Capitolul VI

RADIODIAGNOSTICUL AFECTIUNILOR TUBULUI
DIGESTIV

Radiologia este in prezent una din cele mai valoroase metode
de laborator pentru diagnosticarea afectiunilor tubului digestiv.
Aceastd metoda ne permite sd obtinem numeroase date de ordin
morfologic si functional. Pe langa aspectul morfologic al organelor,
radiologia ne fumizeaza date si asupra unor functii digestive asa cum
sunt, spre exemplu, motilitatea, tranzitul si evacuarea diferitelor
segmente ale tubului digestiv. Din punctul de vedere al datelor
morfologice, radiodiagnosticul tubului digestiv pune in evidentd in
primul rind conturul intern al organelor si ne permite uneori sd tragem
concluzii, pe cale indirectd, asupra conturului lor extern.

Examenul radiologic al tubului digestiv

Examenul radiologic pe gol(fard substanta de con-
trast). Examenul radiologic al tubului digestiv trebuie sa inceapa cu
o radioscopie pe gol. Se observa rapid toracele si abdomenul. In
felul acesta se pot obtine uneori date foarte importante pentru
stabilirea diagnosticului (existenta unor calculi, imagini hidroaerice,
modificiri cardiopulmonare) (fig. 110). In unele cazuri (stenoze,
perforatii, ileus) examenul pe gol ne aratd ci este contraindicat in
continuare examenul cu substanta de contrast.

Examenul radiologic cu substanta de
contrast Deoarece organele tubului digestiv, datorita constitutiei
lor apropiatd de cea a organelor vecine, nu dau in mod obisnuit 0
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Fig. 110. Ocluzie intestinala. Imagini multiple hidroaerice.

absorbtie suficient de diferentiata (fig. 111a), examenul fara
administrarea substantei de contrast evidentiaza aspecte concludente
numai intr-un numar limitat de cazuri. Prin introducerea unei substante
radioopace in tubul digestiv se pun in evidenta urmatoarele elementéz
modul de umplere, localizarea, forma, calibrul, contururile diferitelor
segmrente (fig. 111b); forma si structura pliurilor, precum si aspectele
functionale; peﬁs{alﬁsmul, functia sfincterelor, tranzitul gi evacuarea
substantei opace. In scopul crearii unei imagini proprii stomacului se
fol(iseste sulfatul de bariu chimic pur. Suspensia in apa trebuie preparata
cu ingrijire, de preferintd cu cateva ore inainte de examen, bine
amestecatd inainte de a fi ingerati. in mod obisnuit pentru examinarea
Stomacului se prepara o suspensie de 150 g sulfat de bariu in 200 ml apa.
Sjubstan;a de contrast se poate administra per os, per clismam, prin
SO'II.da duodenald sau intestinald, prin fistule. In ultimul timp se incearci
utilizarea unor substante de contrast iodate hidrosolubile (Gastrografin)
Pentru examinarea cazurilor care prezintd atrezii, perforatii, fistule etc.
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Fig. 111. Radiograma organelor cavitatii abdominale: a — radiograma
stomacului fara substanta de contrast; b — radiograma stomacului dupa
ingerarea a 200 ml de substanté de contrast. Stomac normal ortoton.

Pentru sugaci, suspensia baritata trebuie sa fie foarte fluida si
preparata cu lapte de mama.

Tubul digestiv poate fi examinat §i cu substante de contrast
transparente (negative). in acest scop se utilizeazi aer, oxigen sau
bioxid de carbon. De obicei se insufld aerul printr-o sonda introdusa
in organul cercetat. Pentru examenul stomacului cu contrast trans-
parent este suficienta uneori numai cantitatea de aer care se giseste
in mod normal in fornix si care, prin diverse pozitii ale bolnavului,
poate fi adusa in segmentul pe care dorim sa-1 examinam.

Dublul contrast. Inultimul timp, pentru evidenticrea
detaliilor foarte fine ale tubului digestiv se utilizeaza metoda examinarii
cu dublu contrast (gaz si bariu). Aceastd metoda se executi fie prin
introducerea de gaz in segmentul cercetat cu ajutorul unei sonde, fie
prin administrarea amestecurilor gazogene (bicarbonat de natriu —
2 g siacid tartric — 1,5 g sau o lingurita de ceai de urodan).

Bariul trebuie sa se afle in segmentul interesat intr-o cantitate
relativ redusd. Gazul, destinzand peretii, proiecteaza bariul,
evidentiind conturul si pliurile in cele mai fine amanunte.
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Examenul cu dublu contrast este util pentru descoperirea unor
formatii vegetante care se evidentiaza in lumenul organului sau pentru
a obtine informatii cu privire la continuitatea conturului intern.

Pentru elucidarea problemei referitoare la existenta unor leziuni
parictal extramucoase se crecaza un contrast transparent si in spatiul
perivisceral — pneumoperitoneum, care se obtine prin introducerea a
circa 1000—1500 cm’ gaz in peritoneu, in raport cu volumul pacientului.
Dupa aproximativ 20-30 de minute se introduce gaz in stomac, de
preferinta prin sonda, sub controlul radioscopic pentru a putea fi intrerupt
in caz de necesitate. In acest fel, peretele organului examinat se eviden-
tiaza prin contrastul gazos endo- si perivisceral (parietografie) atat prin

conturul intern, ct si prin cel extern (fig. 1 12). Tomografia aduce un
aport substantial in aceste cazuri, deoarece contribuie la analizarea
diverselor opacitati care se sumeaza pe cea a organului examinat.
Utilizarea agentilor farmacologicis-adovedit
a fi foarte indicata atét pentru clarificarea unor probleme de diagnos-
tic diferential, cat si pentru satisfacerea unor conditii grele de examinare,
care nu permit evidentierea leziunilor discrete prin examenul obisnuit.

Fig. 112, Parietografia stomaculuj, Pe

A e i re i i iaz73 atE
Intinderea datoritg contrastului gaz etele gastric se evidentiazi clar pe toati

0s din stomac si cavitatea abdominala.
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Folosirea lor in unele imprejurdri devine o parte obligatorie a
examenului radiologic. Agentii farmacologici (prozerind, morfina,
atropind, metacina etc.) pot modifica compartimentul tonusului,
peristaltismului i evacuarii intr-un anumit moment al examenului ra-
diologic.

