Tumorileesofagiene benigne suntrare. Ele apar
mai frecvent la barbati, la varsta mai inaintata, si imbraca tipuri
histopatologice de fibroame, lipomuri, papiloame si miomuri, maj
rar polipi. De obicei, la prezentarea pacientului pentru examen boala
evolueaza de foarte mult timp cu semne de disfagie si greutate la
deglutitie, instalate lent si spre deosebire de Spasm, mai marcate la
alimentele solide. Lumenul apare largit deasupra tumorii, cu
peristaltism viu. In lumen apar imagini lacunare de diferite mérimi,

bine conturate, regulate care
Imping, dar nu infiltreazi pliurile.
Tumorile maligne
esofagien e creeazi prob-
leme grele de diagnostic, intrucat
semnele clinice apar tardiv, atunci
cand procesul neoplazic este
intins, iar semnele radiologice
sunt necaracteristice in fazele
incipiente. Semnul clinic principal
este disfagia. Aparitia ei este
destul de tardiva. In tumorile
maligne ale esofagului distal ea
apare de abia dupa ce cardia a
fost infiltratd. O tumoare mica,
ce evolueazi in submucoasi, nu
influenteaza aspectul radiologic
normal al esofagului. Modifi-
carea morfologicd cea mai
importantd este stenoza de tip
malign. Ea apare radiologic ca
o ingustare de lumen, localizat,
Fig. 131. Radiografia esofagului in chsonntneregulatey lipsite

incidenta OAD. Neoplasm predomi- de netitate (fig. 130).
nant infiltrant si vegetant.
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in marea majoritate a cazurilor, acgasté stenoza este relativa,

. -% nu intrerupe in mod complet tranzitul (fig. 131). _ .
adlci nivelul segmentului suprastenotic se observi o dilatatie
de:até deoarece procesul infiltrativ evolueaza rapid, nu se po:at?j
4 titui :;) dilatare accentuati suprastenoticd. La nivelul stenozei
ggzi;mruﬁ apar lacune, nise si zone de rigiditate, pliurile se intrerup

brusc.
Radiodiagnosticul afectiunilor gastroduodenale

Stenoza piloricd hipertrf)ficé infantilz‘?:
Morfologic se determind hiperplazia si‘hlpertroﬁa muscglatgru
circulare a canalului egestor. Spre dcqsebire d? stenozele oblsnyltle,
nu se gaseste nici o modificare la m\{clul dl\ferselor straturi ale
canalului piloric. Datoritd modificarilor !\a nivelul musculaturlj
circulare, canalul piloric nu se poate relaxa in mod normal; Acusea»stz%
boali se caracterizeaza clinic prin vome care apar l_a 3-6 saptamani
dupd nastere, clapotaj gastric si stare de d.en_utrl‘,ue. L.a ex.am%n;
radiologic se constati ci stomacul este dellmlFaf, contine lichi de
stazd, marea curburd prepilorica este glungxta spre dreapta, 1ar
canalul piloric apare alungit, ingustat s regurb_at. E\’xalcuarea este
intarziatd — peste 2—5-7 ore majoritatea bariului administrat per s
se afld in stomac; in multe cazuri peste 24 ore, in stomac se gasesc
resturi de bariu. Diagnosticul diferential se face cu spasmul piloric
(pe baza semnelor elementare de spasm).

Afectiunile inflamatoare gastroduode-
nal e Modificirile patologice din afectiunile _inﬂamatogre
gastroduodenale se exprima prin semne func;iona}e sl n.mrfologlc.:e:
Desi nu au caractere specifice, cunoasterea modlﬂcﬁrllq Qat.opta
afectiunilor inflamatoare este necesard, ele fiind frecvente i ridicand
multiple probleme de diagnostic. .

In gastrita acutaexamenul clinic fiind in gcnergl suﬁgent,
iar bolnavul necesitand un regim de crutare, examenul radiologic este
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evitat sau se practica mai tardiv. Semnele radiologice sunt exprimate
prin: modificdri functionale cu predominanta hipertonica, a
hiperchineziei si exagerarea stratului intermediar datorita hipersecretiei
de iritatie. Umplerea este mai neomogena, iar pliurile sunt conturate
mai slab din cauza diludrii bariului prin lichid de secretie si mucus si
prin hiperemia inflamatoare.

