optima. Claviculele trebuie si ocupe o pozitie aproape
orizontald, iar omoplatii s3 nu se suprapuna pe campurile pulmonare.
Inscopul respectarii acestor conditii, bolnavul ocupi o pozitie stan-
dard — mainile pe solduri si coatele deplasate anterior.

Daca conditiile tehnice alese sunt optime (tensiunea, inten-
sitatea, expozitia), individual pentru fiecare bolnav, pe radiograma
se evidentiaza corpurile a trei sau patru vertebre toracice superioare,
celelalte pe fondul opacititii formate de organele mediastinale nu se
observa. Campurile pulmonare apar transparente pe fondul cirora
apreciem desenul pulmonar (vasele sanguine), iar opacitatca
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mediana este absolut omogena. Contururile diafragmei, coastelor,
i sunt nete. o
cordg;::ezincm cd in urma suprapunerii muschilor pcctora}i mari i
mici, sternocleidomastoidienilor, a glanc!clor mamare, regxgmlt_: fe(;
spective ale campurilor pulmonare mai mult sau mai putjm p!sr
luminozitatea obignuita. La pers.oanelc cuun 1e§‘L{l subcu}va(ril n; us
se-pot observa cutele supraciawfsulare .alc pielii in forma de fasii
liniare aranjate paralel conturului superior al claviculelor.
Afara de aceasta, pe campurile pulmox?arc se suprapun for-
matiuni anatomice din tesut osos — coastele §i clav1cglele. o
’ Pe fondul transparent al cdimpurilor pulmonare, din ambele parti
se proiecteazd 9-10 perechi de coaste. -
Deosebim partile posterioarc ale coastelor de cele anterioare
in felul urmator: partile posterioare sunt ma‘i inguste, de olopacuate
mai sporitd cu convexitatea indreptata cranial. Cele al.ll?I‘IOElll'e sunt
aranjate cu convexitatea indreptata ca.udall, se terminad prin ggsut
cartilaginos, care retine slab razele X si, prin urmare, nu s ob;m.eT
o imagine deslusita din punct de vedere radlo_ioglc‘mal ales la copii
si tineri. Dupa 18-20 de ani se pot obscrva.mful.lgc calcarQasci in
partea cartilaginoasd a primei coaste. Mal tarziu se calcifica si
cartilajul celorlalte coaste. Trebuie sd tinem cont cé coastele pot
fi deformate in urma unor fracturi vechi sau proaspetc, :inomalu
de dezvoltare a coastelor (coasta suplimentaré.cerwcal‘z’a, coasta
Liusco), procese patologice (focare de de.strucgle).. Spa}nlc 1_nter-
costale din ambele parti sunt egale, devenind spre inferior evident
mai largi. . ‘
Numerotarea coastelor dupa portiunile anterioare are 0
insemnitate practica in localizarea unor formatii patologlcen.
Diafragma margineste inferior campul pulmqnar, f.(er.and un
contur in forma de cupola. Coborandu-se lateral sl.me.dlai, ia pal"te
la formarea sinusurilor costodiafragmatic si ca_rdlodlafragmatw.
Diafragma din partea dreapta este situatd mai sus cu 1-1,5 cm
fatd de cea din stanga.
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Fig. 62. Radiograma generald a organelor cutiei toracice in incidenta
anterioara (schema): / — marginea laterald a muschiului sternocleidomastoi-
dian; 2 — marginea omoplatului; 3 — opacitate liniara supraclaviculari
conditionaté de plica de piele; 4 — traheia cu bronhii principali; 5 — hilul
pldmanului; 6 — conturul glandei mamare; 7 — corpul costal; 8 —articulatia
costo-transversald; 9 — portiunea anterioara a coastei; /0 — opacitate condi-
tionata de tesuturile glandei mamare; 1/ — diafragma; /2 — opacitate condi-
tionatd de muschii pectorali; /3 — elementele desenului pulmonar.

Foitele pleurale nu apar pe imaginea radiologica, afara de
pleura interlobara pe mersul scisurii interlobare orizontale la
proiectia ortogonala a razelor X (o linie opaci la nivelul coastei a
4-a din partea dreapta).

Transparenta campurilor pulmonare depinde de cantitatea de aer
pe care o contin plamanii (in acest caz aerul joaci rolul de mediu
natural de contrastare), de numarul de vase sanguine si elemente ale
parenchimului intr-o unitate de volum, de tesuturile moi ale cutiel
toracice, i, bineinteles, de conditiile tehnice de filmare. Transparenta
campurilor pulmonare se schimba conform fazei de respiratic — la
inspiratie transparenta creste, la expiratie se micsoreaz.
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Pe fondul transparent al campurilor pulmonare se observa
opacitti liniare, care isi iau inceputul in regiunea hilului pulmonar.
Raspandindu-se, spre periferie devin mai fine, formeaza ramuri noi.
Aceste elemente au la baza vasele sanguine pulmonare (artere si vene)
si poartd denumireade desen pulmonar. Pedesenul pulmonar
pot aparea opacitati nodulare de formé rotunda sau ovalé bine
conturate, de o intensitate inaltd din contul sectiunii transversale ale
unor vase ortogonal orientate fata de razele X. Uneori alaturi poate fi
observat lumenul bronhiei care insoteste vasele. Imaginea elementelor
desenului pulmonar creat de vene se deosebeste de cea creatd de
artere. Venele sunt mai scurte §i nu se ingusteaza ca arterele spre periferie.

Hilul pulmonar in imagine radiologica este creat de artera
pulmonara dreaptd si, respectiv stdnga, cu ramificarile lor.
Ganglionii limfatici §i bronhiile nu iau parte la formarea imaginii

-hilului. Hilul ocupa doua spatii intercostale superior atingand nivelul
coastei a doua. Latimea lui la un adult este de 1,5-2,5 cm. Conturul
lateral al hilului normal totdeauna este net, neted, putin convex.
Aparitia unui contur policiclic sau stergerea lui vorbeste despre
un proces patologic. Structura hilului este neomogena din contul
supraproiectiei unor vase-ramificari si a sectiunilor transversale
ale bronhiilor. In cazul unui proces patologic (mérirea ganglionilor
limfatici, aparitia unor formatii patologice) se manifestd prin marirea
hilului pulmonar, schimbarea structurii lui (devine omogen). O ate-
lectazie sau o fibroza a unei formatii anatomice pulmonare duce la
deplasarea hilului in partea respectiva.