Pregdtirea bolnavului. Pacientul, care urmeaza sa fie
supus examenului radiologic gastrointestinal, trebuie s se abtina de
la ingerarea oricaror lichide si alimente incepand cu seara din ajunul
examenului. El trebuie sa renunte in aceasta perioada i la fumat. Pentru
aexecuta un examen in conditii bune este necesar ca mucoasa gastrica
sa fie “uscata” (lipsita pe cét e posibil, de secretie). De aceea este
recomandabil ca examenele radiologice al tubului digestiv sa se exc-
cute numai dimineata devreme, profitindu-se de faptul cd secretia
este minimi in timpul noptii. In zilele precedente examenului trebuie
sd se renunte la administrarea unor medicamente care pot modifica
fiziologia tubului digestiv. Pentru examenul radiologic al esofagului nu
este necesara o pregatire speciala.

Pregatirea bolnavului pentru cercetarea intestinului gros are ca
scop inldturarea resturilor alimentare care pot modifica aspectul ra-
diologic. Pentru aceasta, bolnavului i se recomanda un regim fara
celuloza, de preferat hidric-zaharat, in preziua examenului. Tot in ajun
se va face o clisma si se va administra un purgativ. Se prefera uleiul
de ricind, a carui actiune dispare dupa 6 ore si nu da distonii sau
imagini hidroaerice, care s modifice imaginea radiologicd. A doua
clisma i se face bolnavului cu doua ore inainte de examenul radio-
logic, dupd ce el a luat masa de dimineata.

Anatomia radiologica si tehnicile speciale de examinare
a segmentelor tubului digestiv

Esofagul. Aspectele anatomo-fiziologice esofagiene sunt
cunoscute; ele vor fi reamintite foarte pe scurt. Lungimea mediec a
esofagului este de 25 cm. Segmentul cervical continud fard delimitare
precisi prin cel toracal. De la hiatusul diafragmatic al esofagului incepe
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segmentul abdominal, lung de circa 3—4 cm, care se intinde pana la
cardie. Pe traiectul sdu se constata cateva ingustari fiziologice situate
astfel: la jonctiunea faringo-esofagiana, la nivelul crosei aortice si la
nivelul cardiei. Bolul alimentar se opreste in intervale scurte la aceste
stramtorari.

In proiectie directd (fig.113a), esofagul apare ca o banda opa-
¢d ce se suprapune pe umbra mediand (constituitd din suprapu-
nerea opacitatilor sternului, coloanei vertebrale si continutului me-
diastinal). In incidentele oblice, opacitatea esofagului apare in
mediastinul posterior, intre imaginea cardiovasculara si cea a co-
loanei vertebrale (fig. 113 b). Mucoasa esofagiana apare sub forma
a 46 pliuri longitudinale (fig. 113 ¢). Patru pliuri mari, centrale,
trec neintrerupt prin cardie §i continua prin pliurile gastrice de pe
mica curbura verticala.

Peristaltismul este vizibil radiologic de obicei in segmentele
distale ale esofagului atunci cand examenul este facut in decubit sau
cu pasta baritata.

Examenul radiologic seincepe cu o observatie rapida
aaspectului radiologic al campurilor pulmonare, al mediastinului pos-
terior i al abdomenului. Bolnavul este apoi rotit in incidenta OAD
i i se da o inghititurd de suspensie opacd. Se observa tranzitul

Fig. 113. a - esofag normal in proiectie directd; b —imaginea contururilor
esofagiene in OAD; ¢ — imagine de pliuri esofagiene.
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faringoesofagocardial. Examenul esofagului este reluat apoi dupa
studiul reliefului mucoasei gastrice. Se continud astfel cu examenul
radioscopic in incidentd OAS (necesar pentru descoperirea unor
modificari situate pe marginea dreaptd si fata anterioard), cu
examenul in decubit, precum si in timpul unor deglutitii succesive,
pentru a se obtine o imagine in repletiune. Deplasarile esofagului se
studiazad pe imaginea de fata. Esofagul distal necesita un examen
riguros. Pentru a observa mai lesne acest segment, cerem bolnavului
sa inspire adanc imediat dupa deglutitie. in felul acesta tranzitul
incetineste.

Alegerea consistentei substantei opace se face dupa caracterul
modificarilor patologice pe care le constatim la examenul cu
substantd opaca fluida. Pasta baritata este indicatd pentru studiul
radiologic al reliefului de mucoasa, al tranzitului, al peristaltismului
si supletei peretilor esofagieni. Se poate obtine o imagine in dublu
contrast atunci cand bolnavul inghite dintr-o data o lingura de masa
cu suspensie baritatd consistentd. Sc observa o bula de aer, inghitita
o dati cu substanta opaca si care face contrast cu pelicula opaca
ce acoperd mucoasa dupa trecerea bolului de bariu (fig. 1135).

Un examen radiologic obisnuit esofagogastric trebuie sa cuprinda
neapdrat si cercetarea bolnavului in decubit dorsal si ventral pentru a
descoperi refluxul gastroesofagian si hernia hiatald, deoarece aceste
modificari au o mare importanta in patologia digestiva.

Stomacul. Aspectul radiologic al stomacului in cazul unei
laparatomii sau la necropsie se deosebeste de cel obisnuit, datorita
prezentei tonusului si motilitatii gastrice. Stomacul normal prezinta
o variabilitate de aspecte morfofunctionale care depind de: tipul
constitutional, tonusul gastric §i presiunea intraabdominald, pozitia
si incidenta utilizata intr-un anumit moment al examenului, cantitatea
continutului intragastric. Stomacul este situat in hipocondrul stang;
este invelit in seroasa peritoneald; prezinta douad fete (anterioard si
posterioard) si doud curburi. Curbura mica, incepand de la cardie
pani la pilor, este regulatd, elastica si extensibila sub actiunea undelor

212

peristaltice; trecerea acestora o modifica doar‘pe o durata Iimi@té.
De asemenea, prin diverse manevre, curbura mica isi poate modifica
aspectul. Curbura mare, incepand de sub fornix si pana la pilor,
este si ea elastica, modificatd de peristaltism si de diverse manevre
de examinare; ea prezinta un contur aparent neregulat, cu mici on-
dulri, ce constituie amprenta mucoasei care trece la acest nivel de
pe fata anterioara gastrica spre cea posterioard. La examenul ra-
diologic al stomacului normal se observa urmatoarele: segmentul
gastric proximal apare imediat sub cupola hemidiafragmului stang,
punctul cel mai decliv al organului se proiecteaza in apropierea unei
linii ce uneste crestele iliace, segmentul gastric distal se proiecteaza
in apropierea marginii drepte a coloanei vertebrale lombare. Cu
unele exceptii, se poate recunoaste radiologic o portiune gastrica
aproape verticald §i una aproape orizontald, usor ascendentd de la
stanga la dreapta si dinainte inapoi (fig. 114a). Intre aceste doud
portiuni, pe mica curburi se formeaza un unghi cu deschidere
variabild. La indivizii de tip longilin-astenic sau cu un tonus scazut al
musculaturii abdominale, punctul decliv gastric, situat jos, prezinta
un ungi ascutit dintre mica curbura si directia predominant verticala
a segmentului distal al pilorului si bulbului duodenal (fig. 1145).
Indivizii cu baza toracelui largé (barbati de tip picnic si atletic) au un