Duodenita acutad produce modificari radiologice
asemanatoare celor din gastrita acuta, hipertonia generalizata sau
segmentara, hiperchinezia cu tranzit rapid prin bulb si cadru in anumite
momente, alternata insa cu faze de spasm i de hipertonie tranzitoric
localizate adesea pe segmente aldturate.

Gastritele siduodenitele cronice. Gastritele
cronice se datoresc cauzelor externe (alimentatie nepotrivita, dentitic
defectuoasa, intoxicatie) sau endogene (insuficienta cardiovasculara,
uremie, boli infectioase). Este important sd remarcam ca gastritele
cronice secundare sunt prezente in majoritatea cazurilor de ulcer si
cancer, precum §i atunci cand stomacul prezintd tulburari de evacuare.

In cazul gastritelor cronice, examenul radiologic pune in evi-
denta modificari de ordin morfologic si functional ale mucoasei si
muscularis propria. Pliurile de mucoasa apar ingrosate, neregulate,
fard sd se aplatizeze la compresia dozata. Pe suprafata mucoasei se
observa imagini lacunare, cauzate de zonele de edem care nu retin
suspensia baritatd. Apar de asemenea imagini lacunare produse prin
mucus sau proeminentele de mucoasa granulare sau pseudopo-
lipoase.

Uneori, nu se mai poate recunoaste prezenta pliurilor de mu-
coasd, fiindca edemul care le largeste mult poate face sa dispara
adanciturile dintre pliuri. Aspectul radiologic al reliefului de mucoasa
prezinta neomogenitati, datorita precipitarii suspensiei baritate prin
hipersecretie si cantitédti mari de mucus. Eroziunile sunt greu vizibile
radiologic atat din cauza dimensiunilor lor reduse, cat si datorita
faptului ca de obicei sunt acoperite de depozite pseudomembranoase
sau ascunse de edemul puternic care le inconjoara.
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in cazul gastritei cronice a segmentului cgcstor §c produce 9
hipertroﬁe a musculaturii circulare a canalullru piloric, concomi-
tent apar leziuni inflamatoare atroﬁCt? sau .h1~pertroﬁce flle‘ stra-
turilor superficiale. La examinarea radiologica se .obscrva.ca seg-
mentul piloric apare ingustat, alungit, recurbat i proeminent la
baza bulbului duodenal. Pentru diagnosticul diferential cu neo-
plasmul piloric este important s observdm ca desi modificarile
de ordin morfologic sunt intinse pe intreg segmentul egestor,
motilitatea rimane relativ integra, in sensul c@ sistola canalului
piloric cste completa. Diastola din cauza hipertrofiei musculare
este incompleta.

Duodenita cronica. Duodenul prezintd in acest caz
o hipertrofie generalizatd sau segmentara sau o hipertrofie, evi-
dentiabila mai ales prin examene repetate. Peristaltismul apare
modificat in acelasi sens ca si tonusul. Spasmele si variatiile de
tonus provoaca tulburdri de tranzit §i evacuare, iar unele segmen-
te isi schimbad chiar si calibrul, si forma, ardtdnd ingustari si scurtari.
Mucoasa isi pierde caracterul de mobilitate si regularitate,
ingrosandu-se variabil in raport cu diversi factori cum ar fi vechimea
si natura procesului, reactia individuala etc. Modificarile mucoasei
duc si la modificari ale lumenului, ingustari si neregularitati.
Contururile apar rigide si neregulate, iar umplerea devine
neomogena, cu imagini lacunare de diverse tipuri si forme, vizibile
prin opacitatea solutiei. La compresie, imaginile devin mai evidente
in loc sa dispara, cum se intampla cu aspectele autoplastice banale
ale mucoasei.

Ulcerul gastroduodenal. Examenul radiologic este
foarte important in diagnosticul pozitiv si diferential al bolii ulce-
roase, in urmarirea evolutiei ei clinice i a depistarii unor eventuale
complicatii.

Examenul radiologic se incepe cu cercetarea cit mai atenta si
mai completd a mucoasei: strat suficient de subtire de bariu, utilizarca
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tuturor pozitiilor, fard a se omite, dupa necesitate, decubitele di-
verse, compresia dozati, radiografii de ansamblu, tintite si in serie,

Dupi umplerea stomacului cu bariu (la nevoie chiar supra-
umplere) examenul se continud utilizdndu-se toate posibilitatile
tehnice descrise: pozitii si incidente variate, probe farmacodinamice,
metode speciale.

