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O scurta istorie a descoperirii razelor X

Descoperirea razelor X iIn anul 1895 a reprezentat inceputul unor schimbiri
revolutionare in modul nostru de a intelege lumea fizica.

In iarna in care implinea 50 de ani, in timp ce era rector la Universitatea Wurtsburg,
Wilhelm Conrad Réntgen efectua o serie de experimente cu radiatiile catodice, folosind
un tub Crookes, cand a observat cd un ecran acoperit cu un strat de sare de bariu care se
afla in apropiere devenea stralucitor ori de cate ori in tub se producea o descircare. Cand
a pus mana in dreptul petei fluorescente de pe peretele tubului Crookes, pe ecran a
aparut conturul slab al mainii §i al oaselor palmei, iar cand a asezat o geanta s-a putut
vedea clar conturul acesteia. Lasand la o parte indatoririle ce le avea fatd de universitate si
de studenti, Rontgen isi petrece urmitoarele sase saptimani in laborator, fird sa imparta
nimic din noua sa descoperire cu colegii sai.

Cu trei zile inainte de Craciun, si-a chemat sotia in laborator, unde cu ajutorul unei plici
fotografice invelite in hartie neagra obtine ,,prima fotografie a mainii fird carne”, o
fotografie a oaselor mainii sotiei sale cu tot cu inelul ei pe deget. Era emisd o noua
radiatie care putea si stribata cu usurintd materialele care erau opace pentru lumina
obisnuita. A denumit-o ,,radiatie X” datorita naturii sale enigmatice.

Rontgen a anuntat descoperirea pe data de 28 decembrie 1895. Medicii au inteles imediat
imensul folos pe care pe care il poate trage medicina de pe urma proprietatilor radiatiilor
X de a strabate diferite corpuri. Toti cunoastem azi termenii de radioscopie si radiografie.
Aplicatiile acestor radiatii sunt folosite astizi in mai multe domenii, nu numai in

medicin.



Atelierul lui Conrad Réntgen



CAPITOLUL

1

RAZELE X, IMAGINEA RADIOLOGICA SI PROTECTIA iIN RADIOLOGIE

Ungureanu Ana-Maria, Feiler Alina, Vesa Ana-Maria

1.1 RAZELE RONTGEN

1.1.1 RADIATIILE

Radiatiile sunt un mod special de migcare a materiei.
In functie de modul propagirii si proprietatile lor, distingem:
- radiatii ondulatorii sau electromagnetice;
- radiatii corpusculare.

Ondulatiile electromagnetice — razele X, gamma, razele cosmice, radiatiile ultraviolete, radiatiile luminoase,
radiatiile infrarosii, microundele, undele hertziene (folosite in telefonie, radar, televiziune si radiofonie).
Se deosebesc intre ele prin lungimea lor de unda si prin frecventd. Cu cat lungimea lor de unda este mai
scurtd, cu atat energia radiatiilor (duritatea lor) este mai mare.

Radiatitle corpuscnlare — particule (incircate electric) direct ionizante, ca razele alfa si beta ale radiului si
corpilor radioactivi; electronii, mezonii, protonii, deutronii si alte particule.

Razele X = ondulatii electromagnetice cu lungimi de unda care se masoara in angstromi.

Un angstrom (1A) este a 10000 parte dintr-un micron, deci este egal cu 1/10000000 dintr-un
milimetru.

Razele X utilizate in scopuri medicale au lungimea de unda cuprinsa 0,06-8 angstromi, ceea ce le
conferd o penetrabilitate mare. Penetrabilitatea este cea mai importantd proprietate a razelor X, care le face
deosebit de utile in practica medicala.

1.1.2 APARATUL RONTGEN

Aparatul este compus din parti principale si secundare.
- partile principale sunt: tubul emitator de raze X, transformatoarele, kenotroanele, ecranul.
- partile secundare: masa de comanda, stativul, cablurile etc.

1.1.3 PRODUCEREA RAZELOR X

B TUBUL EMITATOR DE RAZE X

Razele X sunt produse cand un fascicul de electroni in miscare foarte rapidd este franat brusc,
energia lor cinetica transformandu-se In energie radianta.

Pentru producerea razelor X este nevoie de un tub de raze X care este alimentat de circuite electrice
adecvate prin intermediul transformatorilor si in care se produc electronii, cirora li se imprima energii
foarte mari, apoi sunt franati brusc.



Tubul de raze X, care se intrebuinteaza in prezent, este tubul Coolidge cu vid, in care electronii se
produc la catod prin incalzirea unui filament.

Tubul de raze X are peretii constituiti din sticld, de forma sfericd, elipsoidald sau cilindricd. La
extremitatile sale se gasesc doud prelungiri tubulare in care sunt montati cei doi electrozi, care poartd
numele de catod si anod. Electrozii sunt conectati la bornele unui transformator de inaltd tensiune.

In tub existi vid. Sticla tubului si ceramica utilizatd ca izolator, are particularitatea ci rezisti la
presiunea atmosferica exterioard, ca si la Incarcdri electrice mari si permite trecerea razelor X.

Radiator

Cated Fascicol da Anod
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Figura 1. Tubul emititor de raze X

CATODUL este constituit dintr-o spirald metalicd de tungsten, liniard sau sub formd de arc, de 200-220
microni grosime.