Fig. 114, Pozitia stomacului in functie de constitutie (schema):
a — la normostenici; b — la astenici; ¢ — la hiperstenici.
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stomac mic, situat sus, cu unghi deschis la nivelul micii curburi si cu
o directie predominant anteroposterioara sau de sus in jos a pilo-
rului s1 bulbului duodenal (fig. 114c).

Este recomandabil ca pentru denumirea §i delimitarea segmen-
telor gastrice sa se foloseasca o nomenclaturi unica. Dintre diversele
propuneri ce au fost facute in acest sens, cea mai indicata este a lui
Forssell, deoarece ea corespunde intr-adevar unor particularitati
segmentare anatomice i fiziologice, care pot fi recunoscute la examenul
radiologic. Dupa schema lui Forssell (fig. 115), segmentele proximale
(fornix, corp si sinus) constituie sacul digestor, in timp ce segmentul
distal (antrul, canalul piloric) prezinta un canal egestor.

Mucoasa gastricad. Pliurile gastrice au in mod normal
dimensiuni variabile, in medie circa 3—6 mm. La nivelul corpului gas-

Fig. 115. Stomac si duoden in pozitie dorsoventrala (schema): /- fornixul;
2 — portiunea cardiacd; 3 — curbura mica; 4 — curbura mare; 5 — corpul;
6 — unghiul gastric; 7 — partea antrald; 8 — pilorul; 9 — bulbul duodenal.
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tric, de-a fungul micii curburi, se observa 3—4 pliuri de mucoasa care
continua pliurile centrale esofagocardiale. Dintre acestea, pliurile mai
apropiate de mica curburi continud in sinus si canalul piloric poate fi
urmarit pand in bulbul duodenal. Celelalte pliuri de mucoasa din corpul
gastric auin portiunea proximala o directie aproape paralela cu mica
curburd. In portiunea lor distald, ele se indreapta oblic, de sus in jos
si de la dreapta la stanga, spre marea curburd, unde se reflecta de pe
o fata pe alta.

Frick, studiind relieful mucoasei gastrice in strat subtire, cu focar
fin i ecran amplificator de luminozitate, descrie noi aspecte fine ale
structurii mucoasei gastrice. Pe baza observatiilor sale, Frick descrie
4 tipuri de relief ale mucoasei: _

—relief fin cu areole de 0,5—1,5 mm;

_relief cu areole medii de 1,5-3 mm (rotunde sau poligonale);

—relief grunjos, care dispare greu la presiune;

—relief neregulat cu areole peste 3 mm.

Dupia Frick, pe baza cunoasterii acestor tipuri de mucoasa,
modificarile radiologice in fazele incipiente ale unor boli cum ar fi
gastrita, neoplasiile etc., au fatd de examenul traditional o concor-
dantd mult mai mare cu rezultatele biopsiilor de mucoasa.

Tonusul gastric. Tonusul este functia care contribuie in
mod primordial la determinarea formei stomacului, a modului sdu
de umplere si la controlul tranzitului piloroduodenal, adica la
evacuarea gastricd. Stomacul ortoton se umple la primele inghitituri,
incepand de la partea superioara a corpului gastric, imediat sub
forma de palnie baritata cu baza in sus si varful in jos. Pe madsura
umplerii, palnia se alungeste, iar bariul trece de-a lungul micii curburi
spre sinusul gastric si antru. La un stomac hipoton palnia apare, in
raport cu hipotonia, mult alungita si poate sa se stearga daca aceasta
este foarte marcati; in cazul dat bariul cade direct spre polul infe-
rior, iar umplerea se face de jos in sus. Daci la hipotonie sau atonie
se adauga existenta de lichid pe neméncate, bariul cade cu aspect
de fulgi de zapada.
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La un stomac hiperton, palnia de umplere apare scurtata, largita
spre partea superioard, iar trecerea bariului spre celelalte parti se
face la inceput cu oarecare dificultate.

In decursul examenului radiologic se observa uneori oscilatii de
tonus, care modifica brusc forma si volumul stomacului.

Peristaltismul gastric. Peristaltismul ia nastere la
nivelul stomacului pe ambele curburi in regiunea imediat inferioard
fornixului sau in treimea medie a corpului.

Aparitia i caracterele peristaltismului sunt dependente in primul
rand de starca de tonus a peretelui gastric si de influxurile nervoase
venite pe calea simpaticului si parasimpaticului. Primul coboari
tonusul si peristaltismul, al doilea le accentueaza.

Radiologic se apreciaza formarea undelor peristaltice, frecventa,
lungimea si amplitudinea undelor, precum si durata lor de parcurs.

Undele apar ca niste adancituri (contractii) inelare si se observa
de obicei simultan, fata in fata pe ambele curburi. Valorile medii ale
peristaltismului gastric sunt urmétoarele:

a) amplitudinea (mijlocul marii curburi) este egala cu 5—1 Ommsi
3—-5 mm pe mica curbura; b) frecventa este egala cu 2-4 unde/min;
c) durata de parcurs variaza intre 18-35 s. Rolul peristaltismului, dupa
ultimele cercetari, pare a fi in primul rand de amestec al alimentelor
cu sucul gastric §i numai in al doilea rdind — de evacuare a continutului.

Evacuarea stomacului Timpul de tranzit gastric
cuprinde perioada scurtd de la patrunderea bariului in stomac pana la
trecerea prin pilor a primelor portiuni baritate. Este in functie de
permeabilitatea pilorului in primul rand §i numai in al doilea rand de
peristaltism si de factorii gastrici care o influenteaza. Timpul normal
de tranzit est cuprins intre minimum de cateva minute in cazul ingerarii
solutiei baritate.