Semnele depistate la examinare pot fi divizate in semne
morfologice (directe) ale ulcerului si semne functionale (indirecte).

Nisa, semnul direct al ulcerului, a fost observata la stomac expe-
rimental incd in 1906 (Hemneter), descrisa apoi in 1909 si introdusa
in radiologie de Haudek in 1910.

Substratul anatomic al imaginii radiologice de nige este deter-
minat de pierderea de tesut care afecteaza straturile superficiale §i
profunde uneori pana la seroasa. Ulcerul penetrant are tendinta de
a pitrunde si in organele vecine, mai ales in ficat si pancreas. Niga
este inconjurati de o zond de e d e m, care 1i ingusteaza intrarea si
ii mireste in mod virtual adancimea. Procesul inflamator cronic,
cicatriceal modific relieful de mucoasa, care prezintd, prin retractic,
pliuri convergente spre ulceratie.

Imaginea de nige obtinutd la patrunderea bariului in ulceratie difera
ca aspect radiologic dupa pozitia in care este cercetata. Astfel ca
apare ca o patd persistenta pe fete; in pozitia de profil pe contururi,
apare dimpotrivi ca o proeminenta opaca din lumenul organului in
afara, luand diferite forme si aspecte. Resturile alimentare, cheagurile
de sange, de fibrina sau uneori exagerarea spasmului i a edemului
pot impiedica patrunderea bariului in nie si deci evidentierea ei, ceea
ce justificd necesitatea repetarii examenului in cazurile care prezinta
discordante intre semnele clinice si de laborator si cele radiologice-

Ulcerul acut este reprezentat radiologic printr-o nisa rotunda
sau ovald, proeminentd in afara conturului gastric, regulat contu-
ratd. Diametrul bazei este mai mare decat adancimea (fig. 132)-
Ea este inconjurati de un edem intins periulceros. Pliurile de mu-
coasd din vecinitatea nisei au in general o arhitecturd normald.

240

Ulcerul cronic se manifestd de obicei printr-o nisd care proe-
mind mult in afara conturului, cu diametrul bazei mai mic decat
adancimea si inconjurat de o imagine /acunard (al carei substrat
este infiltratia inflamatoare cronica de tip fibros) care nu dispare
la compresie. Relieful gastric este modificat in majoritatea cazurilor,
prezentand convergenia de pliuri i semne radiologice de gastrita
cronicd. Imaginea radiologica de nise ne ofera deci unele indicatii
cu privire la evolutia acuta sau cronica a procesului patologic.
Aceste indicatii sunt insa relative i trebuie interpretate cu rezerva.

Semnele radiologice indirecte in boala ulceroasa constau in
modificari de ordin functional si morfologic ale mucoasei si celor-
lalte straturi. Nici unul din aceste semne nu este caracteristic pentru
boala ulceroasa, deoarece ele
pot aparea si in alte boli gas-
trice. Prezenta lor ne atrage
atentia asupra posibilitatii
existentei ulcerului si ne arata
ca trebuie luate masuri care sa
favorizeze evidenticrea imaginii
de nise. Dintre modificarile
functionale, se observa radio-
logic hipersecretia, dischinezia,
variatiile exagerate de tonus,
spasmele si tulburirile de
evacuare. Apar spasme locale
— situate de obicei pe marea
curburd a corpului gastric,
indreptate spre imaginea de
nige a micii curburi (fig. 132).
Infiltratia inflamatoare cronica
a straturilor profunde ale
stomacului determina aparitia,
prinretractie, a unor modificiri

Fig. 132. Ulcer gastric al curburii mici la
nivelul corpului. Edem mare in jur,
spasm pe curbura mare in fata nisei.
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de forma, pozitie, mobilitate, precum si stenoze. Se pot observa
astfel retractii accentuate ale micii curburi, stenoze pilorice si stenoze
excentrice ale corpului gastric.

Nisa penetranta (cu perforatie localizatd) in ficat,
pancreas, mai rar in splind, este mare, profunda, poate ramane plini
dupa trecerea masei de substante de contrast si adesea avand doud
sau trei straturi: aer si bariu sau aer, lichid si bariu.

Nisa perforanta. Nisacomplicati cu perforatie in cavitatca
peritoneald da semne clinice de abdomen acut si pneumoperitoneu. La
examenul radiologic pe gol si in ortostatism la radioscopie si radiografic
apar imagini gazoase, transparente cu forma semilunara sub ambele
hemidiafragme, separand in dreapta umbra ficatului de diafragm.