Opacitatea mediana este formata sumar de organele medias-
tinului, vertebrele toracale si stern. Insa prioritar opacitatea este
formata din contul inimii §i a vaselor mari sanguine.

in mediastin, ca si in hilurile pulmonare, se localizeaza diferite
grupe de ganglioni limfatici. Conform clasificatiei dupa Sukenikov,
€ea mai simpla, accesibild si frecvent utilizatd, deosebim urma-
toarele grupe de ganglioni limfatici: paratraheali, traheobronhiali,
bronhopulmonari si ai bifurcatiei traheii.

125



Studiind o imagine a organelor cutiei toracice in incidenta antero-
posterioara adesea recurgem la o localizare arbitrard a unui proces
patologic orientandu-ne dupa portiuni si zone:

— portiunea superioara a plaméanului — de la apex pani la arcu|
anterior al coastei a doua;

— portiunea mijlocie — intre arcul anterior al coastei a doua si a
patra;

—portiunea inferioara — intre arcul anterior al coastei a patra pana
la diafragma.

Daca modificarile pulmonare sunt de dimensiuni mici i nu ocupa
toata portiunea respectiva, recurgem la o localizare suplimentara
dupa zone. Campul pulmonar-este impartit in zone cu ajutorul a
doua linii verticale, care-1 traverseazi de la apex pani la diafragma.
Una din aceste linii imparte in doua sectiunea claviculei care se
proiecteazd pe cimpul pulmonar. Alta trece prin punctul de
intretdiere a peretelui cutiei toracice cu clavicula. Astfel obtinem
trei zone: internd, medie si laterala.

Frecventa interventiilor chirurgicale in tratamentul bolilor
toracopulmonare ne obligd sa cunoastem bine topografia leziunilor
respective, pentru a le localiza dupa lobi si segmente. Aceasta o
efectudm studiind imaginea radiologica in incidenti laterala.

Interpretarea unei imagini radiologice
in incidenta laterala

Radiograma organelor cutiei toracice in incidenti laterala ne
permite sd localizim in ce lob sau segment, in mediastinul anterior
sau posterior se gaseste afectul patologic.

Pe un cliseu in incidenta laterala se poate studia: imaginea
totala a sternului, articulatiile lui cu manumbriul i procesul xifoid.
Se apreciaza corpurile vertebrelor toracale in paralel cu care apare
conturul extern al omoplatului, imaginea coastelor. Cimpul
pulmonar este imaginea sumara a ambilor plimani, marginit infe-
rior de diafragma. Intre opacitatea creati de cord §i stern este
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localizat spatiul retrosternal, intre cord si coloana vertebrala —
spatiul retrocardiac. Inferior se localizeaza cupola diafragmei.
Partea diafragmei (dreaptd sau stangd), situatd mai aproape de
cliseu, totdeauna se proiecteaza mai sus ca cealalta. fmprcuné cu
peretele cutiei toracice diafragma formeaza sinusurile costodia-
fragmatice anterior §i posterior. Dacd in incidenta antero-
posterioard imaginea organelor mediastinului se contopeste intr-o
opacitate sumard, in incidentd laterald se poate aprecia, tinand
cont de ordinea aranjarii organelor, ce organ, din care mediastin
(anterior sau posterior) este afectat.

Mediastinul se imparte in anterior $i posterior cu ajutorul unei
linii vertcbrale care trece pe peretele posterior al traheii i conturul
posterior al cordului. Cel anterior include: glanda timus, cordul,
pericardul, aorta ascendenta, arcul aortei, venele si arterele pulmo-
nare, vena cava superioard, nervii diafragmatici, traheea, partea
incipientd a bronhiilor principale, ganglionii limfatici. In mediastinul
posterior sunt localizate: esofagul, aorta descendenta, ductul lim-
fatic toracal, venele azigos si semiazigos, ganglionii limfatici, nervul
vags.a.).

Localizarea procesului patologic dupa lobi si segmente o
efectudam pe o radiograma in incidenta laterala.

Plaménul drept se imparte in trei lobi: superior, medial si infe-
rior, iar cel stang in doi: superior si inferior. Lobii sunt marginiti de
scizurile interlobare; din partea dreapti de scizura oblica si
orizontald, din partea stinga numai de cea oblica. Partea inferioara
a lobului superior stang poartd denumirea de lob lingual, care nu
este separat de foita pleurala interlobara. Separarea fiecarui lob se
efectueaza doar atunci cand cunoastem proiectia topicd a scizurilor
interlobare, ficand exceptie cazurile cand pe fondul transparent al
campului se evidentiazi opacitatea formata de foitele pleurei normale
sau cu densitate avansata din contul depunerilor fibroase.

Scizura oblica in plamanul drept isi ia inceputul dorsal la nivelul
Corpului vertebrei a [V-a toracale, se indreapta oblic in jos prin hilul
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Fig. 63. Proiectia scizurilor interlobare: a — incidentd anterioara; b — laterala
dreaptd; ¢ — laterala stinga.

pulmonar atingand cel mai inalt punct al diafragmei. Ea mirgineste
respectiv lobul inferior de cel superior i medial. Scizura interlobari
orizontala se proiecteaza la nivelul partii anterioare a coasteia [V-a
si margineste lobul superior de cel medial (fig. 63).

Scizura interlobara oblica la plaménul stang incepe putin mai
sus — la nivelul corpului vertebrei III-1V — raspandindu-se mai
departe ca si la plaméanul drept.

Lobii pulmonari la randul lor sunt impdrtiti in portiuni mai
clementare — segmente. Ele sunt mérginite intre dansele prin
pereti constituiti din lamele conjunctive elastice, fine. Fiecare seg-
ment poseda o bronhie de origine, vase sanguine, limfatice si nervi
proprii.

Actualmente se foloseste schema de impartire a plamanilor in
segmente adoptatd in 1949, la Londra, de congresul otorino-
laringologilor. Dupd aceasta schema in plamanul drept deosebim
zece segmente — lobul superior este format din trei segmente
(1—apical, 2 - posterior, 3 —anterior), lobul medial — din doui seg-
mente (4 —lateral, 5—medial), lobul inferior — din cinci segmente
(6 —superior, 7—medial bazal, 8 — anterior bazal, 9 — lateral bazal,
10 — posterior bazal) (fig. 64).

in plimanul stang diferentiecm 9 segmente. Lobul superior se
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Fig. 64. Impdrtirea plamanilor in segmente (schema).

imparte in cinci segmente (1 — apical, 2 — po.steripr, 3- gntcrior,
4 —lingual superior, 5 —lingual inferior). Lobul inferior confine patru
segmente (6 — superior, 8 — anterior bazal, 9 —lateral bazal,10 —pos-
terior bazal). De regula segmentul 7 lipseste.