Filamentul, liniar (unic sau filament dublu) sau circular, este inconjurat de o piesa metalici cilindrica in
forma de degetar, care este numitd piesd de concentratie si focalizare.

Filamentul este incalzit pana la incandescenta tungstenului (2500° CELSIUS) cu ajutorul unui curent de
incalzire (6-12 V), produs de transformatorul de joasd tensiune (trasformator de incilzire).

Prin efect termoionic, electronii atomilor filamentului de tungsten de pe orbitele periferice se rotesc din ce in
ce mai repede In jurul axului lor si se desprind de pe orbite, formand un nor de electroni liberi. Numarul
de electroni desprinsi este cu atat mai mare, cu cat filamentul este mai puternic Incilzit.

Piesa de concentrare, atat prin forma si inclinarea peretilor sai, cat si prin sarcina electricd negativa cu
care este incdrcatd in circuitul de Inaltd tensiune, organizeaza electronii intr-un fascicol conic, orientat cu
varful spre anod. In acest mod se produce focalizarea fasciculului de electroni.

Utilizand transformatorul de inaltd tensiune, electronii se vor deplasa cu viteza foarte mare spre anod.

Anodul poartd numele si de anticatod, avand rol de frinare a electronilor catodici.

ANODUL este constituit dintr-un bloc cilindric masiv de cupru, in care este incorporata o pastild de
tungsten, care are formd ovoidd sau dreptunghiulara.

Pastila, care se numeste focus sau focarnl tubului, trebuie sa aibd duritate mai mare, pentru a nu se pulveriza
si crateriza sub efectul bombardirii cu electroni catodici si o temperaturd de topire ridicatd (peste
3500°C).

In momentul cand se stabileste circuitul electric de inalta tensiune, polul pozitiv al transformatorului de
inaltd tensiune este reunit la anodul tubului, iar polul negativ la catod.

Intre aceste doud piese existi o diferentd de potential mare (intre 10 kV si 400 kV, variabili dupa tipul
aparatului si necesitatea de moment), care face ca electronii catodici s fie atrasi si sd izbeascd cu putere
anodul. Din franarea bruscd rezulti un proces complex: 97% din energia cinetica, 1% se transforma n
caldurd, 1% in rage X, 1% se pierde.

Pe langi rolul de focar termic, pastila anodului inmagazineaza cildura degajatd in timpul functionarii
tubului.




‘ Pentru a realiza o imagine radiologici de calitate, focarul optic trebuie si fie foarte mic. Pentru aceasta,
planul anodului trebuie si prezinte o inclinare de 45°, pentru cd in acest mod suprafata lui de proiectie
(focarul optic) este de 6 ori mai mica decét a focarului termic. In acest scop se pot utiliza doud sau trei
filamente catodice (corespunzand focarului mare, mijlociu, mic).

Transformatber

230 Vol

Figura 2. Schema electricd a aparatului de raze X

Tuburile moderne au discul anodic constituit dintr-un bloc de grafit (capabil sd inmagazineze cantititi
mari de calduri). Blocul de grafit este acoperit cu o placi de Molibden si cu un strat subtire de 1-2 mm
de Wolfram si Rhenium.

Alte tuburi, conform dezideratului focar termic mare, focar optic mic, utilizeazd anode rotative, care au
forma unui disc inclinat, cuplat la rotorul unui motor al cirui stator este situat in afara tubului; acesta
roteste anodul cu viteze vatiabile (3000/min-6000/min).

e ———
ol
ol

Figura 3. Desen schematic — anoda rotativa

Rotatia talerului anodic permite o Incdrcare a tubului de 6-10 ori mai mare decat la tubul echivalent cu
anod fix, ceea ce are drept consecinta, micsorarea de tot atatea ofi a focarului tubului.

Focarul optic al tubului, la instalatiile ce functioneaza in serviciul nostru, sunt intre 2 mm si 1,2 mm-focar
mare si 0,3 mm — focarul mic (ambele in acelasi tub — cu filamente catodice aparte).

De asemenea, tuburile cu izolator de ceramica i tuburile cu dispozitiv electronic de protectie permit
examene laborioase ca: angiocardiografia, cinefluorografia, mirirea imaginii, tomografiile.

Sisteme de ricire a anodului

Anodul se incilzeste puternic si pentru a obtine o functionalitate indelungata a tubului firi ca
acesta sa se deterioreze, trebuie luate misuri de ricire a acestuia.

| Ricirea anodului se poate face in mai multe moduri:
| - cu lichide (ap4, ulei special);
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- cu aer;

- la unele tuburi, anodul este prelungit pand la exteriorul tubului de raze X printr-o piesd
metalica, care se continud cu un radiator cu aripioare ce oferd o suprafatd mare de
difuziune a cildurii (rdcire prin convectie);

- in alte cazuri, anodul este gol si se prelungeste in afard cu un tub care comunici cu un
recipient cu apd. Apa din recipient ajutd la difuziunea céldurii §i ricirea tubului.

- la tuburile pentru radioterapie, care trebuie si functioneze continuu, timp indelungat,
prin anod, care este scobit, circuld un curent de ulei sau api, care capteazi cildura
anodului si o difuzeazi la distanta.

MECANISMUL PRODUCERII RAZELOR X

Razele X iau nagtere in tubul emitator, prin franarea bruscd a electronilor catodici, la nivelul anodnlui.