Ulccrul duodenal bulbar este localizarea cea mai
frecventa a bolii ulceroase. Nisa poate fi pusa in evidenta pe una din
fete sau pe una din curburi §i este uneori inconjurata de zone de edem
periulceros (fig. 133).

Fig. 133. Ulcer duodenal (seriografie). Bulb deformat, cu nise vizibile pe fata
anterioara.
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Bulbul este intens deformat in cazul ulcerului cronic, deoarece
peretele sdu subtire se retractd cu usurintd. Din acelasi motiv, bul-
bul ulceros apare deseori stenozat. Modificarile bulbului se datoresc
si unor semne de ordin functional, asa cum sunt spasmele locale,
atonia recesurilorﬁ(de naturd reflexa sau organic%i), hipertopia sz}u
hipotonia bulbara. In cazul ulcerul‘ui acut, conEurunlr_: bulizulm rﬁmzu}
regulate, iar nisa,nde dimensiuni mari, este mcgnjurata deo zond
intinsd de edem. In ulcerul cronic, bulbul este intens deformat si
pliurile de mucoasa sunt convergente spre imaginea de nise. Uneori,
bulbul este in intregime retractat §i micgorat mult ca volum, incit
forma lui initiald nu mai poate fi recunoscuta.

Cancerul gastric. Prin frecventa si gravitate, precum si
prin dificultatile diagnosticului pozitiv si diferential in faza terapeutica
utila cancerul gastric constituie problema centrala a patologiei di-
gestive atat pentru disciplinele clinice, cat si pentru radiodiagnostic.

Semnele radiologice ale tumorilor maligne difera dupd forma
lor anatomopatologica si localizarea pe fete sau contururi. Tumorile
maligne gastrice sunt vegetante, ulceroase sau infiltrante.

Radiodiagnosticul cancerului de dimensiuni mici

Medicii radiologi au depus eforturi in vederea descoperirii unor
semne radiologice care s permita depistarea cancerului gastric intr-o
faza incipientd. In anul 1937, la un Congres International de
Gastroenterologie a fost pusi pentru prima oara problema aceasta si
s-a aratat statistic raportul care existd intre precocitatea diagnosticului
$i procentul de supravietuire a bolnavilor operati. In cancerul gastric
incipient, leziunile anatomice constau din infiltratii si ulceratii superficiale
inconjurate de o zona de gastrita atrofica, edem limitat. De aceea,
sprrmele radiologice nu au nimic caracteristic sau nici nu apar. Apari-
Ha semnelor radiologice de cancer (lacund, nis, rigiditate etc.), chiar
cand sunt discrete nu mai corespund cancerului incipient, localizat
exclusiv la mucoasa, ci fazei parietale a neoplasmului gastric. Deci, se
Poate afirma ci desi examenul radiologic evidentiaza detalii fine de
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mucoasa, problema depistarii cancerului incipient, localizat exclusiv
la mucoasa, nu este rezolvata. De aceea astizi in literatura de spe-
cialitate se vorbeste pe drept cuvant de neoplasm de dimensiuni mici
$i nu despre cancer gastric incipient.

Semnele radiologice ale cancerului de dimensiuni mici difer3
dupd localizarea tumorilor. Pe fete, la examenul mucoasei apar
modificari ale pliurilor cu aspecte de distensie, ingrosare nodulari
s uneori intreruperi prin imagini lacunare. Se mai observi
hipertransparente cu contur sters si neregulat, mai vizibile la o
compresie moderata.

Pe curburi, zona canceroasi apare ca un segment liniar rigid,
lipsit de miscari peristaltice (fig. 134).

