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EMPLORAREN RADID-IMARISTIBA
A APARATULY] RESPIRATOR

Printre numeroasele metode imagistice de investigare a toracelui, examinarea
radiologica ramane o metoda fundamentala ce pune in evidenta modificarile patolo-
gice, furnizand clinicianului informatii cu privire la sediul, intinderea, natura proba-
bila si chiar si etiologia in unele cazuri, precum si la evolutia proceselor manifeste.
In unele cazuri poate evidentia anomalii lipsite de expresie clinica, iar in cazul unor
afectiuni incipiente, imaginea radiologica este normala.

Metodele imagistice — CT (computer-tomografia) si IRM (imagistica prin rezonan-
ta magnetica) au ameliorat rezultatele prin eliminarea sumatiei structurilor, permi-
tand si analiza densitometrica a acestora (CT).

METODE DE EXPLORARE

Explorarea toracelui beneficiazd de un numar mare de tehnici de examinare.
Utilitatea si valoarea fiecarui procedeu tehnic sunt conditionate de o indicatie co-
recta, bazata pe cunoasterea posibilitatilor si limitelor lor reale. Alegerea tehnicii
depinde de simptomatologia clinica, posibilitatile de examinare si de consecintele
terapeutice. Nu trebuie uitate nici criteriile economice si iradierea pacientului.

in practica curenta, principalele tehnici utilizate sunt:

1. Radiografia standard de fata in inciden{a postero-anterioara (PA) si radiogra-
fia de profil, pentru a obtine o reprezentare spatiald. Un singur profil este suficient,
(stang sau drept, in functie de localizarea leziunii pe radiografia de fat), care se
executa in inspir profund.

e alte incidente:

- cliseu in expir, de exemplu pentru:

- explorarea mobilitatii diafragmului;
- identificarea unui corp strain aflat in caile respiratorii superioare;
- examinarea unui mic pneumotorax.

- cliseu Tn hiperlordoza pentru studiul apexurilor;

- cliseu in decubit lateral (ex: explorarea unui mic epansament pleural);

- cliseu in decubit dorsal (ex: studiul mobilitatii unui epansament).

e radiografia ,tintita".

e radiografia cu ,raze dure” pentru explorarea structurilor mediastinale, a leziu-
nilor carcinomatoase pulmonare si pentru studierea formatiunilor osoase toracice.

2. Radioscopia - este un examen dinamic, ce ofera posibilitatea de a studia mis-
carea organelor intratoracice si de a examina pacientul in diverse pozitii si incidente.
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Datoritd dozei de iradiere relativ mari are indicatii restranse, mai ales in cazul copii-
lor.

3. Tomografia conventionala este, in mare parte, inlocuita astazi prin computer-
tomografie. Totusi, ea beneficiaza inca de indicatii, tinand cont de echipamentele
disponibile (ex: evidentierea leziunilor ulcerative inaparente pe imaginea standard
datorita prezentei de procese condensante inconjuratoare; departajarea structurilor
hilurilor etc).

4. Bronhografia — este o metoda utilizata pentru bilantul dilatatiilor bronhice si
evidentierea unor eventuale fistule. Ea tinde sa fie inlocuita de examinarea computer-
tomografica.

5. Angiografia conventionala sau digitalizata - are ca indicatie majora exami-
narea emboliilor pulmonare si a malformatiilor vasculare.

6. Computer-tomografia (CT) pulmonara, hilara si mediastinala - a inlocuit
tomografia conventionala, mai ales in studiul patologiei pulmonare tumorale si a
patologiei pleurale. Ea permite un bilant mult mai precis al leziunilor (numar, forma,
localizare, structura, separand structurile grasoase sau lichide de cele solide) si, gra-
tie utilizarii substantelor de contrast iodate non-ionice, permite efectuarea distinctiei
intre structurile vasculare (vase normale, aberante sau anevrismale) si mase tumo-
rale. Tehnica permite, de asemenea, ghidarea unei biopsii sau a unui lavaj bronsgic
prin vizualizarea directa a endoscopului.