Electronii catodici, cu energie corespunzitoare curentului de inaltd tensiune din tub, lovind pastila
anodicd produc in atomii metalici ai acesteia, fenomene de ionizare si deci punerea in libertate de electroni.

Fiecare electron catodic se comporta ca un proiectil in stare sa smulgi atomilor anodici electroni de
pe o orbitd mai periferica sau mai centrala a acestora, cu pretul cedarii energiei lui.

Electronul smuls din anod poarti numele de foroelectron si se comporta la randul siu fata de atomii
anodici din jur ca un nou proiectil.

Radiatiile X iau nastere ca urmare a interactiunii dintre electronii animati de viteze mari, plecati de la
nivelul catodului si atomii anodului. Aceste actiuni imbraca aspectu! de coliziune §i de franare astfel incat
fasciculul de raze X este format din radiatii caracteristice si radiatii de franare.

Radiatiile caracteristice se produc ca urmare a interactiunii colizionale dintre electroni.

Astfel, electronii catodici avand energii mari produc dislociri ale electronului de pe straturile
centrale. Pentru refacerea echilibrului atomic, electronii periferici se deplaseaza pe straturile centrale; in
acest fel, se elibereaza o cantitate de energie egald cu diferenta de nivel energetic. Valoarea acestei energii
este proprie atomului ionizat si invelisului electronic in care a avut loc interactiunea colizionala, fotonii de
raze X fiind caracteristici acesteia.

Radiatiile de franare

Franarea constituie o forma de interactiune intre electroni si particulele materialului anodului.
Electronul care se deplaseaza in vecinatatea unui nucleu atomic este influentat de sarcina pozitiva a acestuia
fiind supus fortei de atractie electrostaticd, care il franeaza si 1i schimba directia. Astfel, se produce o
deviere a traiectoriei electronului si o reducere a energiei sale cinetice. Energia pe care o cedeaza electronul
in cursul frandrii se manifestd sub forma de fotoni de raze X.

Astfel, fasciculul de raze X este format din radiatii caracteristice $i radiatii de franare.

TRANSFORMATORII

Aparatul de raze X este dotat cu un #ransformator de inalti tensinne $i un transformator de incilzire a
filamentului.

Transformatorii electrici se bazeaza pe principiul inductiei electromagnetice si au drept scop
transformarea curentului electric alternativ, cu o anumita diferenta de potential si intensitate (tensiune mica
si intensitate mare), intr-un curent electric cu diferenta de potential adecvatd scopului nostru.

Transformatorul de inaltd tensiune are bobina primara constituita din circa 300 spire, iar cea secundari
din 90000-300000 spire, coeficientul de transformare K fiind de 300-1000.

Transformatorul de incalzire al filamentului catodic are bobina primarid cu 300 de spire si este alimentat
cu 220 sau 380 V, iar bobina secundara cu 10-20 spire, eliberand la bornele sale un curent cu o tensiune de
7-14 V si cu o intensitate de 3-5 A pentru focarul de radioscopie si 5-9 A pentru focarul de radiografie.
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Autotransformatornl san transformatorul cu trepte serveste la reglarea duritatii razelor X si este un
transformator cu mai multe prize, conectat la pupitrul de la care, printr-un comutator, se pot lua mai multe
tensiuni diferite cu care se alimenteaza primarul transformatorului de inalta tensiune.

Reglarea intensitatii fasciculului de raze X (bogatia lui in raze X), se face prin reglarea curentului de
incalzire a filamentului prin intermediul unui reostat, care modifica tensiunea din primarul
transformatorului de incalzire.

CHENOTROANELE (SUPAPE, VENTILE)

Curentul electric din bobina secundard si transformatorul de inaltd tensiune este un curent
alternativ. Prin tubul de raze X, circuitul de inaltd tensiune nu se stabileste decat dinspre catod-A spre anod
+B, alternanta in care se produc razele X. In alternanta urmitoare, cand sensul curentului de la retea se
schimbad, curentul electric de inaltd tensiune ar trece dinspre borna B a transformatorului devenit pol
negativ spre anodul tubului; aici din cauza cd anodul este rece si in jurul lui nu se gasesc electroni, circuitul
se intrerupe si in tub nu se produc raze X.

Daci anodul tubului a devenit incandescent si este inrosit prin functionare indelungata, atunci
alternanta inversa a curentului de inaltd tensiune gaseste in jurul anodului suficienti electroni cu ajutorul
cirora se stabileste circuitul de inalti tensiune In tub in sens invers; electronii anodului pot bombarda
filamentul fragil al catodului (care se poate vaporiza) si scot tubul din uz.

Pentru a preveni trecerea curentului electric in sens invers, deci arderea filamentului catodic, pentru
a asigura permanent negativ la catod si pozitiv la anod deci pentru a se utiliza intreaga valoare a curentului
alternativ, se intrebuinteaza chenotroane (supape sau ventile), iar in prezent dispozitive cu seleniu.