Undele se opresc deasupra leziunii, trec peste segmentul res-

P
o i -=*®emJ

Fig. 134. Radiografia stomacului in repletiune si ortostatism evidentiazi o
rigiditate segmentard a micii curburi gastrice orizontale.
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pectiv §i reapar dedesubt lésﬁr'ld zona infiltrata ncmoc!i ficata df:
ondulatii, ca 0 scandura pe valuri. Cand tumoarea este mai avansati,
respectiva de contur prezintd aspelct lacunar, contur neregulat
cu aspect de trepte, policiclic, cu proeminente sub forma de pinteni
si cu contur sters in semiton. ; .
Informele avansate ale variantei vegetan-
t e a cancerului, zonele lacunare sunt intinse ocupand portiuni intregi
ale fetelor si curburilor si modificand lumenul gastric (fig. 135). Prin
infiltrarea tumorala partea invadata devine ri gidz:x, iar pliurile se rup
sau capatd un aspect ingrosat, neregulat si difuz. In asemenea cazuri
apare efectul de pelotd; la o apdsare cu degetul sau cu un localizator
mic pe zona infiltratd se evidentiaza o zona clard mult mai mare decat
la tesutul sdndtos, datoritd proeminarii tumorii in masa baritati. Forma
ulceranta a cancerului gastric apare radiologic ca o pata persistenta
care proemina in interiorul lumenului (fig. 136). Ea prezinti in general
0 baza de implantare mai larga, avand diverse forme: farfurie, triunghi
etc. Contururile sale au caracter de malignitate: rigide, neregulate, cu
pinteni si pliuri rupte, infiltrate (nu converg ca in ulceratia benigni).
Rigiditatea $i imaginea lacunara nu dispar la tratamentul medicamen-
tos chiar daca nisa se modifici, desi aceasta constituie o exceptie.
Informainfiltranta predomind modificarile de forma si
lumen. Anumite parti sau chiar tot stomacul se micsoreaza si se
ingusteaza neregulat, cel mai des inegal, excentric luand un aspect de
pélnie cu baza in sus (fig. 137). Zona respectiva se transforma intr-un
tub rigid, cu pereti neregulati simuland uneori un peristaltism imobil
(inghetat) prin care barjul trece repede daca lumenul este suficient de

larg. Pilorul poate fi modificat imbracand diverse aspecte: alungit,
Scurtat, largit sau stenozat.

Radiodiagnosticu] tumorilor gastrice benigne

Tumorile ben;j

Hhor gne sunt destul de rare in acest segment. O serie
de statistici, ayand

labaza un numir mare de autori, arati o frecventa
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Fig. 137. Forma infiltranti a cancerului gastric (schema).
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Fig. 138. Polipoza multipli gastrica. Imagini lacunare multiple, bine delimitate.

de aproximativ 0,3% localiziri gastrice. In general predomini polipii
solitari si multipli. In ordine descrescanda se intalnesc fibroame pure,
apoi cele asociate cu miomuri, adenoame, leiomiomuri.

Polipii nu prezinta pericol prin faptul ci la stomac ei degenereaza.

Diagnosticul radiologic al tumorilor benigne se bazeaza pe
imaginea de /acuna cu caracter benign: lacuna cu contururi nete §i
regulate, inconjurata de pliuri de mucoasa deviate, dar integre; aspectul
motilitatii gastrice este normal (fig. 138).

Radiodiagnosticul bolilor intestinale

Malformatiile congenitale

Unele dintre acestea sunt tolerate, fiind descoperite intAmplator cu
©Ocazia unui examen radiologic sau a unei laparotomii. Altele ins pro-
«duc, imediat dupa nagtere sau mai tarziu, tulburari insemnate de tranzit,
care pot ajunge chiar la ocluzie intestinali.

Mezenterul comun. Inacest caz mezenterul primitiv nu
se diferentiaza in diverse mezouri, ramanand comun pentru toate
segmentele intestinale. Desi adeseori aceastd anomalie nu se manifest
clinic, este foarte util ca ea si fie diagnosticata radiologic, inaintea
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unei eventuale laparotomii. Mezenterul comun aduce la aceea ciny
se formeazd unghiul hepatic al colonului. Toate ansele subitiri sunt sity-
ate in partea dreaptd a abdomenului, iar segmentele colice in partea
stanga. Cecul si ascendentul sunt situate median, linga marginea sting3
a coloanei vertebrale.

Mezenterul comun poate favoriza aparitia unei ocluzii (prin
valvulus) sau a unei invaginatii, datoritd mobilititii anormale a anselor
intestinale.

Megacolonul congenital(boalalui Hirschprung). Este
vorba de o distonie aganglionara, cu achalazie a rectului sau
sigmoidului. Se observa radiologic aparitia semnelor generale de
achalazie. Ca si in cazul achalaziei esofagului, apare radiologic o
dilatare marcati a segmentelor normal inervate, in timp ce segmentul
distal, hiperton, are un calibru normal sau ingustat.