Semiologia radiologica a afectiunilor organclor
respiratorii

Patologia pleuro-pulmonara radiologic se manifesta prin
urmatoarele simptome: I

a)opacitatea apare datoritd depncumatilzfim unor
portiuni de parenchim pulmonar prin substituirea acm.lux dinalveo kf’
de un substrat patologic; cumularilor de lichid in cavitatea pleural]a
sau densificirii foitelor pleurale. Portiunile depneumatizate retin
razele X mai efectiv decat tesutul inconjurétor. Mai poate aparea
1n urma obturatiei bronhiilor (atelectazie), acumulirii de transsudat
sau exsudat in alveole, infiltratiei de tesut tumoral §.a. Dimensiunile,
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forma, localizarea opacitdtii depind de caracteristicile anatomice
ale substratului anatomic afectat;

b)hipertransparenta apare in cazul micsorarii elementelor
de tesuturi moi intr-o unitate de volum pulmonar. Rarefierea sau lipsa
partiala a tesutului pulmonar fac ca razele sa se retina mai slab decat
in portiunile inconjurdtoare. Prin urmare, luminozitatea acestor regiuni
este mai avansata (emfizemul pulmonar, cavitéti pneumatizate etc.).

Daca procesul inflamator sau de substituire a parenchimului
pulmonar prin tesut conjunctiv (fibroza) sau tumoral are loc in
stroma pulmonara, transparenta cimpului pulmonar se schimba
putin. Apar dereglari in desenul pulmonar;

¢) schimbarea desenului pulmonar este simptomul carc
caracterizeaza patologia pulmonara. Desenul pulmonar poate fi
redus, accentuat, atenuat sau deformat. y

Caracteristicile simptomului radiologic “Opacitate”

Apreciind o “opacitate”, trebuie sa cercetdm bolnavul in diferite
incidente ca sd ne convingem ca simptomul poarta la baza un proces
cu localizare pulmonara. O ingrosare fibroasa a foitelor pleurale sau
o cumulare de lichid in cavitatea pleurala se manifesta radiologic tot
prin acest simptom. Ca sa putem explica natura, esenta anatomo-
patologica a procesului trebuie sa analizam mai detaliat acest simptom,
ludnd in considerare urmatoarele criterii: numarul, dimensiunile, loca-
lizarea, forma, conturul, omogenitatea si in ce raport se gascste
opacitatea cu organele mediastinului.

Numarul opacitatilor Seintdlnesc opacititi solitare
(unice) si multiple. Numarul opacitatilor multiple poate fi diferit. Pot fi
apreciate intr-un plaman sau in ambii in urma unei desimindri, adica a
unei generaliziri a procesului primar (tuberculoza, tumori maligne etc.).

Dimensiunile opacititilor pot fi: totald, subtotala,
partiald si limitata. Opacitatea totald si subtotald ocupa campul pulmonar
in intregime sau nu mai putin de jumitate. Pot manifesta diverse patologil
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pulmonare: pnellfmonii, atclc.(.:tazie puhpi)r}a.ré,' lobara (ca umllaic a
obturatiei bronhiilor), pleurezii etc. Opacitati limitate apar atunci cand
procesul patologic este rﬁspéllldlt”in limitele segmenta{é sl‘subsegmen-
tari. Daca dimensiunile opacitétii nu depasesc 1,5 cmin diametru, ase-
meneca opacitdti se numesc nodulare (opacitati nodulare mari —mai
mari de 1 cm, medii—0,5-0,8 cm, mici—0,4-0,6 cm, miliare — 1-2
mm i se intalnesc la tuberculoza, silicoza, carcinomatoza.

Localizarea opacitétii.Inincidentd antero-posterioara
opacitatile se localizeaza, fiind mentionat deja, dupa coaste, in
spatiile intercostale sau dupa zone si portiuni ale campurilor pulmonare.
O localizare mai reusitd este cea dupa lobi i segmente. Diferite afectiuni
adesea au localiziri tipice, preferate. De exemplu, un proces de fliza,
de regula, afecteaza apexul pulmonar.

Forma opacitatilor poate fi diferitd (rotundd, ovala, in banda,
triunghiulard, neregulata).

Pentru a determina forma opacitatii bolnavul trebuie cercetat in
incidentd anteroposterioara si laterald. Uneori forma poate fi
determinati numai dupa un control in incidente suplimentare oblice
etc. Forma opacitatii poate caracteriza o afectiune concreta (forma
rotunda este caracteristicd pentru cancerul periferic, tumorile maligne
secundare etc.). O forma triunghiulard este specifica pentru pneu-
monia segmentara.

Conturul opacittii poate fi neted, net (un chist pulmonar
sau mediastinal, un infiltrat in limitele unui lob sau segment), cu un
contur sters, slab delimitat (focar de pneumonie, un infiltrat specific
etc.). Caracterul conturului ne vorbeste in ce masurd este delimitat
procesul patologic de tesutul pulmonar inconjurator.

Structura opacitatii poate fi omogena sau neomogena.
Cea omogena se datoreste unui substrat anatomopatologic de o
densitate uniforma (pleurezii, atelectazii, tumori etc.). Opacitatile
neomogene ne indicd prezenta unor substraturi anatomo-patologice
Cu structura de densitate diferita (pneumonii in fazd de abcedare,
destructie intr-un infiltrat specific). Trebuie de retinut faptul cd pe
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fondul unei opacititi de dimensiuni mici se pot suprapune elementele
desenului pulmonar simulandu-se o neomogenitate. Structura opacitatii
se poate studia mai calitativ cu ajutorul metodei de tomografie.

Intensitatea opacitatii poate fi supracostald, costala si
subcostala. Este clar ca gradul opacitatii se apreciaza comparand-o cu
opacitatea tesutului 0sos al portiunii posterioare a unei coaste. Gradul
intensitatii depinde de densitatea procesului patologic. Un infiltrat primar
de tuberculoza este de o intensitate subcostala. O atelectazie, pleurezie
ating un grad de intensitate mai inalt—supracostala.

Despre raportul dintre organele mediastinului §i opacitate
judec@m, pornind de la aprecierea pozitiei mediastinului.