CUPOLA TUBULUI DE RAZE X
Tubul emitent de raze X este invelit la exterior de o cupold metalicd, de forma cilindricd, construita
din otel sau alama si captusita in interior cu un strat de plumb; spatiul dintre tub si peretii cupolei este
umplut cu ulei, ce joacd rol de izolator pentru inalta tensiune si contribuie la ricirea tubului prin difuziunea
cildurii de la tub la cupold. Cupola permite trecerea intr-o singura directie a fasciculului util pentru
examinare sau pentru tratament, loc unde se giseste o fereastra prevazutd cu un diafragm si un filtru din
aluminiu precum si un vizor luminos necesar pentru delimitarea fasciculului.
Diafragmul este format din 4 placi de plumb, doud orizontale si doud verticale care pot fi activate
cu ajutorul unui buton sau manete de la nivelul ecranului.
Rolul cupolei mai consti in:
- protejarea personalului contra inaltei tensiuni,
- Impiedicarea difuziunii in camera de radiologie a radiatiilor extrafocale nocive si a luminii ce
se produce in tub in timpul functionarii,
- protejarea de lovituri a sticlei tubului.

CALITATEA SI CANTITATEA RAZELOR X
Fasciculul de raze produs in tubul de raze se caracterizeaza prin:
- duritatea razelor, care reprezinta calitatea razelor X de a patrunde prin diferite corpuri si
- intensitatea ragelor X, care corespunde cantitatii de raze X emisa in unitatea de timp.
Pentru intrebuintarea razelor X In practica trebuie si existe posibilitatea de a varia duritatea lor
(penetrabilitatea, calitatea) si intensitatea fasciculului (cantitatea lor).

DURITATEA RAZELOR X depinde de diferenta de potential dintre catod si anod, data de
transformatorul de Inaltd tensiune, diferenta de potential care imprima fasciculului catodic de electroni o
anumita viteza (energie cinetica).

Cu cat energia electronilor ce se lovesc pe anod este mai mare, cu atat razele X care iau nastere au
lungimi de unda mai scurta si posibilitati de patrundere mai mari, se spune ca sunt RAZE MAI DURE.
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Cu cat viteza electronilor din fasciculul catodic este mai mica, razele X care iau nastere pe anod au
lungime de unda mai mare, sunt mai putin penetrante si se spune ci sunt RAZE MOL

Intre 45-60 kV, razele produse sunt raze moi intrebuintate pentru diagnostic.

Intre 60-70 kV razele X sunt de duritate mijlocie.

Intre 75-135 kV sunt radiatii dure.

In fasciculul de raze X care pleaci de la tub, radiatia nu este omogena (nu are aceeasi lungime de
undd). Cu ajutorul filtrelor ce se pun in calea fasciculului de raze X la tub, radiatiile moi sunt oprite si
absorbite, radiatiile care ajung la corpul omenesc sunt de lungime de undd mai uniforma si de
penetrabilitate mai mare.

INTENSITATEA FASCICULULUI DE RAZE X este in functie de numarul de electroni care se
izbesc de anod, deci de gradul de incalzire a filamentului catodic, respectiv de intensitatea curentului de
incalzire si de diferenta de potential dintre bornele bobinei secundare de la transformatorul de incalzire.

Daca este nevoie de un fascicul mai bogat in raze se incilzeste mai puternic spirala catodica si
invers.

ECRANUL APARATULUI RONTGEN

Ecranul reprezintd partea aparatului pe care se formeaza imaginea radiologica. El este prevazut cu o
folie de 35/35cm impregnatd cu siruri fluorescente (platinocianura de bariu, sulfurd de zinc, tungstatul de
calciu), care au proprietatea de a lumina atata timp, cat asupra lor actioneaza razele X. Fasciculul heterogen
rezultat din absorbtia razelor X care strabat corpul, produc grade diferite de luminozitate a ecranului.

In fata foliei se gaseste un geam impregnat cu siruri de plumb, care au rol de protectie.

Imaginile radiologice obtinute pe ecran pot fi radiografiate pe film, ecranul fiind prevazut cu un
sistem special de efectuare a unor radiografii de ansamblu sau seriate.

Pentru eliminarea radiatiilor secundare atunci cand examinam regiuni anatomice cu diametru
antero-posterior mare, intre bolnav si ecran se interpune diafragmul Potter-Bucky sau grila antidifuzoare.

Compresiunea regiunilor anatomice moi se efectueazd cu ajutorul unui dispozitiv de compresie
dreptunghiular sau rotund, care permite disocierea elementelor anatomice suprapuse si fixarea leziunilor in
vederea efectuarii de radiografii. Ecranul este prevazut cu o serie de butoane cu roluri diferite; pun in
functie si intrerup aparatul, mobilizeaza diafragmele, coboara si ridica stativul etc.

ACCESORIILE APARATULUI de RAZE X (PARTILE SECUNDARE)
MASA DE COMANDA

Serveste la reglarea intensitatii si duritatii razelor X si la punerea in functie a aparatului.

Instrumentul de madsurd a tensiunii se numeste voltmetru, este intercalat pe circuitul primar al
transformatorului de inaltd tensiune si este incorporat in masa de comandd. El este gradat
conventional si masoard in volti (V) tensiunea din bobina primari si in kilovolti (kV) tensiunea din
bobina secundara.

In masa de comanda se mai afla un ampermetru, necesar pentru masurarea intensitatii curentului de
joasd tensiune si miliampermetru, necesar pentru masurarea intensitatii curentului de Inalta tensiune.

Practic, este necesar ca kilovoltajul si miliamperajul si fie modulate de la masa de comanda in asa fel
Incat sa corespundd cerintelor noastre.