CT utilizeaza raxele X pentru a produce o imagine intr-un plan axial de sectiune.
Principalul avantaj al CT este reprezentat de faptul ca imaginile sectionale elimina
efectul de sumatie al structurilor, redand toate cele trei dimensiuni (o serie de sec-
tiuni efectuate la diferite niveluri furnizeaza informatii asupra extinderii in ax longi-
tudinal a unei leziuni, in aditie cu dimensiunile masurabile in planul de sectiune).

Leziunile sunt identificate prin CT deoarece prezenta unei mase altereaza con-
turul unei structuri normale si/sau pentru ca are o densitate diferita fata de tesuturile
normale inconjuratoare. De cele mai multe ori, se observa atat alterari ale conturului,
cat gi ale densitatii. Densitatea unei leziuni, precizia conturului si comportamentul
post-administrare de substantad de contrast pot orienta asupra unui diagnostic. Ca
exemplu, prin CT se pot diferentia chisturile mediastinale de mase grasoase sau
tumori solide. Totusi, 0 masa solida poate fi benigna sau maligna, acest caracter
neputand fi diferentiat intotdeauna prin CT (un abces poate avea acelasi caracter CT
ca o tumora maligna sau un hamartom). O alta limita este reprezentata de incapa-
citatea de a detecta leziuni mai mici decat o anumita dimensiune. Astfel, leziunile
abdominale si pelvine mai mici de 15-20 mm diametru sunt rareori detectate. La
nivelul plamanului, noduli foarte mici, de 3-4 mm pot fi detectati, CT fiind in mod
particular utila pentru a diagnostica metastazele pulmonare precoce. Trebuie amintit
insa ca nodulii pulmonari de cauza granulomatoasa nu pot fi intotdeauna diferentiati
de metastazele pulmonare doar prin CT (sensibilitate mare, specificitate redusa).
Acest deficit de specificitate al metodei este una din limitele majore ale CT in
practica clinica, la fel ca si pentru alte metode radio-imagistice, diagnosticul final
incluzand si argumente clinice, biologice si, eventual, probe terapeutice.

Dezvoltarea tehnologica din anii 90 a permis crearea CT-ului spiral, cu achizitie
volumetrica; mai tarziu, aparitia CT-ului multidetector a Tmbunatatit considerabil
performantele metodei. Pentru explorarea toracelui, utilizarea CT spiral (sectiuni mai
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fine, obtinute intr-o singura perioada de apnee) a imbunatatit cuantificarea nodulilor
metastatici, caracterizarea nodulilor pulmonari solitari si evaluarea densitometrica a
nodulilor pentru prezenta calcificarilor sau a grasimii (indicator de proces benign).
Scanarea toracelui in momentul opacifierii maximale a arterelor pulmonare, post-in-
jectare i.v. a substantei de contrast, permite evaluarea emboliilor pulmonare. Sensi-
bilitatea si specificitatea CT spiral” in diagnosticul emboliilor pulmonare sunt com-
parabile cu cele ale scintigrafiei de ventilatie-perfuzie. Alta aplicatie a CT spiral in
patologia toracica este vizualizarea tri-dimensionala (3D) a cailor respiratorii. Dupa
o achizitie rapida este folositd post-procesarea imaginilor pentru a produce o repre-
zentare 3D a suprafetelor structurilor cailor respiratorii. In plus, datele achizitionate
pot fi manipulate prin soft-uri tip Navigator pentru a obiine o ,bronhoscopie virtuala",
forma neinvaziva de endoscopie.

7. Imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) este o metoda utilizata in special
pentru studiul afectiunilor mediastinale si a celor de natura vasculara (angio-RM).

Metoda utilizeaza unde de radiofrecventa in prezenta unui camp electromagnetic
controlat, pentru a produce imagini sectionale ale corpului in orice plan. IRM are ca
avantaj fata de CT posibilitatea de a manipula contrastul intre diferitele tesuturi prin
modificarea secventelor utilizate, pentru a pune in evidenta modificarile patologice.