Stenozele intestinale pot fi produse de compresii
extrinsece (periviscerita, tumori etc.), de infiltratii intrinsece inflamatorii
sau neoplazice si de formatii patologice in lumen (ascarizi, fecalom,
calculi biliari). In stenozele jejunoileale apar, la examenul radiologic
pe gol, imagini hidroaerice la nivelul segmentelor suprastenotice.
Aceste imagini se proiecteaza in centrul abdomenului si sunt cu atét
mai numeroase, cu cit obstacolul este situat mai distal. Se observi
concomitent ¢ in colon nu se gseste aer sau este in cantitate mica.
Imaginile hidroaerice sunt bine conturate. In claritatea aerului din
segmentele dilatate se recunosc pliurile Kerkring distinse.

in cazul unui obstacol colic, apar imagini hidroaerice inalte, avand
conturul liniei de nivel mai putin clare (din cauza continutului de materii
fecale), situate in flanguri. In asemenea cazuri apare un numar redus
sau numai o singurd imagine hidroaerica concomitent cu prezenta
aerocolitel. '

Spre deosebire de ileus, in stenoze tonusul nu este pierdut, tran-
zitul nu este total intrerupt, iar dilatatia anselor suprastenotice este
redusa.

Ileusul. Incaz de ileus, tranzitul este total intrerupt; apar
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fenomene grave de intoxicatie .si soc prin distensie si tulburari
vasculare la nivelul anselor intestinale. . o
gemnele radiologice de ileus se bazeaza pe atonia accentuata §i
izata (ileus dinamic) sau localizata in segmentele suprastenotice
(ileus mecanic) si intreruperea completd a tranzitului. Aceste semne
se manifesta prin aparitia distensiei anselor intestinale sia nivelgrilor
hidroaerice (fig. 139). lleusul situat la nivelul intestinului subtire se
recunoaste prin prezenta nivelurilor hidroaerice multiple, care se
suprapun §i au diametrul transversal mai mare decdt inaltimea,
conturul lor este precis delimitat, iar linia de nivel apare regulata. Aceste
imagini sunt localizate in centrul abdomenulut. Pliurile Kerkring nu
pot fi de obicei observate in ileus, deoarece sunt total aplatizate prin
atonia accentuatd a anselor. Cand obstacolul este situat la nivelul
colonului, imaginile hidroaerice sunt putin numeroase (deseori numai
una sau doud), asezate in flanguri, mai mult inalte decat late, avand
contur neclar, deoarece continutul colic se lichefiaza mai greu.
Stabilirea cauzei ileusului este o problema si mai grea decat

Fig. 139. Imagini hidroaerice cu aspect de stenoza a intestinului subtire (a)
sia colonului (b).
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recunoagterea localizari. Radiologic, acest lucru este rareori posibil
$1, in cazurile grave, nici nu este indicati prelungirea examenului in
acest scop.

Tleusul dinamic apare ca o atonie generalizat a anselor intestinale
in stdrile peritoneale acute, in colica hepatica sau nefretica, in tromboza
arterelor mezenterice, dupi traumatisme abdominale sau dup
interventii chirurgicale.

Invaginatia intestinaliprezinta interes pentru radiolog
atat la stabilirea diagnosticului, cat si a tratamentului. Invaginatia
intestinald care apare la copiii mici este legata de o disfunctie
musculara. In acest caz este indicati incercarea de dezinvaginare prin
irigoscopie. La adolescenti i adulti, invaginatia se datoreste unor
formatii patologice periviscerale sau existente in lumen si, de aceca
aici este indicati numai interventia chirurgicala.

Examenul radiologic se executi prin radiografii pe gol si iri-
goscopie. La examenul pe gol apar semne de stenoza intestinali care
au fost descrise in paragrafele precedente. La irigoscopie se constata,
in caz de invaginatie colocolicd, o stenoza absoluti fara ingustarea
lumenului, cu contur convex spre ansa opacifiatd sau o stenozi relativa,
care are un aspect caracteristic invaginatiei intestinale. in acest din
urma caz, la nivelul stenozei relative, se constati ci ansa continatoare
este dilatata gi scurtatd, cu haustrele impinse una in alta; are contururi

opacifiate, iar interiorul prezinta un defect de umplere datoritd prezentei
ansei invaginate in lumenul ansei contindtoare. Prin irigoscopie se poate
stabili sediul invaginatiei: colocolici, ileocecolicd, ileocecali sau
ileoileala.