Timpul de evacuare gastrica este exprimat prin perioada necesara

ca intreaga cantitate de bariu ingerati si se evacueze din stomac (de

la 1,5-2 ore la 4 ore).
Secretia gastrica. Secretia formeaza un strat de
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opacitate intermediard intre cea a sus pensiqi baritate sil a f.ranspa.-
rentei aerului din fornix. Acest strat intermediar are o delimitare ori-
sontald si precisa spre fornix. Cantitatea de secretie §i grosimea
stratului intermediar sunt reduse in primele ore ale diminetii $i cresc

treptat spre ora pranzului. Dacad marimea stratului intermediar
depaseste trei laturi de deget, presupunem existenta unei hipersecretii.

Tehnica examenului radiologic al stomacului

Radioscopia gastrica precedatd de obicei de un examen toraco-
pulmorlar se executd in prealabil pe gol, spre a se observa eventualele
modificiri abdominale preexistente ingerarii substantei de contrast.

Dupa primele inghitituri mici, insumand circa 20 ml de solutie
baritat, se urmareste esofagul, cardia si aspectul pliurilor mucoasei
gastrice. Examenul se face in pozitii variate: de fata —spre a se vedea
aspectul general si curburile gastrice; in OAD — pentru a se cerceta
bine curbura mic gastrica, pilorul, curburile bulbului si cadrul duode-
nal; in OAS — pentru urmdrirea curburii mari gastrice, a pilorului si
fetelor bulbare. Se completeaza la fiecare pozitie examinarea prin
compresie dozatd cu ajutorul distinctorului (compresorulut) pentru
a evidentia mai clar modificarile fetelor si curburile gastroduodenale.

Se umple apoi stomacul cu substanté de contrast §i se exami-
neaza in aceleasi pozitii, la care se poate adduga decubitul dorsal
care umple si contureaza bine fornixul (fig. 116 a). La trecerea acrului

Fig. 116. Stomac normal vizut in decubit dorsal (a) si ventral (b).
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gastric in partea distald obtinem imaginea de dublu contrast a partii
antrale, fefelor bulbare si a cadrului duodenal. Se mai foloseste de
asemenea decubitul ventral cu oblice de diverse grade (OPD si OPS)
care pun in evidenta curburile gastrice, bulbare si cadrul duodenal
(fig. 116 b).

Pentru precizarea unor detalii se folosesc radiografiile de an-
samblu sau localizate si tintite pe o portiune, izolate sau in serie, cu

Fig. 117. Pliuri gastrice normale (seriografie).

sau fara compresie dozati (fig. 117). in acest mod, radiografiile
completeaza radioscopia, o imbogitesc in informatie si-i dau
valoarea de document fara de care rezultatul examenului nu poate fi
discutat. In partea generala au fost expuse indicatii referitoare la
examinarea stomacului cu ajutorul substantelor ce influenteaza functia
gastroduodenald, examenul cu dublu contrast, tomografia si
parietografia,

D uodenul Bulbul duodenal, denumit astfel deoarece
dupa forma se asecamina in marea majoritate a cazurilor cu un
bulb de ceapa, este situat in continuarea pilorului, avind baza spre
pilor si varful spre dreapta si usor in sus (fig. | 18).

Bulbului duodenal i este caracteristic: o bazi spre pilor, doua
curburi, doua fete si doud recesuri (zone de trecere intre baza si
curburi). Curburile se numesc, prin analogie cu cele gastrice, curbura
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Fig. 118. Aspect de duoden normal. Bulbul bine umplut, regulat, cu aspect de
bulb de ceapa sau flacara de lumanare.

mica (superioard) si curbura mare (inferioard), rcc?surile f‘iind.
denumite recesul curburii mici (superior, intern sau stang dupa alti
autori) si recesul curburii mari (inferior, extern sau dr'ept).

Bulbul este continuat spre dreapta de o mica portiune de trece-‘
re spre partea descendentd, cu aspect angulat, deschis in j os i
formand un unghi mai mic de 90° (genunchiul sau ﬂe).(ura superioa-
rd). Atat bulbul, cat i genunchiul superior sunt proiectate cam la
nivelul vertebrelor L, — L, (fig. 119).

In continuarea genunchiului superior (D, ) apare partea descen-
dentd a duodenului (duodenul descendent, D) situata paravertebral

Fig. 119. Schema segmen-
telor duodenale: / — ramura su-
perioard; 2 — partea descendentd;
3 — partea ascendentd; 4 — ge-
nunchiul superior; 5 — genun-
chiul inferior; 6 — unghiul duode-
nojejunal (unghiul Treitz).




de dreapta si mergénd in jos péani la nivelul vertebrelor L. In
continuare apare genunchiul inferior (flexura inferioard, D,) cu
concavitatea in sus, aproximativ semicircular i mult mai larg ca
deschidere fata de cel superior. Urmeazi partea ascendenta a
duodenului (duodenul ascendent, D ,) Indreptatd cranial §i usor spre
stanga. Este in partea mascata de stomac si se termini cam la nivelul
vertebrelor L L, si lateral in stinga de acestea. Formeazi cu jejunul
unghiul duodenojejunal sau unghiul Treitz.

Lumenul cadrului duodenal are o largime aproximativ egalade-a
lungul diverselor portiuni, echivalind in mod normal cu circa ¥ din
inaltimea unui corp vertebral lombar.

In bulbul duodenal pliurile se observa greu, deoarece atit um-
plerea sa totala, cat si compresia le sterg. in unele cazuri insa, apar
cateva pliuri cu directia de la bazi spre genunchiul superior. Foarte
rar se pun in evidenta pliuri oblice sau transversale pe aceasta directie.

Fig. 120. Aspectul radiologic al jejunului si ileonului.
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in cadrul duodenal, de la genunchiul superior si pfﬁné la gn%hiul
Trietz, imaginea pliurilor apare la o umplere sau gf)llre par;azi.la. Se
observa benzi transparente date de valvulele Kelfkrm g alFerpand cu
benzi opace datorita bariului patruns intre ele. Dlrect;i.a pliurilor este
transversala pe cea a fluxului baritat, luand aspect franjurat, comparat
cu o frunza de feriga privitd in lumina (fig. 120). .

Peristaltismul bulbului si cadrului duodenal difera de cel gastric,
variind si dupa segmente. :

Bulbul prezinta fie o contractie tonicd, fie una inelara, pornind
de la baza sa spre genunchiul superior, care ii modifica temporar
aspectul, dand imagini de halterd, trifoi etc.