Pozitia organelor mediastinale depinde de presiunea intratoracica.
In mod normal, cind ea este aceeasi din ambele parti, mediastinul
ocupd o pozitie obignuitd. Daca presiunea diferd din dreapta sau
stanga, organele mediastinale se deplaseaza spre hemitoracele cu
presiune scazutd. Se deplaseaza spre opacitate (totald, subtotala)
organele mediastinului la o atelectazie, ciroza, sinechii pleurale, iar
in partea opusd opacitatii la o hernie diafragmatica, revarsare de
lichid in cavitatea pleurala. Nu se deplaseaza daca la baza opacitatii
std un proces inflamator, mai rar, sinechiile pleurale.

Pe acelasi cliseu, de regula, putem aprecia un sir intreg de simptome
care n-au insemnatate diagnostica echivalenta. Folosirea unui complex
de simptome, care exprima esenta patofiziologica a afectiunii gi poarta
denumirea de s indrom, inlesneste procesul de diagnosticare.

Sindroamele radiologice de baza ale afectiunilor
pulmonare

a) opacitati totale, subtotale al campului pulmonar;
b) opacitate marginitd a cdimpului pulmonar;

¢) opacitate rotunda in cdmp pulmonar;

d) sindrom de opacitate inelara;

e) opacitati nodulare si diseminari marginite;

f) diseminari difuze;
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g) patologie a desenului pulmonar;
h) patologie a hilului pulmonar si a ganglionilor limfatici bronhiali;
i) hipertransparenta masiva a cdmpului pulmonar.

Opacitati totale, subtotale ale campului pulmonar

Acest sindrom se intalneste la un anumit numar de afectiuni
pulmonare, pleurale si ale diafragmei. O opacitate totala sau subtotala
apare la un proces cu localizare intrapulmonard, cand parenchimul
partial sau in intregime este depneumatizat sau densitatea lui pe baza
unui substrat patologic sporeste (atelectazie pulmonara, pneumonie
si ciroza pulmonard). Acest sindrom se intalneste si la unele afectiuni
pleurale (revarsare de lichid in cavitatea pleurald, ingrosare fibroasa
a foitelor pleurale, fibrotorax dupa o pulmonectomie) (fig. 65).

) dv i

Fig, 65. Sindroamele radiologice de baza ale afectiunilor pulmonare (schema):
a —opacitate totald; b — opacitate marginita; ¢ — opacitate rotunda in campul
pulmonar; d — opacitate nodulara; e — desiminari difuze; f- opacitate inelara;
g —patologie a hilului pulmonar; 4 — patologie a desenului pulmonar;
i — hipertransparenta masiva.
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In cazul sindromului opacitate totald sau subtotald este ne-
cesard aprecierea pozitici organelor mediastinale. Acest simptom
arc 0 mare importanta in diagnosticul diferentiat, fiindca el permite
sa se sistematizeze toate afectiunile posibile in trei grupe.

Pentru afectiunile din prima grupa este specifica deplasarca
organelor mediastinului in partea opusa opacitatii. Sunt posibile doua
situatii: o pleurezie exsudativa masiva sau patrunderea organclor
abdominale printr-un defect diafragmatic in cavitatea pleurald —
hernie diafragmatica. Ca sa diferentiem aceste situatii ne folosim de
un alt simptom decisiv — structura opacitatii (fig. 66). O opacitate
omogena e caracteristica pentru o revarsare de lichid in cavitatea
pleurala. Daca opacitatea e neomogena — ea este conditionatd de o
hernie diafragmatica (neomogenitatea este conditionata de ansele
intestinale ce contin gaze).

In cazul afectiunilor din grupa a doua mediastinul este deplasat
spre opacitate. Sunt posibile trei situatii: atelectazie pulmonara — ca

Fig. 66. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Opacitate
subtotala pe dreapta. Pleurezie exsudativa.
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urmare a obturatiei bronhiei; ciroza — conditionata de un proces in-
flamator cronic pulmonar (sunt posibile bronsectazii); pneumonec-
tomie — inlaturarea chirurgicald a plamanului (fug. 67). La o atelectazie
opacitatea este omo gena, la ciroza pot apdrea sectoare neomogene
cu fasii de tesut conjunctiv si lobuli emfizematosi. Uneori se pot
diferentia opacitati inelare.

Grupa a treia include afectiunile pulmonare fard deplasari ale
mediastinului. Mai frecvent acest tablou caracterizeaza o inflamatie
acuta a parenchimului pulmonar. Insa se poate intalni la o pleurezie
exsudativa (cu lichidul incapsulat) si in caz de densificare a foitelor
pleurale.

Fig. 67. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Opacitate totala
pe dreapta — fibrotorax postpulmonectomie,
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Opacitate marginita in campul pulmonar

Acest sindrom este specific pentru o multime de afectiuni
pulmonare. In scopul aprecierii substratului anatomo-patologic al
unei opacitati marginite distingem forma, dimensiunile, intensitatea,
structura, conturul i localizarea. Daca opacitatea ocupa un lob sau
un segment, clarificim dacd aceste unitéti anatomice sunt schimbate
in volum. Un proces inflamator nu influenteaza asupra dimensiunilor
lor (fig. 68). La o atelectazie, cirozd, aceste formatii se micsoreaza
in volum. Situatia se complica cand opacitatea nu corespunde dupa
dimensiuni si formd unui lob sau segment. De aceea recurgem la o
studiere mai detaliatd luand in considerare alte criterii — pozitia, forma,
desenul si conturul opacitatii.

Pentru un proces inflamator sunt caracteristice contururi sterse,
forma poligonala. Pe fondul infiltratului adesea se observa bande
transparente cu ramificari — lumenul pneumatizat al unor bronhii
(simptom de mare importanta).

Tumoarea unei bronhii, daca nu-1obtureaza si nu ducelao
atelectazie, radiologic se manifesta printr-o opacitate marginitd in
zona parahilard cu o structurd neomogena §i contur neregulat.

Fig. 68. Radiograma generald in incidenta anterioara (a) si incidenta laterala
(b) a organelor cutiei toracice. Opacitate marginita cu localizare in lobul supe-
rior. Pneumonie.
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O acumulare de lichid in cavitatea pleurald (hidrotorax,
hemotorax, pleurczie paracostald) pe un cliseu in incidenta
anteroposterioard sc manifesta printr-o opacitate marginita, care
lateral se margineste cu peretele cutiei toracice, iar inferior cu
diafragma. Conturul superior al opacitatii este situat oblic, fiind net,
bine determinat. Structura este omogena. Asemenea tablou este
specific numai acestei afectiuni.