De exemplu, pentru o radioscopie pulmonari este nevoie de 55 kV si 3 mA, pentru o radioscopie
gastricd sunt necesari 70 kV si 4 mA, pentru radiografii osoase este nevoie de 40-50 mA, pentru
radiografii pulmonare este nevoie 200-300 mA.

Aparatele moderne cu ecran intdritor de imagine pot functiona in regim de radioscopie numai cu
1,5 mA.
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La aparatele moderne curentul de incilzire al filamentului, care este reglabil, este redat prin produsul
cu timpul de expunere in valoti miliampeti secunde [mA/s].

In masa de comandi mai sunt incorporate butoane si comutatoare, care stabilesc circuitele electrice
pentru punerea In functiune si oprirea motoarelor de la ventilator, de la masa basculanti si
diafragm, lumina albi si rosie.

STATIV'UL este o masa verticald care poate fi inclinatd pana la pozitia Trendelenburg.

La stativ sunt anexate: ecranul radiologic, diferite piese ajutitoare (manerele pentru diafragm, grila
pentru radioscopie, conul compresor pentru stomac, dispozitivul Albrecht pentru radiografii tintite,
rame pentru casete).

In locul ecranului conventional, la aparatele moderne se poate adapta si scoate ecranul intaritor de
imagine cu posibilititi multiple de transmitere §i inregistrare, camera de luat vederi pentru
transmiterea imaginii la monitorul de televiziune, aparat pentru executat fotografii de la ecran
(amplifotografii).

CABLURILE DE INALTA TENSIUNE unesc transformatorul cu tubul radiologic.

1.1.4 FUNCTIONAREA APARATULUI RONTGEN

Se pune in functie transformatorul de incilzire si se stabileste circuitul filamentului catodic, ce
devine incandescent si elibereaza electronii care constitue proiectile cu ajutorul carora se vor produce raze
X la nivelul anodului, care 1i franeaza brusc.

Dupa aceea se stabileste circuitul de inalta tensiune sau circuitul anodic. In acest moment catodul
tubului se Incarca cu electricitate negativa, iar anodul cu electricitate pozitiva; in acest mod se stabileste o
diferentd mare de potential intre cei doi poli ai tubului.

Electronii care au si ei o sarcina negativa sunt respinsi de citre piesa de concentratie legatd de catod
(avand aceeasi sarcind electrica) si sunt atrasi cu o viteza mare de catre piesa anodicd incdrcatd cu
electricitate pozitiva; prin intermediul fasciculului de electroni se inchide circuitul de inalti tensiune prin
focalizarea fasciculului de electroni spre anodul tubului.

In momentul in care torentul de electroni catodici loveste cu putere piesa anodicd, iau nastere razele
X, se produce cildura si lumina.

1.1.5 PROPRIETAI‘ILE FIZICE, CHIMICE si BIOLOGICE ale RAZELOR X

Razele X au proprietati fizice, chimice si biologice.

M Pe PROPRIETAIILE FIZICE se bazeaza utilizarea lor in medicina.

Se considera ca razele X se propaga in vid cu o viteza de 300 000 Km pe secunda.

Razele X se produc la nivelul anodului si se propagi in mod sferic si in linie dreaptd in jurul lui.
Parte din radiatii sunt oprite de metalul anodului inclinat fata de axul tubului si practic, este utilizat un
singur fascicul conic care trece prin deschizitura cupolei si care este reglat mai mic sau mai mare, cu
ajutorul diafragmelor.

In cazul examenului radiologic, baza conului este reprezentata de ecranul radiologic sau de cliseul
radiografic, iar varful conului-punctiform este reprezentat de focarul tubului.

Razele X produc fenomene de luminescentd atunci cand ele cad si se absorb in anumite substante
cristaline, semicristaline sau fluide, de exemplu ecrane sau folii care contin anumite saruri ca tungstat de
calciu, sulfurd de zinc §i cadmiu, platinocianurd de bariu, de calciu, titan sau pamanturi rare-godolinium,
care emit in zonele albastru si verde ale spectrului. Absorbtia razelor X care cad pe aceste substante
schimba pozitia electronilor pe orbite si fac ca atomul sa treaca in stare de excitatie.

Revenirea lui la starea fundamentala se face prin emisia energiei absorbite de la fotonii de raze X
incidenti, sub forma de radiatii de luminescenta (caracteristice sarurilor respective).
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Fenomenele de luminescentd pe care le produc se caracterizeaza in general prin intirzierea emisiei
luminoase fatd de absorbtia de raze X si sunt de doua feluri: de fluorescenta si de fosforescenta si ele stau la
baza fabricatiei ecranului radioscopic si folillor intiritoare din casetele pentru radiografii precum si a
utilizarii cristalelor de scintilatie din detectoarele de izotopi.

Fluorescenta foliei ecranului radioscopic nu are remanenta si dureaza numai atat timp cat razele X cad pe
ecranul sensibil, in timp ce fosforescenta foliilor intdritoare din caseta de radiografie, persista si dupd intreruperea
fasciculului de raze X; foliile intdritoare au remanenta si impresioneaza filmul si dupa expunerea la razele X.

EFECTUL FOTOCHIMIC

Razele X pot produce anumite reactii chimice: impresioneaza emulsia fotograficd, actionand asupra
sarurilor de argint si permit astfel obtinerea de radiografii.

In practici, energia razelor X este utilizati pentru producerea luminescentei foliilor intre care se gasesc
filmele radiologice in timpul expunerii.