Tehnica examenului radiologic duodenal

Examenul radioscopic se face in continuarea celui gastric. Se
examineaza mai intdi aspectul si localizarea cadrului duodenal, curburile
si fetele bulbului. Uneori, din cauza hipotoniei gastrice, hipcrtoni(?i
duodenale sau hipersecretiei nu se poate obtine umplerea bulbului.
Totusi e posibild umplerea bulbului i in aceste cazuri numai dupa ce
bolnavul sta cateva minute in
decubit lateral drept.

O metoda speciala de
examen in repletiune com-
pletd a intregului cadru duo-
denal este duodenografia
hipotona. Se utilizeazi pen-
tru aceasta actiunea hipo-
tonizanta a unui anticoliner-
gic, care este injectat in
prealabil (de exemplu, atro-
pina, metacina etc.). Apoi s
introduce bariul prin sonda

" Fig. 121. Duodenograma hipotona.
Intraduodenala (fig. 121). Repletiune completd a intregului cadru
Se poate studia astfel duodenal.
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conturul duodenului si de-
formarile lui produse prin
hipertrofia capului pancrea-
sului.
Jejunoileonul
Jejunoileonul incepe la un-
ghiul duodenojejunal si se
termina la valvula ileoceca-
la. Lungimea lui este de 2
3 m pe viu si circa 6 m la
cadavru. Trei cincimi din
lungimea intestinului subtire
le constituic ansele jejunale si
doua cincimi ansele ileale.
Radiologic nu se poate
observa delimitarea dintre
Fig. 122. Examen peroral la 3,5 ore dupa jejunsiileon (fig. 122).
ingerarea substantei de contrast; tot intestinul Mucoasa jejuno-
subtire apare umplut. Radiologicnuse poate jleala. Spre deosebire de
observa delimitarea dintre jejun si ileon. celelalte organe ale tubului
digestiv, la nivelul jeju-
noileonului aspectul pliurilor de mucoasa depinde in primul rand de
momentele functionale si de aceea el apare foarte variabil. Substratul
anatomic al pliurilor de mucoasa sunt valvulele conivente. Contractia
musculaturii proprii influenteaz aspectul pliurilor de mucoasa, care apar
predominant longitudinale in segmentele unde este contractat stratul
circular i predominant transversal in segmentele unde stratul longitudi-
nal se gdsestein contractie. Inaltimea pliurilor de mucoasa descreste
treptat in segmentele distale, unde ele devin putin vizibile radiologic.
Tranzitul sievacuareajejunoileonului Timpul
de tranzit reprezintd intervalul scurt de la trecerea primei parti baritate
prin pilor pand ce aceasta intra in cec. Este in strdnsa legatura cu
tonusul, cinetica si timpul de evacuare. Daca timpul de tranzit si de

222

rmale, durata trecerii bariului in cec nece-

icd sunt no
yacuare gastrica sun . ; i
& Timpul de evacuare depinde de aceiasi

sitd aproximativ 6-8 ore.

factorica si timpul de tranzit. W ,\ _
Metodele de examinare se divizeaza in metode de examinare

pe gol sicu substante de contrast. Metodelfz care folQSesc s‘ubsw.nge
de contrast se pot diviza la randul lor in ﬁzml_oglce si nefiziologice.

Examenul pe gol este o metoda exceptionala. El se foloseste
numai in cazurile in care se banuieste existellltz} un_ei .ﬁstule cu pneu-
moperitoneu, cand apar in ortastatism imaginile tipice transparente
date de aceasta sub ambele diafragme, sau daca se presupune un
ileus, care se traduce radiologic prin cuiburi multiple de imagini

hidroaerice (fig. 110).

Examinarea cu substanta de contrast

Metodele fiziologice folosesc calea fiziologica perorala de mtro-
ducere a suspensiei de bariu pur in apa la temperatura corpului. Modul
de administrare a substantei este diferit:

a) ingerarea nefractionata a Intregii cantitdti de 150 g bariu in
250-300 ml apa este metoda cea mai obisnuita si permite urmarirea
bolnavilor in continuarea examenelor gastrice. In primele 30 de minute
examenele se fac din 10 in 10 minute si apoi din 30 in 30 minute sau
mai des dacd este nevoie;

b) ingerarea fractionatd (metoda Pannsdorf). Se ia céte o lingura
de masi de bariu la fiecare 10-20 minute, timp de o ord, urmarind
substanta la fiecare 15-20 minute, iar mai tirziu la fiecare 30 de minute.

In unele cazuri, cantitatea de bariu se poate fractiona in 3 parti:
prima parte se ia cu 3 ore inainte de examen, a doua — cu 0 ord
inainte de examen si ultima portiune — in timpul examenului.

Metode nefiziologice

7 Acestea folosesc fie substante care modifica tranzitul, fie bariul
introdus prin sonda gastroduodenala:
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a).ingerarea de solutie izotonica baritatd la gheata (120 g sulfat
de bariu in 120 ml apd) urmati de ingerarea a inca 500 ml api rece
C'a urmare, timp de o ord, maximum o ori $i jumatate, substama.
ajunge la cec; ‘

b) ingerarea de bariu impreuni cu sorbita sau alt agent care
accelereaza tranzitul intestinal. Intr-o ord, o ora $i Jumatate sub-
stanta de contrast ajunge la cec;

c) i_ntroducerea bariului prin sonda care se afla in duoden:

‘ Ej) introducerea bariului prin clisma se face prin metoda (;big-
nuita pentru clisma opaca, fortandu-se valvula Bauhin, care ;Il
aproape */ cazuri permite reflux baritat. Spre a ajuta ace;t reflux
s¢ injecteaza cu 10 minute inainte de examen, intravenos, 1 mg

Fig. 123. Aspect‘ul colonului in repletiune la examenul prin irigoscopie:
I —cupola cecului; 2 — valvula ileocecali (Bauhin); 3 —cecul; 4 - colonul

ascendent; 5 — unghiul hepatic; 6 — transversul; 7 — unghiul splenic; § - co-

lonul descendent; 9 — sigmoid.
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atropina in 10 cm’ de gluconat de calciu. in.felullacesta sunt puse in
evidentd ultimele anse ileale, ale cdror modificari morfologice pot fi
deosebite de cele pur functionale.