Daca lichidul in cavitatea toracica nu este incapsulat, schimbarea
pozitiei bolnavului duce la o dislocare a opacititii si la schimbarea
formei ei. Conturul unei cumulari de lichid incapsulat este bine
delimitat. In timpul radioscopiei, schimband lent pozitia bolnavului,
ne putem convinge ca afectiunea ocupa o pozitie marginala in campul

Fig. 69. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Pe dreapta
Opacitate marginita (atelectazia lobului superior conditionati de obturarea
bronhiei respective de un adenocarcinom).
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pulmonar. La o pleurezie interlobari opacitatea este omogena si
coincide cu proiectia scizurilor interlobare. O hernie diafragmatica,
cu patrunderea organelor abdominale in cavitatea pleurala, se
exprima printr-o opacitate care este o continuare a opacitatii
diafragmei. In dependenti de organele care au pitruns in hernie,
opacitatea poate fi omogena (rinichiul, splina) sau neomogena (anse
intestinale, partial stomacul). In diagnosticul diferential un rol im-
portant are studierea hilului pulmonar, pozitia opacitatii mediastinale
si a diafragmei. '

Asadar, prin sindromul opacitatii marginite se manifesta
urmadtoarele stdri patologice: atelectazia lobara, segmentara (fig.
69), pneumonia, ciroza partiald a plamanului, tumorile, hidro-
toraxul, ingrosarile locale ale pleurei diafragmatice in cavitatea
pleurala.

Opacitate rotunda in campul pulmonar

Cunoastem circa 70 de afectiuni care radiologic se manifesta prin
sindromul de opacitate rotunda. Majoritatea din ele se intalnesc destul
de rar. Mai des opacitatile rotunde pot exprima urmatoarcle procese:
pneumonii, chisturi, cumulari de lichid in cavitatea pleurala, cancer
" periferic. Opacitatea rotunda poate fi solitard sau multipla. Printr-o
opacitate solitard se manifesta toate afectiunile mentionate mai sus.

Mai intdi trebuie sa ne convingem ca opacitatea este localizata
intrapulmonar. Despre o localizare intrapulmonara ne vorbeste
prezenta parenchimului pulmonar in jurul opacitatii la studierea
imaginii in doud incidente. Daca formatia este aranjata paracostal,
putem vorbi despre o localizare intrapulmonara, atunci cand
diametrul ei are proiectia maxima in cAmpul pulmonar si invers.
Dimensiunile opacititii uneori pot fi folosite in procesul de dife-
rentiere. Totusi se poate spune ca opacitatea rotunda cu diametrul
mai mare de 10 cm este caracteristica pentru tumori, chistul hidatic
(echinococ) sau pentru o pleurezie incapsulata.

Forma opacitatii are o insemnitate deosebita: forma ovalae
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caracteristica numai pentru chisturi, o forma strict rotunda poate fi
conditionata de diferite procese (tumori benigne, maligne). Conturul
opacitatii laun proces inflamator (infiltrat euzinofilic) este slab delimitat
sau gters. Un proces inflamator cronic, in special tuberculomul, are
un contur neregulat, fiind insa bine delimitat. Chistul, de regula,
poartd un contur net. Conturul devine policiclic daca consta din mai
multe camere. Conturul unei tumori maligne este net, cu neregularitati
(fig. 70).

Vorbind despre structura opacitatii trebuie sa subliniem, ¢ o
structurd omogend se poate intlni la orice proces patologic exprimat
prin opacitate rotunda. Aparitia unei transparente solitare pe fondul
opacitatii ne permite sd excludem chistul pulmonar, infiltratul
cuzinofilic sau o tumoare benigna. Transparenta in forma de secera
conditionatd de lumenul bronhiei este caracteristica pentru
tuberculom. O transparenta solitard neregulata pe fondul opacitatii
ne vorbeste despre un cancer periferic care se necrozeaza.

e
i

Fig. 70. Tomografia pulmonului drept; incidenta anterioard (a) si laterala
dreaptd (b). Opacitate rotunda in regiunea parahilara. Cancer periferic.
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Tesutul pulmonar adiacent la unele afectiuni riméne intact (chistu]
pulmonar, metastaze, cancer pulmonar primitiv), in alte cazurj
luminozitatea tesutului inconjurator se micsoreaza, ccea ce ne
vorbeste despre o inflamatie. Prezenta unei opacitati rotunde insotiti
de opacititi nodulare cu localizare in treimile superioare ale
campurilor pulmonare ne permite sd suspectam un tuberculom.

Sindromul — opacitate inelara

La inceput trebuie sé ne convingem cd opacitatea are o localizare
intrapulmonard. Acest sindrom poate fi simulat de structuri
extrapulmonare (pneumotorax marginit, anomalii costale). Studiind
imaginea in doud incidente trebuie s riamanem convinsi de‘integritatea
peretelui opacitatii inelare. Uneori pot simula acest sindrom
suprapunerea, intretaierea elementelor desenului pulmonar.

Fig. 71. Radiografie de ansamblu a organelor cutici toracice. Abces pulmonar
— portiunea inferioara pe dreapta.

140

gindromul opacitatii inelare poate exprima un proces inflamator
(aboes pulmonar, tuberculoza fibrocavernoasd), tumori (cancer
periferic in faza de necrozare), displazii (chist pneumatizat,

lichistoza).

Abcesul pulmonar apare ca o formatie solitard, insd la pneu-
monia septica pot apdrea cavitati hidro-aerice cu contur net; in
pozitie verticala lichidul formeaza un nivel orizontal (fig.71), in faza
acutd peretii opacitatii inelare devin mai grosi cu infiltratie in jur.
in fazi cronica infiltratia scade, peretii abcesului devin mai fini.

Caverna tuberculoasa apare pe un fond de infiltratie — o ca-
vitate de o forma neregulata cu contururi sterse. Se intalnesc asa-
numitele “caverne-stamp”, care apar in urma contopirii opacitatilor
nodulare la o tuberculoza diseminata in faza acuta. De la bun inceput
peretii sunt cu contururi nete. in tesuturile adiacente, de regula, se
disting opacititi nodulare. Inmai multe cazuri putem distinge bronhia
de drenaj sub forma de doua opacitati liniare ingrosate care pleaca
de la cavernd spre hil — “traseul brongic”. Caverna contine lichid in
cantitati foarte mici sau lipseste total.