Inflamatiile intestinale

Nu toate inflamatiile intestinale au o expresie radiologici, deoarece
modificarile anatomopatologice sunt uneori prea reduse pentru
aceasta. Existenta semnelor radiologice de ordin morfologic ne indici
prezenta unei inflamatii importante si care evolueazi de multa vreme;
in fazele initiale ale bolii sau in cazurile mai usoare, tabloul radiologic
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este alcatuit numai din semne de ordin functional: distonie, dischinezie,
ari de tranzit si hipersecretie.
tulburarl:'-ig Tinlzg ?:’Pﬁ e 5 pﬁe cifice. Semnele radiologice
E I:md tulburdrilor de tonus, motilitate, secretie §i resorbtie §i
corespl;lservabile in enteritele acute sau cronice. Umplerea apare
o 0o eni, persistent patatd, petele avand contururi stcrselsl
Z:gzulite. "f"ranzitul este accelerat i:? geanal, dar im’egal‘pe diferfle
anse. Din cauza distoniei, untiie anse jejunoileale prezintd o ump e;
re fragmentard (fig. 140). In faz.ele avansate cu gdem marfzzi
predomina aspectele de hipotonie si lnperch.me?u.e, cu stazg,
perivisceritd si chiar fistule. Cand apar _r.noc‘llﬁcanle de ordin
morfologic, se observa pierderea autoplasticii, hipetrofia sau atrofia
iuri mucoasa. .
le‘gf:l‘if: ele. In colitele cronice se observi ra}diologi(_: 1p0diﬁc§n
de ordin morfologic ale mucoasei, precum §i t}Jlburarl de ordin
functional. Semnele radiologice sunt localizate la nivelul segmentelor
colic‘e distale sau apar la nivclyl
intregului intestin gros. In
procesele inflamatoare croni-
ce ale mucoasei se observa
radiologic ingrosarea pliurilor,
care retin intre ele pete nere-
gulate de bariu. Hipersecretia
face ca opacitatea segmentelor
colice sa fie neomogena.
Imaginile de nige apar in
colitele grave, unde pot fi
vizibile de fati, la examen in
dublu contrast sau de profil.
Cazurile grave si cu evolutie

1 3 I = Fig. 140. Examen peroral; la 3 ore dupa
- 0 mucoasd ingerare tot intestinul apare umplut, cu

atrofiata, fari relief, care la anse inegale, mai ingustate, fractionat um-
€Xamenul radiologic apare plute si mai spastice spre ileon.
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amorfd §1 neomogen opacifiatd. Haustrele tind sd dispara. Afectarea
tuturor straturilor peretelui intestinului gros, in cazurile cu evolutie
lungd, se manifesta radiologic prin ingustarea difuza si scurtarea
segmentelor colice, care devin infiltrate si atone, unghiurile colice
se sterg, Incat colonul apare aproape drept.

Semnele radiologice de ordin functional au aceeasi valoare ca
si in cazul enteritelor, ele se manifestd in primul rand printr-o
hipertonie care determind o umplere fragmentara.

Diverticulii intestinali

Aspectul radiologic, patogenia si complicatiile diverticulilor sunt
identice celor descrise la capitolul de patologie esofagiana.

Diverticulii intestinului gros se caracterizeaza prin faptul ci
adesea sunt diverticuli falsi, care apar la hernierea mucoasei in
locurile de minima rezistentd a musculaturii, cum este cazul ori-
ficiilor vasculare de pe fata mezenterica a intestinului gros sau a
zonelor de slabire a peretelui muscular, aparute la oamenii in var-
std, care sufera de constipatie etc. Cele mai frecvente sunt loca-
lizarile singmoidiene, dupa care urmeaza in ordine cecul, ascen-
dentul, descendentul si unghiul splenic. Diverticulii intestinului gros
urmeaza evolutia clasicd, avand la inceput aspect de spicule in
care patrunde substanta baritata. Ulterior se dilata treptat, ludnd
forma caracteristica descrisa si la alte organe. Cand prezinta
modificdri inflamatoare (diverticulite) sunt mai greu de evidentiat
datorit, pe de o parte, spasmului peretelui invecinat, iar pe de
altd parte, faptului ca prezinta o umplere mai neomogena si un
contur mai neregulat, insotite de durere la presiune. La examenul
de mucoasd, intreaga suprafatd a mucoasei colice din jur apare
modificatd, ingrosati, neregulati si edematoasa. In unele cazuri
pot apdrea perforatii cu semne clinice tipice de reactie peritoneala
si cu imagine radiologica de pneumoperitoneu.
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Tumorile intestinale