Colonul. Aspectul colonului la examenul prin irigoscopie
este prezentat in fig. 123. Segmentele colice prezinta numeroase
variante anatomice de pozitie, mobilitate, dimensiuni si aspect. Ele
se datoresc diverselor grade de rotatie si acolare la peretele abdo-
minal posterior, efectuate in timpul dezvoltarii embriologice. Cecul
este de obicei intraperitoneal si mobil. Pe marginea mediala a cecului,
sub valvula ileocecald este implantat apendicele. Colonul ascen-
dent de obicei este fixat de peretele posterior si numai in unele cazuri
are un grad relativ de mobilitate. Unghiul hepatic prezinta numeroase
variante in ceea ce priveste dimensiunea si orientarea anselor colice
care il compun. El este situat mai jos decat unghiul splenic. La examenul
radiologic considerdm normald pozitia anselor intestinului gros, cand
unghiurile colice sunt situate deasupra crestelor iliace, indiferent de
situatia celorlalte scgmente. Transversul este un segment foarte mobil,
de dimensiuni variabile. in mod normal, la persoane de tip longilin,
punctul sdu decliv este situat in pelvis. La persoane de tip picnic el
are o situatie mai inaltd. Colonul descendent este de obicei fixat ret-
roperitoneal. Colonul sigmoid este un segment mobil, care formeaza
0 ansi foarte variabili ca dimensiune si pozitie. Se termind intestinul
gros cu ampula rectala.

Mucoasa colici prezintd aceeasi variabilitate de aspect
ca i jejunoileonul datorita autoplasticii, contractiilor muscularei pro-
pria si gradului de repletiune. La examenul in strat subtire, dupa
evacuarea substantei de contrast, mucoasa apare radiologic sub forma
de pliuri longitudinale, transversale, pliuri care se incruciseaza si pliuri
oblice care trec in diagonala de la o haustr la alta (fig. 124).

Tonusul. Tonusul prezintd deosebiri segmentare, el fiind mai
scazut in cec, ascendent si transversal proximal. Influenta tonusului
asupra mobilitatii i tranzitului este primordiald si determina deosebirile
segmentare in manifestarile acestor functii. Gradul tonusului se
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Fig. 124. Aspect radiologic al reliefului de mucoasi.

manifesta din punct de vedere radiologic la acelasi nivel cu intestinul
subtire. Un tonus crescut se manifesti radiologic printr-un aspect
fragmentar al umplerii segmentelor colice cu haustre adanci.
Inmod normal, cecul incepe si se opacifieze la 3-4 ore postcenam,
unghiul hepatic la 7-8 ore, unghiul splenic la 12 ore, si gmoidul la 16
ore. Ampula rectald apare in repletiune la 24 ore postcenam.
Tehnica de examinare. Pregitirea bolnavului pentru
examenul intestinului gros a fost descrisa la inceputul capitolului.
Examenul radiologic al colonului se poate face in continuarea celui
gastric, adicd prin opacificrea per 0s. Acesta este un examen functional,
care ne informeaza in primul rind asupra tranzitului s1 tonusului
segmentelor colice. Deoarece in majoritatea cazurilor acest examen
nu ne oferd o imagine radiologici in repletiune, este necesar ca el sa

fie neaparat completat prin irigoscopie. In cazul introducerii bariului -

pe cale rectald se folosesc 1,5-2 litri apa si circa 400-450 gsulfat de
bariu. Apa trebuie incilzitd pana la temperatura corpului. In timpul
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amenului prin clisma opacé se vor folosﬂi pozitii (l:ﬁtumai Vilriatff,
precum si compresiunea, §1 pal;garca cumana protejat.’-:lﬂde 1naq}1$a,
pentrua disocia ficcare ansa'l: Dupa e}_i_ecutarca e.;ﬂcama:anulg {qur?pleptmc?
si observarea pozitici, forme, umpleru, contururilor si mol:)‘llna;u fiecarui
segment, se recomanda bolnavului sa evacueze ceamai mgre par.te a
substantei opace. Se practica in continuare examenul rel@fuhu u_:le
mucoasd. Apoi urmeazi insuflarea de aer sub control radioscopic,
pentru a se obtine o imagine in dublu f:ontraslt. = IE ‘

Aspectul radiologic al colonului examinat prin irigoscopie se
deosebeste de cel observat la examenul per os. Colonul examinat
prin irigoscopie prezintd segmente distinse, fard haustre sau cu
haustre putin adanci.

In ultimul timp, pentru examinarea intestinului gros, in practica
de toate zilele mai des se foloseste asa-numita metoda de dublu
contrast primard. Ea consta in aceea ca in primul rand controlul
radiologic al colonului se face dupd administrarea substantelor
farmacologice (intravenos 1 g sulfat de atropina cu 10 ml calciu
gluconat). In al doilea rand se foloseste substanta de contrast spe-
cial pregatita de o densitate mare. Se introduce retrograd, pani la
unghiul splenic, aproximativ 300 ml de substanti opaci, apoi se
insufld aer pana la destinderea completi a colonului, si bolnavul se
examineaza in pozitiile optimale pentru a obtine in imagine toate
segmentele intestinului gros.

cX

Radiodiagnosticul bolilor esofagienc

Malformatii congenitale. Printre leziunile organice trebuie amintite
malformatiile congenitale, care desi sunt rare, prezintd anumite pericole.
Cele mai multe sunt descoperite la varsta primei copilarii, deoarece unele
fard interventie nu sunt compatibile cu viata, iar altcle dau tulburir grave.

Stenoza congenitalia esofagului, situatdin
segmentul inferior sau [a nivelul bifurcatiei traheale, se manifesti clinic
'momentul ingerérii alimentelor solide. Radiologic ea apare ca o
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Ingustare mai mult sau mai putin marcatd, localizatd sau mai extinsa,
insotitd de Intarzierea tranzitului proportionala cu obstacolul. Poate
duce la dilatdri esofagiene mari deasupra portiunii ingustate, in raport
cu durata evolutiei.

Fistula esofagotraheald si esofagobron-
hiala, situata de obicei la nivelul bifurcatici traheii, se manifesta
prin patrunderea substantei opace in trahee sau in una din bronhii.
Copilul atrage atentia mamei prin reflexul de tuse la aldptare, putand
ajunge la fenomene aproape asfixice in caz de comunicare largi.
Trebuie sd tinem cont de faptul cd la examenul fistulei
esofagobronhiale vor fi folosite numai substante pe bazi de iod
(Gastrografin), care sunt mai putin iritante.

Tulburiri functionale

Dischineziile esofagiene se manifestd sub aspectul
unor tulburiri ale peristaltismului esofagian. In unele cazuri ele apar
sub forma asa-ziselor contractii secundare formate brusc in treimea
medie a esofagului, propagandu-se atat caudal, cat si cranial. In sens
cranial ele iau aspect de antiperistaltism si duc bariul pani la faringe,
unde prin prezenta sa bariul declangeaza noi unde primare.