Fig.72. a - radiograma tintitd a plaméanului drept. Chist pneumatizat cu pereti
subliri. b — tomograma a plaménului sting. Opacitate inelari cu pereti grosi
neregulati (cancer periferic in faza de necrozare). ¢ — tomograma a pliméanului
drept. Opacitate inelard cu traseu spre hil conditionata de o caverna
tuberculoasa.
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Cancerul periferic, de regula, se manifesta prin opacitate rotunda,
insa fiind supus unui proces necrotic cu eliminarea resturilor necrotice
da imagine de opacitate inclard clara cu peretii grosi. Conturul in-
tern apare neregulat, rupt. De la tumoare la hil se poate urmari
“traseul vascular”. Ganglionii hilari sunt mariti (fig. 72).

Chisturile aerice pot fi solitare sau multiple (polichistoza), de
dimensiuni variabile, forma rotunda sau ovala cu contur net, nu contin
(sau contin putin) lichid. Pana la infectarea lor clinic nu se manifesta.

Opacitati nodulare si diseminari marginite

Opacitatile nodulare (dimensiunile pot varia de la 0,2-0,3 cm pana
la 1-1,5 cm) mai des exprima un proces inflamator. Insa uneori pot fi
provocate de un cancer pulmonar periferic (opacitate nodulara solitard),
metastaze. Foarte rar opacitatile nodulare tin de displaziile vasculare.

Bronhopneumoniile acute se manifesta radiologic prin opacitati
multiple de dimensiuni diferite, intensitate subcostala cu un contur sters
si tendinta de confluentd. Ca urmare a confluentei opacitatile nodulare
pot trece in opacitati marginite. Aspectul clinic prezinta o pneumonie
grava, acuta.

O opacitate provocata de un cancer pulmonar periferic clinic nu
se manifesta si adesea e descoperita in urma unui control radiologic
profilactic. Necesita studiere in dinamica (dublarea dimensiunilor
procesului in timp de 100 zile pune problema interventiei).

Principala afectiune care se manifesta prin opacitati nodulare
cu diseminatie marginita (2—3 spatii intercostale) este tuberculoza
nodulard. Aceastd forma de tuberculoza se intdlneste cel mai
frecvent. Opacitdtile nodulare cu diseminare marginita se localizeaza
uni- sau bilateral in regiunea apexului pulmonar sau in spatiul
subclavicular.

Studiind conturul opacitatilor putem obtine o informatie despre
activitatea proceselor active in faza de infiltrare. Conturul net,
neregulat la opacitédti nodulare ne vorbeste de o calcinare a
procesului. Dacd in jurul unei astfel de opacitati vechi apare un nimb
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Fig. 73. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Diseminare
nodulari de origine ftizica.

— o0 opacitate de intensitate slaba — trebuie sa subintelegem ca are loc
activizarea procesului. Intensitatea opacitatii depinde de dimensiunile
el, insd sd retinem cé totusi intensitatea opacitatii nodulare care are la
baza un proces activ proaspit este micé (subcostald) si invers.
Intensitatea atinge un grad supracostal daca substratul patanatomic
contine saruri de calciu.

Pentru opacitatile nodulare de origine ftizica la o diseminare
bronhogeni este caracteristica tendinta lor spre confluenti. Acesta
€ste un simptom important, de aceea la aparitia lui subintelegem un
proces specific (fig.73).

Diseminari difuze
Prin aceasta notiune subintelegem o raspandire masiva a unor

opacitai nodulare de origine diferita. Acest sindrom include mai mult
de 150 de afectiuni.
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Diseminari difuze de opacitati nodulare miliare (dimensiuni de
1-2 mm) le intdlnim la pneumonii acute, tuberculoza miliar3,
tuberculoza limfohematogend, pneumoconioza, staza venoasi in
circuitul mic.

Opacitdti mici nodulare (dimensiuni 34 mm) apar la unele
afectiuni ale tesutului conjunctiv. Tot la aceste afectiuni se intdlnesc
opacitati nodulare cu dimensiuni medii (5-8 mm). Dimensiuni mari
(9-15 mm) au opacitatile nodulare cauzate de pneumonii, edeme
pulmonare, metastaze (fig. 74). La aprecierea originii opacitatilor
nodulare se tine cont de tabloul clinic: anamneza etc.

Hipertransparente masive ale campului pulmonar
Acest sindrom se manifesta printr-o claritate sporita a cim-
pului pulmonar in intregime sau a unei portiuni dominante a acestui
camp.
a) Hipertransparenta cimpurilor pulmonare apare ca rezultat

Fig. 74. Radiograma generala a organelor cutiei toracice in incidentd
anterioard. Sindromul opacitatii nodulare difuze diseminate (metastazc).
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al unei supraextinderi i hiperpneumatizari ale tesutului pulmonar
(emfizem pulmonar). Luénd in considerare subiectivitatea aprecierii
unei hipertransparente si dependenta ei de calitatea cliseului,
diagnosticul de emfizem pulmonar se noteaza numai tinand cont si
de alte simptome morfologice (dilatarea spatiilor intercostale, cutie
toracica in forma de butoi, aplatizarea diafragmei) si functionale
(limitarea excursului respirator al diafragmei, diferenta minimala
de transparenta a campurilor pulmonare la inspiratie si expiratie).

b) O hipertransparentd marginitd poate aparea la o obturatie
partiald a unei bronhii cu dezvoltare de emfizem local, care poartd
forma anatomica a unui lob, segment sau pulmon (obturatie prin
supapd). La inspiratie $i expiratie aceste portiuni isi schimba putin
transparenta (fig. 75).

Cunoastem trei grade de obturatie a bronhiilor: bronhostenoza
partiald, obturatia prin supapa si bronhostenoza totala (fig. 76). Daca
bronhia este obturata partial in formatia anatomica corespunzatoare
se dezvolta o hipoventilatie care radiologic se manifesta printr-o
hipotransparenta. La o stenoza a bronhiei prin supapa se dezvolta
un emfizem postobturatoriu. La inspiratie, in urma dilatérii bronhiei,
aerul patrunde in parenchim. La expiratie, prin lumenul ingustat nu

Fig. 75. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice: a — inspiratie, b —
expiratie. Sindrom de hipertransparenta a cimpului pulmonar sting (emfizem
prin supapd conditionat de adenocarcinomul intrabronsial).
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Fig. 76. Trei grade de bronhostenoza: a — obturatie pariald (apare
hipoventilatie); b — obturatie prin supapi (apare emfizem); ¢ - obturatie totald
(apare atelectazie).

dovedeste si iasi tot aerul si, prin urmare, formatia anatomica se
baloneaza si transparenta ei sporegte. in cazul obturatiei totale a
lumenului bronsic, parenchimul respectiv nu primeste aer, iar cel
rezidual se supune resorbtiei si se dezvoltd o atelectazie.