Spre deosebire de CT, unde scala de gri** atribuita diferitelor tesuturi este invariabila,
in IRM valoarea pixel-ului*™™ poate varia foarte mult pentru acelasi tesut, acest fapt
insemnand ca scala de gri a tesuturilor nu este constanta. De aceea este esential sa fie
cunoscute secveniele si parametrii utilizati atunci cand se interpreteaza imaginile.

8. Ecografia este o metoda ce utilizeaza ultrasunetele, cu valoare in identificarea
colectiilor pleurale libere si inchistate asociate bolilor pulmonare si in diferentierea
unei colectii inchistate de o masa pleurala solida sau de o ingrosare pleurala. Eco-
grafia permite, de asemenea, localizarea cu acuratete a unei colectii pleurale nain-
te de punctionarea acesteia; examinarea poate fi facuta in departamentul de radio-
logie sau la patul pacientului, cu o sonda de 3,5 sau 5 MHz, cu pacientul in pozitie
sezanda,

Dintre toate metodele enumerate, principala procedura de investigare este radio-
grafia toracica. Fiind usor accesibila si ieftina, este metoda de prima intentie care
permite vizualizarea unor detalii structurale de finete, oferind o mare cantitate de
informatie. Se examineaza plamanii, hilurile, mediastinul, pleura, diafragmele, cordul
si vasele mari, inclusiv peretele toracic (partile moi si scheletul).

* CT-spiral - achizitionare volumetrica continua obfinuta cu ajutorul unui tub rotativ continuu in timpul
deplasarii constante a mesef.

** scala de gri - scala Hounsfield - densitatea unui voxel este direct proportionald cu coeficientul de
atenuare (cantitatea de radiatie absorbita de pixel), o constanta tisulara influentata de muilti factori. Dupa
calibrarea interna a scanner-ului, densitatea CT a apei este fixatd la zero, iar cea a aerului la - 1000 unitati
Hounsfield (HU). Diverselor tipuri de tesuturi le sunt atribuite valori pe scala Hounsfield.

=t pixel - picture element - cea mai mica unitate a unei torografii computerizate, care reprezinta o
proportie anume din intreaga arie scanatd, In functie de grosimea sectiunii, pixelul reprezintd si un
element de fesut al carui volum este determinat de grosimea sectiunii, dimensiunea matricei si diametrul
campulul scanat (voxel = volume element).
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Interpretarea unei radiografii

Pl

Imaginile furnizate depind de calitatea radiografiei si de rigurozitatea analizei
acesteia. Interpretarea unei radiografii implica cinci etape de baza care formeaza o
schema logica ce trebuie urmata ca atare.

1. ldentificarea pacientului: numele, varsta si data examinarii trebuie sa fie
scrise pe radiografie si trebuie verificate.

2. Consideratii tehnice: interpretarea imaginii depinde in mod critic de conditiile
in care a fost efectuata radiografia. De importanta particulara sunt incidenta, para-
metrii electrici utilizati, orientarea pacientului (atat in spatiu, cat si relativ la caseta),
distanta tub-film si gradul inspirului. Trebuie urmaérite si evaluate urmatoarele aspec-
te:

e Marcajul filmului

Marcarea filmului cu semn de dreapta (de obicei) permite orientarea acestuia.
Relatia semnului cu anumite structuri (apexul cordului, bula de aer a stomacului)
trebuie observata (situs inversus, dextrocardie, dextropozitie).

e /ncidenta (postero-anterioara vs antero-posterioara)

Ca rezultat al pozitiei sale anterioare, cordul apare mai mare pe radiografiile
efectuate in incidenta antero-postericara decat in incidenta postero-anterioara. Acest
fapt, cuplat cu o distanta tub-film redusa utilizata in incidenta AP face ca evaluarea
dimensiunilor cordului sa fie improprie.

e Fozifia (ortostatism vs decubit)

Pozitia pacientului are un efect profund asupra imaginii radiologice. Cauzele
principale sunt:

- detectarea nivelurilor aer-lichid;

- marimea relativa a vaselor sanguine din zonele superioare si inferioare;

- distributia aerului si fluidelor in spatiul pleural:

- pozitia si conturul diafragmului, mediastinului si cordului.