Insuficienta cardiei, refluxul gastroeso-
fagian. Se considera cd acest reflux este produs prin defecte de
ordin organic sau functional ale sistemului ocluziv gastroesofagian.
Are o importantd deosebitd in patogenia esofagiand, deoarecc
continutul acid din stomac produce o esofagita pepticd a segmentului
distal. Initial, esofagita apare ca o inflamatic a mucoasei, cu edem,
hiperemie si, uneori, cu ulceratii superficiale.

Examenul radiologic consta in aceea ca dupd umplerea stoma-
cului cu bariu se agaza bolnavul in decubit dorsal si usor OAS sau in
decubit ventral si OPS. In aceste pozitii cardia se prezintd larg deschisa,
esofagul se opacifiazi rapid pana la un anumit nivel si apoi se evacueazi
tot atat de repede, datoritd aparitiei unor contractii foarte rapide,
tipice sau atipice.
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in fazele avansate de esofagit se ating si straturile profunde ale
peretilor esofagului, care prezintd astfel aspecte de inflamatie
cronicd, cu tendintd marcata la fibroza si retractie.

Cardiospasmul (achalazia, dilatarea idio-
paticd eso fa giana). Asa-zisul cardiospasm se manifesti
anatomo-clinic prin alungire si ingrosare parietala, iar radiologic prin
aspectul de esofag alungit, sinuos. Dilatarea csofagiana atinge diverse
grade, pan la dimensiuni enorme,

Se observi coloana de staza baritata cu strat intermediar (strat
cu opacitatea redusa, aproape de cea a tesuturilor moi). Cardia
apare ingustatd, esofagul ia aspect de palnie in aceasta regiune, pliurile
raman fine, paralele (fig. 125).

W

Fig, 12.5. Achalazie: a — esofag alungit, dilatat; strat intermediar mare in partea
Superioard; b — trecere prin cardie; prin supraplin, cu aspect filiform; stomac
cu punga de aer mica.

Incazurile incipiente se vid contractii exagerate, uneori cu caractere
df’ contractii dischinetice (secundare, tertiare etc.). Cardia se deschide
cand coloana de bariy atinge o anumiti inltime si se inchide imediat ce
dcceasta se reduce. Bula de gaz pastricd este micsorati sau absenta.

Ca etiologie, s-a incriminat lipsa refluxului de deschidere al cardiei
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prin distractii ale plexului intramural Auerbach (prin analogie cu
cele constatate anatomic la ingustarea partii terminale a mega-
colonului).

Esofagitelec. Inflamatia esofagului poate fi produsa prin
Ingerarea de substante caustice, prin iritatii termice, prin staza (in
segmentele suprastenotice), in cursul bolilor infectioase, dar mai ales
prin refluxul gastroesofagian, aga cum am aratat in paragraful prece-
dent. Esofagitele acute produc
semne radiologice necaracteristice
sau evolueaza fara semne radiolo-
gice. Uncori se poate recunoaste ra-
diologic o modificare a pliurilor de
mucoasa (intrerupere, hipertrofic,
atrofie) insotitd de modificari
functionale (hipertonie, hiper-
secretie, spasme). Adesea sc
observa mici nige pe contururi.
Metodele endoscopice sunt
superioare examenului radiologic in
cazul esofagitelor acute.

Esofagitd prin inges-
tie de caustice. in ma-
joritatea cazurilor se produce
ingestie de soda caustica sau de
acid sulfuric. Apar leziuni multiple,
situate de obicei la ingustarile
fiziologice, unde substanta causticd
ramane mai mult timp in contact cu
mucoasa esofagului. Imediat dupa
accident s¢ observa un edem bulos
al mucoasei, urmat de o necroza
intinsa si superficiald, care in cateva
zile se elimini ca o escard. In felul

Fig. 126. Radiograma esofagului in
OAD. Stenozi benignd a jumatitii
medii a esofagului (postcausticd)
cu dilatatie moderata
suprastenotica.
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acesta apar ulceratii intinse. Procesul cicatriceal care urmeaza
evolueazd rapid si intens, atingang toate straturile peretelui esofagian.
Procesul este stenozant si retractil. Elincepe a se constitui dupi 4-5
saptamani de la producerea accidentului. Apar stenoze benigne, cu
dilatatie moderata suprastenotica (fig. 126). Contururile esofagului,
ca si lumenul, prezinta neregularitati, datoritd imaginilor de nisa gi
lacune. Pliurile de mucoasa nu apar in zonele interesate. In segmentele
suprastenotice apar semne de staza si esofagitd. Examenul radiologic
trebuie sé stabileasca localizarea, intinderea si evolutia leziunilor.

Imediat dupa accident, examenul radiologic nu este indicat, intrucat
leziunile nu se pot pune in eviden(d atata timp cat edemul este intens si
zonele necrozate nu sunt delimitate. Tranzitul este de asemenea
nemodificat in aceasta faza, dacd nu existi tulburiri functionale.
Examenul radiologic ne permite si observam existenta complicatiilor,
care constau in fistule esofagomediastinale sau esofagobronhiale,
produse prin necroze profunde (fig. 127). Diagnosticul diferential
se face in primul rdnd cu stenozele maligne, insi acestea sunt
localizate si unice, iar anamneza este caracteristici in cazul
esofagitelor postcaustice.

Corpuristridine in esofag. Ingerate accidental sau
cu diyerse ocazil, corpurile straine pot fi foarte variate si apar pe
Imaginea pe gol daca prin constitutia i marimea lor realizeazi imagini
radiologice. Corpurile striine radiotransparente, de dimensiuni mari,
se ppt recunoaste uneori prin faptul ca ele produc destinderi ale
unui segment esofagian si deplasiri ale pliurilor de mucoasi. Cor-
Pmﬂf: radiotransparente, de dimensiuni mai mici, uncori sunt puse
n eYlflen;i la examenul radiologic cu substanti de contrast, utilizind
buucefp de vati sau buciti de paine muiate in bariu si care, inghitite,
man flgﬁi,:ate de corpul strain radiotransparent, care altfel nu poate
fi Vl%lbll radiologic. In acelasi scop se poate administra pastd baritatd, *
glillll)a care cerem bolnavului s bea apa. Apa spali resturile de bariu
striiif:;;'g’ Cu exceptia unor rc?sturi opace pe suprafata corpului

lotransparent. Corpurile striine care sunt greu vizibile la
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examenul radiologic trecbuie
cautate in primul rand la
nivelul stramtorilor fiziolo-
gice, unde ele se opresc de
obicei. La examenul radio-
logic trebuie cdutate de
asemenea semnele complica-
tiilor care apar prin perfora-
rile produse de corpurile
strdine (pneumomediastin,
pneumotorax, pneumo-
peritoneu, fistule etc.).
Diverticulii eso-

- % fagieni. Diverticulul este
Fig. 127. Radiograma esofaguluiin OAD. evaginarc a straturilor
Stenoza esofagiana benigna (post-
caustica) cu fistula esofagotraheala.

superficiale, uncori sia celor
profunde, produsd prin
pulsiune interioari sau tractiune exterioard. Impirtirea diverticulilor
esofagieni in diverticuli de pulsiune si diverticuli de tractiune, este
schematicd, deoarece in majoritatea cazurilor acesti diverticuli sunt
micsti. Procesul patogenic consta atat din fenomene de tractiune,
cat st de pulsiune.