¢) Acumularea de aer in cavitatea pleurald se manifesta printr-o
transparentd paracostala pe fondul careia lipseste desenul pulmonar.
Dimensiunile ei depind de cantitatea de aer care patrunde in cavitatca
pleurala (fig. 77).

d) Chisturi gigantice pneumatizate inlocuiesc parenchimul pulmonar
deplasand tesutul din jur.

e) Displazii insotite de hipoplazia vaselor si bronhiilor pulmonare.
Prin urmare, la o unitate de volum revin mai putine elemente de
parenchim. Afard de aceasta, elementele sunt mult mai fine decét in
pulmonul normal (fig. 78).
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Fig. 77. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Hipertrans-
parentd de dreapta (pneumotorax).

Fig. 78. Radjograﬁe de ansamblu. Hipertransparentd a cimpului pulmonar pe
dreapta cu micgorarea numarului de elemente a desenului pulmonar, hipoplazia
hilului. Displazie a pulmonului drept.
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Patologia desenului pulmonar

Acest sindrom concentreaza toate schimbdrile tabloului radio-
logic al desenului pulmonar. Procesul poate fi difuz ocupand ambele
campuri pulmonare. Alteori ocupa un camp pulmonar sau diferite
portiuni ale ambelor cdmpuri. Se intdlnesc si schimbari locale ale
desenului pulmonar.

Patologia desenului pulmonar se poate manifesta prin:

a) accentuarea desenului pulmonar;

b) reducerea desenului pulmonar;

¢) slabirea desenului pulmonar;

d) deformarea desenului pulmonar.

Fig. 79. Schimbarea pato-
logicd a desenului pulmonar:
a — desen pulmonar normal;
b - desen pulmonar redus;
¢ — desen pulmonar accentuat;
d —~ deformarea desenului pul-
monar cu sectoare suflate;
e — deformarea §i accentuarea
e desenului pulmonar.
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Accentuarea desenului pulmonar reflecti o sporire in dimen-
siuni i numdr a elementelor desenului pe o unitate de suprafata a
cAmpului pulmonar. Este tipica pentru dereglari de circulatie in vasele
pulmonare fiind prezenta la o hipertensie arteriala si la o stazi
venoasd in circuitul mic (vicii cardiace inndscute sau dobandite).

Desenul pulmonar redus poarta la bazi o micsorare in dimensiuni
a elementelor desenului pe o unitate de suprafati a cimpului pulmonar.
Seintalneste in doud cazuri: la hipovolemia arteriala a plamanilor si la
balonarea parenchimului (obturatia bronhiei prin supapa) (fig. 79).

Slabirea (atenuarea) desenului pulmonar este un fenomen pur
optic de reducere sau chiar de disparitie a desenului normal pe
campul pulmonar. Se intalneste la o diseminare de opacitati nodulare,
cand imaginea liniard a vaselor este ascunsi de suprapunerea
abundenta a opacitatilor.

Deformarea desenului apare in caz de schimbare a arhitectonicii
sia formei normale a elementelor desenului pulmonar. Se intdlneste la
0 bronsita cronicd, pneumoconioza, pneumoscleroza, tuberculoza,
boala brongectatica etc. (fig. 80).

e s

Fig. 3[!- Ra('iiograﬁa de ansamblu a organelor cutiei toracice. Pe dreapta date
radiologice de ciroza si bronsectazii (deformarea desenului pulmonar).
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Fig. 81. Radiografie de ansamblu. Manifestéri de polichistoza.

O varianti mai demonstrativa de deformare a desenului pulmonar
se intalneste la boala polichistica (pldman in forma de faguri de miere),
un sistem de chisturi cu caracteristici speciale, La intretdierea perefilor
chisturilor pldménului obfinem o imagine care ne aminteste fagurii de
miere (fig. 81).

Patologia hilului pulmonar i a ganglionilor limfatici

bronhiali
Schematic putem deosebi urmatoarele schimbiri ale hilurilor
pulmonare:
a) hiluri hipostatici;
b) infiltrarea hilurilor;

c) deformarea hilurilor in urma dezvoltarii tesutului cicatriceal;
d) mérirea ganglionilor limfatici;

e) calcificarea ganglionilor limfatici.

Hilurile de staza insotesc unele vicii cardiace. Este un proces
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bilateral de dilatare a hilurilor pulmonare insotit de accentuarea
desenului pulmonar, Contururile hilurilor apar nete la o hipertensie
arteriald §i gterse la o stazd venoasa.

Dacd tesutul hilar este supus unei infiltratii el apare pe imagine
lipsit de structurd cu un contur sters. Pe acest fond este foarte dificil
si diferentiem imaginea vaselor.

Tesutul fibros, cicatricele deformeaza hilul pulmonar. Conturul
devine bine exprimat, dar neregulat. Se observa modificiri fibrotice
in pldmani,

Ganglionii limfatici mariti apar sub forma de opacitdfi rotunde,
ovale, semirotunde in regiunea hilului. Conturul lateral devine policiclic
(fig. 82).

Fig.82 q - tomograma organelor cutiei toracice in incident anterioara.
Hilurile pulmonare mérite din contul ganglionilor limfatici
(limfogranulomatoza).

151



.
T
S

5

i

=

g

|

ik
&
|

-

Fig. 82 b - radiografia organelor cutiei toracice in incidenta anterioara.
Marirea ganglionilor limfatici mediastinali (limfogranulomatozi mediastinala).

Studiul ventilatiei pulmonare regionale
cu '*Xe. Radiopulmonografia

Metoda de cercetare e bazata pc inspirarea amestecului de acr
si ' Xe (gaz radioactiv), care se repartizeaza in alveole proportional
ventilatiei pulmonare regionale.

Inregistrarea se face la un dispozitiv de inscriere liniard inzestrat
cu 67 contoare de scintilatie sau [a gamacamera.

Subiectului cercetat i se aplica un spirometru cu circuit inchis care
contine un amestec cunoscut de aer i '**Xe (10-15 MBq la 1,0 litri
de aer inspirat). Pentru fiecare zona de interes se obtine un traseu
reprezentand radioactivitatea in functie de timp.