Identificarea pozitiei in care a fost efectuata radiografia se face prin inscrip-
tionare pe film; in absenta acesteia se foloseste pozitia bulei de aer a stomacului
(aflatd in fornix Tn ortostatism si in antru in decubit).

e Rotatia

Pacientul poate fi rasucit in jurul celor trei axe. Rotatia cea mai frecventa, in jurul
axului lung al corpului, distorsioneaza structurile mediastinale si conduce la inega-
litati intre transparenta hemitoracelui stang si drept. in practica, aceasta rotatie este
cea mai comuna cauza de hipertransparentd unilaterala. Gradul rotatiei poate fi
evaluat prin masurarea distantei dintre extremitatile mediale ale claviculelor fata de
apofiza spinoasa a unei vertebre toracice. Rotatia in jurul axei orizontale (coronale)
conduce la o proiectie cifotica sau lordotica mai mare decat cea normala.

In acelasi timp cu evaluarea gradului de rotatie trebuie notate si eventualele defor-
mari ale cutiei toracice (stern infundat, cifoscolioza).

e Distanta tub-film

Modificarea acesteia va altera dimensiunile aparente ale cordului.

e Gradul inspirului

Un inspir mai redus poate fi cauzat de lipsa de cooperare a pacientului sau de un
proces patologic. in mod normal trebuie vizualizate 5-7 arcuri costale anterioare dea-
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supra cupolei diafragmatice drepte. Deviatiile sunt considerate anormale. Un grad de
inspir mic reduce diferenta de marime dintre vasele zonelor inferioare si superioare
si afecteaza conturul si dimensiunile mediastinului, in special a cordului.

e Parameirii electrici utilizati (kV* P vs kV &)

Acestia modifica gradul de penetrabilitate al fasciculului de raze X; in consecinta
abilitatea de a inregistra si vedea diversele componente ale toracelui, in special cele me-
diastinale, depinde in mod critic de kV (ex: structuri osoase vs parenchim pulmonar).

in acest moment, analiza unei radiografii toracice trebuie sa faca posibilad urma-
toarea afirmatie: ,aceasta este o radiografie non-rotata, in ortostatism, incidenta PA,
cu kV mare”. Drumul este deschis pentru evaluarea oricarei modificari patologice.

3. Detectarea si descrierea imaginilor patologice

Factorii care influenteaza perceperea leziunilor pulmonare sunt complecsi. Desi
multi radiologi cu experienta utilizeaza un plan propriu de examinare, pentru un
incepator, o abordare structurata este de preferat. Ordinea de examinare este lipsita
de importanta, atata vreme cat sunt examinate toate structurile vizibile pe radiogra-
fie. Aceasta presupune o buna cunoastere a anatomiei radiologice normale si a prin-
cipalelor imagini patologice. Orice anomalie observata trebuie descrisa in detaliu
deoarece acest fapt faciliteaza analiza critica. Regiunile dificil de examinat datorita
suprapunerii structurilor normal existente trebuie reexaminate inainte ca evaluarea
sa fie considerata terminata. Aceste regiuni sunt reprezentate de: apexuri, hiluri,
ariile retrocardiaca si retrodiafragmatice (bazale posterioare) si zonele periferice ale
pfamamior aflate in imediata vecinatate a peretilor toracici.

in timpul acestei examinari pot fi detectate trei tipuri de modificari patologice:

- 0 modificare a unei structuri normal vizibile;

- 0 arie cu opacitate crescuté;

- 0 arie de hipertransparenta.

Pasul urmator al analizei depinde de numarul, pozitia, dimensiunile, forma, inten-
sitatea, omogenitatea, structura, conturul si precizia conturului acestor opaci-
tati/transparente. Semnele radiologice patognomonice sunt rare. Interpretarea sem-
nelor radiologice se bazeaza pe cunoasterea proceselor fiziopatologice ale bolii si,
pentru a recunoasgte importanta lor patologica, trebuie comparate cu ceea ce denu-
mim ,normal”. Variatiile minime de la normal, susceptibile de a scapa altor metode
(palpare, percutie, auscultatie) dar vizibile radiologic, fac posibil ca examinarea
radiologica sa-si demonstreze valoarea in diagnosticul precoce.