Cauza principala in formarea unor diverticuli pare a fi slabirea
congenitala a peretelui esofagian sau atrofia senila. Diverticulii de
tractiune prin modificarea locali a tonusului §i a presiunii interioare
esofagiene, se transforma treptat in diverticuli micsti, de tractiune si
pulsiune.

Diverticulii de pulsiune, in fazele initiale, avand pereti cu tonicitate
pastratd, nu sunt vizibili decét in timpul contractiei esofagului si dispar
in repaus sau repletiune completi. in fazele avansate, peretii
diverticulari devin atoni, astfel incat imaginea radiologica apare ca
un nivel hidroaeric care se mentine in decursul examenului. Imaginea
proeminentd din contur este pediculatd si cu contururi nete, regu-
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late. Pliurile de mucoasa p:i“itrund in cavitatea diverticulard prin
evaginarea stratului superficial (fig. 128). .

Producerea diverticulilor de tractiune este cauzata de existenta
unor infiltratii periesofagiene
(adenopatii inflamatoare, pleurite
mediastinale, procese indurative
mediastinopulmonare etc.). De
aceea diverticulul de tractiune
are forma si contururi neregulate,
dintate, produse de procesul
aderential care l-a generat.

Un aspect clinico-radiologic
deosebit il prezinta diverticulii
faringoesofagicni (Zenker). Ei se
dezvolta pe peretele posterior al
hipofaringelui, imediat deasupra
gurii esofagului, Ia nivelul
punctului slab delimitat de fibrele
circulare si oblice ale muschiului
cricofaringian. Evaginarea se
produce posterior si lateral,
formandu-se un diverticul care
comprima esofagul postero-an-
terior. La examenul radiologic, in
fazele initiale, diverticulul apare
Caun pinten situat la nivelul inci-
zurii cu concavitate posterioara,
care se gaseste pe peretele pos-
terior al gurii esofagului. Aceasti ~ OAD. Diverticul de pulsiune.
proeminenta este vizibild dupa
trecerea bolului opac. In fazele avansate, punga diverticulard se
evidentiaza radiologic cu usurinta si se observa compresia pe care
0 produce asupra peretelui posterior al esofagului.

ofagului in
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Complicatiile diverticulilor apar rareori si constau in inflamatie,
ulcerare, perforare, torsiune si uneori hemoragii. Modificirile
mucoasei segmentului esofagian respectiv, neomogenitatea
continutului i neregularitatea contururilor ne indica existenta unor
complicatii de naturi inflamatoare la nivelul diverticulului.

Variceleesofagiene reprezinta flebectazii localizate in
submucoasi, care apar atunci cind scurgerea sangelui din venele
esofagului distal in vena coronari stomacali (tributara sistemului port)
se face cu dificultate, din cauza unei hipertensiuni portale. In acest
caz, venele esofagiene contribuie la descircarea circulatiei portale
Spre vena cava superioard prin intermediul anastomozelor cu venele
azigos si tiroidiene inferioare. Observam radiologic varice esofagiene
in cazuri de ciroza hepatica, in tromboze si compresii (neoplazice sau
inflamatoare) ale venej porte, in staza portal prin cardiopatii $i in
tromboza venei splenice. Ele apar in segmentul distal al esofagului,
unde se gasesc numeroase vene intr-un tesut conjunctiv lax.

Examenul radiologic se face cu o suspensie fluida de bariu, care
nu acopera detaliile de mucoasi. Aspectul lor radiologic prezinta
lacune rotunde, net delimitate sau ovale care se observi atat mar-
ginal, cat si in lumen. Esofagul apare hipoton si actiunea de curdtare a
mucoasei este intérziatd. Uneori apar varice st la nivelul fornixului
gastric. Nu existd vreo relatie intre mirimea varicelor si gravitatea
bolii. In caz de tensiune portald accentuatd, nu intotdeauna se observi
radiologic varice esofagiene, deoarece anastomozele porto-cave se
fac prin intermediul venei splenice si venci renale stangi sau prin sunturile

directe, care sunt suficiente pentru a desciirca circulatia portala.
Ulcerulesofagian. Aparitia ulcerului la nivelul eso-
fagului este cauzati de esofagita pepticd produsi prin reflux
gastroesofagian, precum si de prezenta unor insule de mucoasa
gastricd la nivelul esofagului distal. De aceea, ulcerul esofagian apare
frecvent in cazurile de brahiesofag, hernii hiatale cu reflux, dupa
interventii chirurgicale esofagogastrice, in screrodermie. Ulcerul
esofagian se evidentiaza radiologic prin nisa. Punerea in evidentd a
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io. 129. Radiografia esofagului in OAD (seriografie). Ulcer esofagian in
i treimea inferioara.

nisei este uneori dificild si neccm(l?’ cxallglge)ne in serie, in strat subtire,
in di incidente s1 pozitii (fig. ! e T8

& dgfcrs:ullzzgjfsgi‘anscs{)e insotit de ob.icei de stcr}gzé bcmgpa side
modificari ale mucoaseli, care indicd existenta unei mﬂ'ama}n aé:gz?é
tuate periulceroase la nivelul stratgnlor s_upcﬁ:rﬁma.lc\-:qs: _p;_o u::icul o
peretelui esofagian. Diagnosticul diferential m'lre nigd §i g/c e
poate face observand radiologic prezenta modlﬁc.arllor inflamato

si stenozante care uncori insotesc ulcerul esofagian.

T S - -
Fig. 130. Schema principalelor varietati radiologice de neoplasn} csofc;;,lii_
a — tip predominant vegetant; b — tip predominant ulcerat; ¢ — tip predor
nant infiltrant.
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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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