LEGEA DIVERGENTEI

Intensitatea fasciculului de raze X scade progresiv cu cat se departeaza de focarul tubului, proportional
cu pitratul distantei (legea lui LAMBERT) si acest fapt este important de stiut atat pentru calcularea
timpului de expunere la radiografii, dar mai ales in radioterapie, unde distanta focus-piele joacd un rol
mare In stabilirea dozei.

PENETRABILITATEA (duritatea) RAZELLOR X

Este proprietatea fundamentald pe care se bazeaza utilizarea lor in medicind si este o calitate definitd
prin lungimea de unda, determinata de diferenta de potential dintre anod si catod.

Marind diferenta de potential, prin sporirea kilovoltajului la bornele transformatorului, se obtin raze X
din ce in ce mai dure, cu lungime de unda din ce in ce mai mici i cu putere de patrundere din ce in ce
mai mare.

ABSORBTLA RAZEI. OR X

Fasciculul de raze X intalnind in calea sa corpul omenesc sau diferite alte obiecte este absorbit in parte,
intensitatea lui scade, iar energia lui se transforma in radiatii secundare, lumina, cilduri si fenomene
fotochimice, o parte din fascicul rimane neabsorbit si trece mai departe de corpul intalnit sub forma
unui fascicul atenuat.

Absorbtia razelor X comportd doud aspecte: aspectul calitativ §i cantitativ.
1. Absorbtia calitativd - consti in formarea radiatiilor secundare, care altereazi calitatea imaginii
radiologice.

Razele secundare care rezultid din efectul Compton, efectul Thomson, formarea de perechi de
electroni si efectul fotoelectric, sunt nocive in diagnostic pentru ci fac penumbrd cu imagine
imprecisa, fluu, dar sunt utile in radioterapie pentru ci imbogatesc fasciculul principal si sporesc
doza.

In diagnostic, razele secundare se indepirteazd cu grila antidifuzoare LYSHOLN in radioscopie sau
grila POTTER-BUCKY in radiografie, cu ajutorul unui localizator cilindric sau tronconic adaptat la
deschiderea cupolei si prin diafragmarea strinsd a fasciculului incident la plecarea lui din tub cu
diafragmul cu 4 sau 8 volete; de asemenea prin compresiunea regiunii cu care se subtiaza partile moi
prin care trece fasciculul de raze X si se reduce In acest mod difuziunea secundara.

GRILA de tip LYSHOLN sau POTTER-BUCKY este constituitd din lamele de plumb paralele
intre ele si separate prin lamele de lemn sau de aluminiu.

Lamelele de plumb sunt astfel orientate fatd de focarul tubului Incit permit trecerea numai pentru
fotonii perpendiculari pe cliseu (focalizarea grilei sau a potter-ului).

Radiatiile secundare care sunt orientate in alte sensuri decat radiatiile primare directe sunt oprite de
lamelele de plumb ale grilei. In timpul expunerii radiografiei, grila cu lamele de plumb se misci
pentru a evita ca lamelele opace si se vadi pe cliseu.
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Figura 4. Grila Potter Bucky

2. Absorbtia cantitativd a razelor X in corpul omenesc depinde de numirul atomic al
clementelor din tabloul lui MENDELEEV (notat cu Z), de lungimea de undi, de densitatea
tesuturilor prin care trece fasciculul de raze X si de grosimea regiunii iradiate.

Conform legii elaborate de Bragg si Pierce, absorbtia este proportionald cu puterea a patra a
numdrului atomic. Iata de ce diferitele parti moi ale corpului omenesc compuse din carbon,
hidrogen, oxigen, azot sunt mai transparente la raze X si absorb mai putine raze X decat oasele
compuse din calciu si fosfor, elemente care au numdr atomic mare A=40 pentru Ca si A=32 pentru
fosfor si despre care se spune cd sunt opace la razele X. In acest mod se creazi contraste intre doud
tesuturi diferite, intre doud medii cu structura diferita.

Tot datoritd acestei modalititi de absorbtie, rezultd cd atomii de iod cu Z=53 sau de bariu cu Z=56
care se gisesc in compozitia chimicd a substantelor de contrast intrebuintate in radiologie absorb
foarte multe raze X constituind un contrast pozitiv; oxigenul si aerul sunt intrebuintate pentru
contrast negativ. Plumbul cu Z=82 in foite de anumite grosimi opreste complet razele X, incat este
intrebuintat pentru confectionarea dispozitivelor, ecranelor, paravanelor, sorturilor de protectie in
radiologie.

Absorbtia este proportionald cu puterea a 3-a a lungimii de und4, cu cat se sporeste kilovoltajul,
razele X vor fi de lungime de undd mai micd, deci §i absorbtia va fi mai micé; razele X, fiind dure,
sunt mai penetrante nu se absorb si aproape tot fasciculul va stribate organismul ceea ce explicd de
ce nu vom avea contraste radiologice.

Absorbtia razelor X depinde de densitatea corpului strabdtut (cu numarul de atomi dintr-un volum
dat). Osul, masa hepaticd, sunt mai dense si absorb mai multe raze X.

Absorbtia este direct proportionald cu grosimea regiunii de examinat.
Efectul de ionizare si efectul biologic vor fi studiate odata cu problemele de radiobiologie si cele de
radioterapie.