in aceasta etapa, pe langa riscul de a nu observa imagini patologice, exista si
riscul de a supraevalua si de a interpreta incorect acele deviatii de la normal care nu
au semnificatie clinica. O alta sursa de eroare este de a atribui toate simptomele care
l-au determinat pe pacient sa se prezinte la medic unei modificari demonstrabile
radiologic. Exista multe procese patologice care au o simptomatologie clinica
silentioasa; ele sunt sechele ale unei boli vechi sau pot fi considerate descoperiri
intamplatoare, fara importanta in relatia cu manifestarile clinice prezente sau sunt
afectiuni in stadiul incipient, infraclinic.

" kV = kilovoltaf
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4. Stabilirea diagnosticului generic

Reprezinta al 4-lea pas n analiza unei radiografii toracice. Trebuie utilizata se-
miologia leziunilor identificate pentru a le incadra schematic intr-un sindrom (parie-
tal, pleural, mediastinal, cardiac sau pulmonar).

Ca exemplificare, vom analiza modificarile de transparenta pulmonara. Aceasta
poate fi crescuta sau scazuta fatd de normal. in ambele cazuri intervin factori intra-
si extrapulmonari, dar si intra- si extratoracici. Anumite conditii fiziologice (ex: gravi-
ditate) modifica continutul gazos al alveolelor si structura vasculara a plaméanului.

Daca continutul gazos al alveclelor este redus printr-o atelectazie, un exsudat sau
un transsudat alveolar sau prin extensia infiltrativa a unei tumori, transparenta
pulmonara diminua in acea regiune. Situatia este similara si in cazul cresterii patului
vascular fata de normal. Cauza cea mai frecventa de accentuare a tramei pulmonare
este staza pulmonara; mai rar, o crestere a circulatiei pulmonare poate fi intalnita in
caz de sunt stanga-dreapta sau de pletora de altd cauza ori tramita difuza congestiva
nespecifica (ca de exemplu in virozele respiratorii) ori tramita difuza din granulia TBC
la debut. Cauzele extrapulmonare dar intratoracice de scadere a transparentei unui
plaman sunt reprezentate de procesele pleurale: exsudat, transsudat, sechele pleu-
rale, leziuni neoplazice primitive sau metastatice. Modificarile patologice ale partilor
moi si scheletului toracic influenteaza de asemenea transparenia pulmonara (o
leziune tumorala benigna a pielii, metastaze osoase de exemplu de la un cancer de
prostata).

Cresterea transparentei unui plaman/nemitorace de cauza intrapulmonara este
data de cresterea continutului gazos al alveolelor, distructia tesutului pulmonar sau
reducerea patului vascular. Prezenta aerului in cavitatea pleurala in caz de pneumo-
torax spontan, traumatic sau iatrogen este o cauza de crestere a transparentei de
origine extrapulmonara dar intratoracica; in acest caz, plamanul poate avea transpa-
rentd normala sau redusa dependenta de gradul de colaps. O hipertransparenta
poate fi de asemenea data de colectii gazoase in tesuturile moi (emfizem subcuta-
nat), de focare osteolitice in caz de metastaze osoase costale sau de maladii siste-
mice. In plus, absenta structurilor toracice normale (mastectomia) va avea acelasi
efect.

5. Stabilirea unui diagnostic specific reprezinta etapa finala a analizei,

Pentru aceasta, trebuie luate in consideratie urmatoarele elemente:

- toate semnele radiologice observate si, in mod special, cele cu valoare discrimi-
natorie;

- varsta si sexul pacientului;

- informatiile legate de istoricul si evolutia bolii, examenul clinic si examinarile
paraclinice (colaborare stransa interdisciplinara).

Rareori este posibila stabilirea unui diagnostic unic; cel mai des se enumera
diagnosticele compatibile in ordinea descrescanda a probabilitatii.