Tumorile intestinului sub;ircaparmairardgcﬁt
cele ale stomacului sau colo.nul'ul_. Semnele cF .lIllCC supt mult tn:np
necaracteristice, iar in fazele 1nc1p1c:nte_ .bolnaw.l 51_1n.t asimptomatici.
De obicei, motivul pentru care bolpavu sunt trlmlsl-l.a examenul ra-
diologic este aparitia unei stenoze 1ntest1na1f:, aunui 1leuls sau a unei
hemoragii. De aceea, orice intarziere a tra_r?znul%u jejunoileal terulE:
si ne atragd atentia asupra posibilitatii unei stenoze de naturad
tumorala. o

Tumorile benigne (polipi, lipomuri, angioame) sunt de 0?1061
clinic asimptomatice, pana in momentul aparitiei unei invagi{lagn sau
a unei hemoragii, care face necesara interventia chiru_rg1ca}é dwe
urgentd. Deoarece bolnavii vin deseori in faza de stenoza mlestmala?
‘trebuie exccutate in prealabil radiografii pe gol, a caror valoare i
interpretare au fost explicate cu ocazia descrierii semnelor
radiologice de stenoza si ileus. .

Radiodiagnosticul diferential intre tumorile maligne si bcpl gne
jejunoileale nu este de obicei posibil, adesea aceasta deosebire nu
se poate face nici la examenul anatomopatologic macroscopic.
Semnele radiologice cel mai frecvent se manifestd prin stenoza,
invaginatie, imagini de nise mari pseudodiverticulare si fixarea ansei:
Lacunele au de regula un aspect pseudopolipos, uneori cu contururi
policiclice. La acest nivel pliurile de mucoasa dispar, iar cele din
apropierea tumorii sunt deviate. Adenocarcinomul este tipul cel mai
frecvent intalnit de tumoare malignd a intestinului subtire.

Tumorile colonului Tumorile colice se observa
radiologic intr-o fazi avansatd, pentru ca semnele clinice sunt
necaracteristice la inceput. Adeseori, bolnavii sunt trimisi pentru exa-
men radiologic numai dup ce apar hemoragii si tulburdri evidente de
tranzit,

Examenul radiologic al intestinului gros se face in repletiune, in
Strat subtire, dupa evacuarea clismei opace, §i cu dublu contrast.

253



Tumorile colice sunt in majoritatea cazurilor adenocarcinoame
localizate cel mai frecvent rectosigmoidal si la nivelul ce-
coascendentului. Semnele radiologice ale cancerului de colon sunt
asemanatoare celor ale intestinului subtire; ca si in cazul tumorilor
Jejunoileale, semnul radiologic princi pal este stenoza (fig. 141). In
cancerul de colon, stenoza este produsd nu numai de procesele
neoplazice vegetante si infiltrative, ci se adauga $1un proces impor-
tant de pericolita, care determina atat accentuarea fenomenelor de
stenoza, cat §i interesarea unui segment colic intins in vecinitatea
procesului neoplazic. Ca si in cazul tumorilor jejunoileale, se observi
concomitent lacune policiclice, zone de rigiditate si fixiri ale
segmentelor infiltrate. Examinarea reliefului de mucoasd este necesara
si pentru diagnosticul diferential cu stenozele din pericolita si
compresiile extrinsece, unde pliurile apar de obicei integre.

Tumorile benigne ale colonului sunt mult mai rare decét cele
maligne. De obicei se intdlnesc polipi si lipomuri care se manifesti
clinic prin hemoragii si fenomene de invaginatie. Polipii sunt unici
sau multipli si se manifesta prin aceleasi semne radiologice casi la

Fig. 141. Cancer stenozant al descendentului: @ — dupd introducerea de bariu
prin clismd; b — dupi examenul cu dublu contrast.
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! celelalte segmente ale tubului digestiv —lacuna cu contururi nete i

regulate, inconjurata de pliuri de mucoasa de‘\:iate., d.ar integre.
~ Deoarece existd posibilitatea malignizarii polipilor, este nece-
ar ca acestia sa fic observati prin irigoscopii repetate la intervale
I“.}égulﬂtﬂ. Putem suspecta malignizarea unui polip aFunm F:and el crest(?
rapid, cand prezintd o baza latd de implantare §1, mai ales, a.tunCI
cand peretele colic prezintd o rigiditate retrasa din contur la nivelul
_;mplamérii tumorii polipoase.
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