Cunoscand proprietitile fizice ale razelor X, ne explicam mai usor fenomenele optice si biologice
care se produc in diagnostic sau in radioterapie:

- formarea imaginii radiologice si diferitele ei particularitati,

- efectele terapeutice sau nocive ale razelor X.

B PROPRIETATILE CHIMICE
Razele X modificd culoarea platinicianurii de bariu, din verde in galben, apoi brun si aceastd

proprietate era folosita in trecut pentru dozarea razelor X.
Razele X impresioneaza placa fotografici care contine in structura ei bromura de argint,

transformand-o Intr-o subhalogenura.
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Ele modifica conductibilitatea unor metale cum ar fi seleniu — proprietate care este si ea folosita in
dozimetrie.

B PROPRIETATILE BIOLOGICE

Sub influenta razelor X toate tesuturile biologice suferd o serie de modificiri in functie de doza de
radiatii absorbite care pot merge pana la moartea celulei.

Efectele biologice au la bazd proprietatea de ionizare a razelor X. In doze mici radiatiile au actiune
de biostimulare.

Primele modificari apar in nucleul celulelor care se fragmenteazd, iar armatura nucleard se
disperseaza in citoplasma si celula se distruge.

Modificarile biologice sunt dependente si de tipul de celule care a fost iradiat. Din acest punct de
vedere existad celule radiosensibile si celule radiorezistente. Sensibilitatea celulelor la radiatii este cu atat mai
mare cu cat:

- activitatea reproducitoare este mai mare,
- perioada si evolutia cariochinetici este mai lungi,
- morfologia si functiile sunt mai putin fixate.

Razele X, chiar daca sunt aplicate local, au si o actiune generala asupra organismului.

Diferitele cantititi de raze pe care le primeste organismul, la diferite intervale de timp se Insumeaza
constituind actiunea cumulativa a radiatiei ionizante.

In cazul iradierii multiple, intre iradieri tesuturile se refac partial si pentru a obtine acelasi efect
biologic este necesar sa aplicim o doza totala mai mare, ca In cazul unei iradieri unice.

Tesuturile cele mai radiosensibile sunt tesuturile hematopoetice. Tesutul limfoid, splina, ganglionii
limfatici, limfocitele sunt distruse repede de doze relativ mici. La fel in maduva osoasa limfocitele sunt
primele elemente care sunt distruse de razele ionizante.

Daci doza nu a fost mare, ele incep si se refaca dupd o siptimana. Radiosensibilitatea tesutului
mieloid este mai micd ca a tesutului limfoid.

Celulele eritrocitare sunt si mai putin radiosensibile. Cu cat celula este mai maturd cu atat este mai
radiorezistentd. Globulele rosii sunt radiorezistente. Mdduva osoasd poate fi distrusa de doze mari de
radiatii. Dozele mai mici permit refacerea ei din celulele ramase.

Actiunea radiatiilor asupra testiculului si ovarului este diferita cu faza in care se gasesc celulele
germinative.

Spermatogoniile si foliculii in crestere sunt foarte radiosensibili.

Cu ajutorul razelor X se poate obtine castrarea.

Radiatiile X produc mutatii atat in celulele germinative cat si in celulele somatice.

Dupa iradierea ovarului si testiculului cu doze mici se produc modificiri ale cromozomilor si
genelor (mutatii). Astfel se obtin anomalii de forma ale cromozomilor, transpozitii (schimbari de fragmente
intre cromozomi), modificari ale mecanismului kariokinetic.

Mutatiile legate de gene pot fi:

- dominante care apar la prima generatie nascuta dupa iradierea glandelor sexuale;
- mutatii recesive care apar dupd mai multe generatii.

Consecintele mutatiilor sunt: sterilitatea la prima generatie, malformatii congenitale, moarte fetald
intrauterind sau postpartum.

Dozele de radiatii se insumeaza si se transmit generatiilor urmatoare, producand in afara leziunilor
genetice, leucoze.

Necunoscandu-se precis doza de radiatii care poate induce aceste modificiri, este de recomandat
evitarea iradierii gonadelor la femeile tinere si a produsului de conceptie in primele 3 luni.

Radioterapia si efectuarea de numeroase radiografii ale aceleasi regiuni sunt contraindicate la tinerii
de ambele sexe pani la varsta de 40 de ani.
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1.2 IMAGINEA RADIOLOGICA SI FORMAREA EI

Imaginea radiologica se formeaza avand la baza proprietitile razelor X de a se propaga in linie dreaptd, de a
patrunde si a fi absorbite de organe si tesuturi, de a produce luminescenta ecranului fluorescent sau
tfosforescent, de a impresiona filmul radiografic.

Daci fasciculul de raze X stribate toracele, constituit din organe si tesuturi cu compozitie chimica,
densitate si grosimi variate, absorbtia va fi inegald, iar imaginea rezultatd pe ecranul fluoroscopic va consta
din zone mai luminose sau mai intunecate.

Pe filmul radiografic reprezentarea este inversa celei de pe ecranul fluorescent, zonele luminoase
vor apdrea negre (radiotransparente), iar zonele intunecate albe (radioopace).

Coastele si claviculele au o structurd densa si absorb o cantitate mai mare de raze X astfel gradul de
luminozitate a ecranului va fi mai mic.