Rezultatul final al examinarilor radio-imagistice presupune existenta atat a unui
document-imagine cat si a unui buletin scris. De la aparitia radiologiei, imaginea a
fost stocata pe diversi receptori fotografici care convertesc informatia stocata in
raxele X intr-o forma vizibila. Initial au fost folosite ecrane luminoase, apoi filme de
plastic impregnate intr-o emulsie fotosensibila (sistem de management al imaginilor).
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In paralel s-a dezvoltat un sistem de management al informaiiei, avand ca suport
hértia. Acest sistem permite programarea pacientilor; inregistrarea, stocarea imagi-
nilor; emiterea buletinului radiologic; controlul costurilor procedurilor efectuate.

Dezvoltarea tehnologiei informatice a infiuentat in mod considerabil aceste doua
sisteme, strans legate.

Avantajele si dezavantajele sistemului non-digital de radiologie

Avantaje

Filmul, componenta cheie a sistemului radiologic actual, are o rezolutie spatiala
foarte mare, o durabilitate in timp foarte buna (necesitand putine conditii pentru a
preveni degradarea imaginii) si poate fi examinat in aproape orice situatie (daca
exista o sursa de lumind). Sistemul de management al filmelor este relativ usor. Intr-o
maniera similara, managementul, programaérile si redactarea buletinelor radiologice
efectuate pe suport de hartie nu necesita personal special instruit, cu experienta de
lucru pe computer.

Dezavantaje

Exista, totusi, cateva dezavantaje ale metodei non-digitale. In ceea ce priveste
sistemul de management al imaginilor, dezavantajul major este legat chiar de film.
Deoarece fiecare imagine a unei examinari este inregistrata doar pe un film, orice
imagine data nu poate fi intr-un anumit moment decat intr-un singur loc, facand im-
posibila consultarea ei simultana de catre persoane aflate in locuri diferite. Deoarece
durabilitatea unui film este mare, gasirea unui film sau a unui set de examinari dintr-un
mare numar de filme poate fi dificila si este mare consumatoare de timp. Uneori, un
film se pierde si trebuie repetata examinarea. Spatiul fizic necesar pentru a depozita
filmele este intins. Filmul nu ofera posibilitati de imbunatatire a imaginii; daca filmul
este insuficient expus sau subdevelopat, el trebuie repetat pentru a nu pierde
informatii radiologice.

Sistemul de management pe hartie, utilizat in departamentele de radiologie
pentru multi ani, a devenit eficient prin experienta. Acest lucru nu inseamna ca este
cea mai eficienta metoda de management al resurselor, operarea pe un sistem bazat
pe hartie necesitand mult personal si fiind consumatoare de timp. De exemplu, limi-
tele fizice ale procedurilor manuale de programare sunt reprezentate de dispersia
activitatilor in multiple puncte de lucru, determinand constrangeri severe in abilitatea
de adaptare, in functie de disponibilitatea camerelor, asistentilor si a medicilor. O alta
limita este inabilitatea lor de a urmari usor pacientii in spital sau in departamentul de
radiologie. Transcrierea manuala si eliberarea buletinelor radiologice consuma mult
timp, in special in situatiile in care trebuie trimise in locuri aflate ia mare distanta.

Departamentele digitale de radiologie

Conceptul de departament radiologic digital include mai multe functii compute-
rizate decéat acelea ale unui simplu sistem imagistic digital de management al imagi-
nilor si al unui sistem de management al informatiilor care sustine programarea exa-
minarilor, inregistrarea, emiterea buletinelor si managementul folderelor de imagini.
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Un adevarat departament digital include, de asemenea, recunoasterea vocii i
transcrierea automata, mail electronic, retele computerizate intre diferite statii de lu-
cru pentru a creste posibilitatea de acces la informatii, precum si capacitatea de
telecomunicare. Teleconferintele cu alte centre medicale, posta electronica vecala
pentru diseminarea rapida a buletinelor radiologice si comunicarea prin satelit catre
alte zone, mai mult sau mai putin apropiate, sunt toate fatete ale unui adevarat depar-
tament digital.

Trebuie avut in vedere, in mod clar, cd niciuna din metodele expuse nu este

reciproc.
De asemenea, nu trebuie confundate limitele fiecarei metode de explorare cu
limitele celui care o practica.
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