Traseul are mai multe portiuni (fig. 83).

— O portiune ascendentd (a), cu mici deflexiuni, ce corespunde
sosirii progresive a xenonului in plamani, radioactivitatea dupa a
treia inspiratie (deflexiune) reflectdnd distributia '**Xe in diferitele
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i t
Fig. 83. Radiograma ventilatiei pulmonare cu '**Xe.

teritorii pulmonare. La acest nivel se apreciaza ventilatia tuturor
alveolelor.

—Un platou (b) — corespunzator unei perioade de aproximativ
10 minute de respiratie a amestecului din spirometru — care indica
concentratia egald a '**Xe din plamani cu cea din spirometru,
indltimea lui in fiecare zona studiata depinde de volumul de aer din
zona respectiva, oferind posibilitatea de a calcula direct capacitatea
reziduala functionala (CFR).

~ O portiune obtinutd prin inspiratie §i expiratie fortate ne indica
in fiecare zona o valoare relativa a capacitatilor vitale si totale, a
capacitatilor rezidual functionale si a volumelor reziduale (¢ si d).

— O portiune descendenta care corespunde eliminarii '**Xe din
plamani prin respiratic dupa deconectarea subiectului de la
spirometru (c).

La indivizii normali indicii ventilatiei pulmonare difera in functie
de zona si au tendinta de a creste de sus in jos. Insa, pentru toate
regiunile pulmonare perioada de omogenizare a acrului din alveole
nu depaseste 3 minute, iar perioada de eliminare a 50% din
radioactivitatea alveolard — 35 secunde. Capacitatea vitald (cv) a
plamanilor este de 53,9 + 2,6% pentru cel drept si 46,1 = 2,8%
pentru cel stang. Dereglarea permeabilitatii bronhiilor de calibru mic
aduce la o sporire a perioadei de omogenizare a acrului alveolar.
Acest proces se intalneste in cazurile de bronsita cronica, astm
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bronsic si emfizem pulmonar. O anumita valoare prezintd radiopul-
monografia in depistarea insuficientei respiratoare ascunse.

Studiul perfuziei pulmonare regionale cu '*Xe

Dupa determinarea ventilatiei pulmonare, fard a schimba pozitia
bolnavului, intravenos (i.v.) i se injecteazd 50-80 MBq de '**Xe
dizolvat in 1-3 ml de ser fiziologic. Bolnavul este menfinut in apnee
timp de 10-15 secunde. Cénd radiofarmaceuticul se injecteaza in
venele bratului, bolusul radioactiv evolueaza spre cord §i apoi in
plamani, unde peste 95% din '**Xe trece din sange in alveolele irigate
si se mentine acolo tot timpul apneei. Nivelul radioactivitétii, care
depinde de cantitatea de '**Xe adus de circulaie in volumul pulmonar
explorat, exprima gradul perfuziei.

Prin incetarea apneei i reluarea respiratiei in aer '**Xe se elimina
in intregime din plamani in aproximativ 3 minute la subiectul normal,
conform curbei ce exprima spalarea radioxenonului (fig. 84).

Despre capacitdtile functionale ale plamanilor putem judeca,
folosind raportul ventilatie — perfuzie regional. La subiectii normali
acest indice variaza de 1a 0,8 pani la 1,0. Daca in regiunea cercetati
ventilatia nu e dereglatd, insa fluxul sanguin e redus, atunci acest
indice e mai mare de 1,0 si invers, irigarea normald a alveolelor cu

i
100% A

50%

b t

Fig. 84. Curba circulatiei sanguine regionale pulmonare normale:
a —amplitudinea curbei; b — timpul semielimindrii '**Xe.
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diminuarea ventilatiei micyoreaza raportul ventilatie - perfuzie de la
0,8 pana la 0 (zero).

Gamatopografia pulmonara

Gamatopografia pulmonara este efectuatd dupa injectareai.v.
a macroagregatelor (MAA) sau microsferelor de albumina cu
diametrul mediu de 40 m marcate cu '**Xe sau cu ®"Tc.

Principiul metodei are la bazd mecanismul accidentului embo-
lic, care provoacd obliterarea unei ramuri a sistemului arterial
pulmonar, dar care — datoritd dimensiunilor mici ale particulelor —
nu blocheazi decit o parte foarte restransd din capilarele pulmonare
(aproximativ 1/10 000), fard alte modificdri perceptibile ale
vascularizatiei.

Metoda si tehnica. Cu exceptia cazului cand se utilizeaza "*'l,
care impune o saturare a tiroidei cu iod stabil (solutie Lugol
medicinald diluatd in apd). Injectarea produsului se poate face in
orice perioada a zilei, fird o pregatire prealabild. La copii i tineri
nu se foloseste *'1, ci “"Tc sau '"*"In, care au timpul de injumatatire
fizic mai mic.

Bolnavului, in decubit dorsal, i se injecteazd PRF de o activitate
8-10 MBq pentru '*'I - MAA si 40-120 MBq pentru *"Tc ~ MAA.

Dupi injectarea produsului detectia se poate face si in pozitie
ortostatica,

Imaginile scintigrafice se pot obtine cu ajutorul scintigrafului liniar
sau al camerelor de scintilatie prevdzute cu analizatoare parametrice.

La indivizii normali imaginea ambilor pldmani este strict
delimitatd, deoarece mediastinul si cordul nu acumuleazid PRF.
Repartizarea macroagregatului este omogend, iar intensitatea
radioactivitdtii — putin scizutd in regiunile apicald, de la baza §i
exterioard a cdmpului pulmonar.

Imaginea scintigrafica nu are valoare diagnosticd patognomonica,
deoarece acelasi tip de abolire sau diminuare a perfuziei intr-un anumit
teritoriu poate avea substraturi morfologice foarte variate.
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Conform mecanismelor care determina asemenea tulburri,
deregldrile de fixare a PRF in plimani pot avea caracter difuz sau
regional.

Dereglarile difuze se intilnesc in cazurile de bronsita cronica
obstructiva, fibroze pulmonare si insuficientd cardio-pulmonara.

Dereglarile regionale apar in cazurile de substituire a paren-
chimului normal cu tesut patologic, aer, lichid, in urma reducerii sau
a lipsei de circulatie sanguina pe traseul ramurii arterei pulmonare.
Zona de ischemie pulmonari se traduce gamagrafic printr-o lacuna
ce are forma unui triunghi cu varful indreptat spre hilul pulmonar.

-
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