Muschii toracici, tendoanele si aponevrozele absorb o cantitate mai mica de raze X decat oasele;
organele parenchimatoase pline (cordul si vasele, ficatul, rinichii, splina) ori lichidele, lasa sa treaca prin ele
o parte din fascicul si de aceea, in dreptul lor, ecranul se va lumina discret, iar filmul radiografic se va
innegri nuantat, in raport cu grosimea i densitatea lor.

Tesutul adipos absoarbe de 10 ori mai putin razele X decat mugchii si organele din jurul carora se
gaseste, pe care le scoate in evidenta.

Aerul si gazele, care au densitate de 1000 ori mai mica decat a partilor moi, absorb o cantitate mai
mica de raze X si contribuie la contrastarea organelor pe care le marginesc.

Tesutul pulmonar cu structurd spongioasd si continut aeric ca si camera cu aer a stomacului, nu
absorb aproape deloc razele X din fasciculul incident i, la iesirea din torace, ajung in cantitate mare si
lumineaza ecranul sau innegresc puternic filmul.

In regiunea mediastinald, radiatiile fiind absorbite aproape in intregime, atat de schelet, cat si de
organele din mediastin, ecranul raimane complet intunecat, iar sarurile de argint din filmul radiografic riman
nemodificate.

Absorbtia inegala determina ,relieful radiologic” constituit din nuante de umbrd si nuante de
lumina (grade de opacitate si grade de transparentd), care creeaza contrastul natural intre diferite organe si
tesuturi avand ca rezultat imaginea radiologica care redd forma acestor organe si, de multe ori, structura
tesuturilor.

1.2.1 LEGILE OPTICII RADIOLOGICE

Particularitatile imaginii radiologice care decurg din proprietitile fizice ale razelor X, mentionate mai sus
sunt generate de anumite legi ale opticii radiologice cum sunt:

- legea proiectiei conice,

- legea tentelor,

- legea sumatiei si substractiei planurilor,

- legea incidentelor tangentiale si a celor ortograde (aparitia liniilor nete si a contururilor).

1.2.2 FENOMENUL PROIECTIEI CONICE

Imaginea pe care o realizeaza un obiect interpus intre sursa de raze si ecran sau film prezintd caracteristicile
proiectiei unui corp tridimensional intr-un plan bidimensional, precum si defectele proiectiei conice, adica
ea apare marita si deformata.

B MARIREA IMAGINII RADIOLOGICE

Imaginea rezultanta a unui obiect pe ecranul sau filmul radiografic este mai mare decat cea reala,
marirea este dependenta de situatia obiectului fata de sursa de raze X si fatd de ecran.
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Figura 5. Mirirea imaginii radiografice

Daca dorim ca imaginea obiectului si aiba dimensiuni cat mai apropiate de cele reale, trebuie sa
apropiem obiectul cat mai mult de ecran sau sa indepartim tubul cat mai mult de obiect; de exemplu:
pentru a nu mari si deforma imaginea organelor toracice (cord, desen pulmonar) se utilizeaza proiectia
paraleld (ortodiagrama), care se obtine la distanta de 1,8-2 m (teleradiografia).

Uneori in practica medicald este nevoie si marim imaginea pentru a obtine mai multe detalii de
structurd. Pentru aceasta apropiem tubul de regiunea de examinat si indepartam filmul la distanta de 40 cm
(macroradiografia).

B DEFORMAREA IMAGINII OBIECTELOR

O sferd in calea fasciculului de raze X realizeazd o imagine marita, dar cu aceeasi forma daci
fasciculul conic este perpendicular pe obiect. Daca fasciculul este oblic, imaginea sferei apare ca un oval, cu
atat mai alungit, cu cat fasciculul conic de raze este mai departe de normala perpendiculari pe film.

Figura 6. Deformarea imaginii radiologice

19



De acest fapt trebuie sa tinem seama in practicd. Pentru a evita deformarile obiectelor se cere ca
raza centrald si cada perpendicular pe planul de proiectie. De exemplu, capul femural sau capul humeral
care anatomic sunt rotunde, pe radiografia cu fascicul oblic de raze X pot fi deformate optic si apar ovale.

Un obiect metalic lung (glonte de armad, ac de cusut, sau un cui metalic) dacd este orientat in sensul
fasciculului de raze X se proiecteaza pe ecran ca un punct opac si este cel mai tipic exemplu de proiectie
axiala directd sau ortorontgenograda.

Dacia se schimba pozitia obiectului sau daca se mobilizeaza focarul tubului, lasaind obiectul pe loc,
acul de exemplu, va fi proiectat cu forma sa, imaginea fiind orientata diferit in raport cu locul unde se afla
focarul emitator, iar dimensiunile vor fi mai mici sau mai mari in raport cu depirtarea de ecran.

De aici rezultd cd pentru a obtine date cat mai apropiate de realitate, in ce priveste forma si pozitia
unor constituente normale si patologice din organism este nevoie sia se efectueze doud radiografii in
incidente perpendiculare una pe alta (fata si profil).

1.2.3 FENOMENUL SUMATIEI SI SUBSTRACTIEI PLANURILOR

Imaginea radiologici a oricdrui segment al corpului omenesc reprezinta suma imaginilor diferitelor organe
si tesuturi, care caracterizeaza din punct de vedere anatomic acel segment, care sunt strabatute de razele X,
plan cu plan asa cum sunt ele asezate in spatiu si retin din fasciculul de raze X cantitati diferite, in raport cu
densitatea si structura lor, conform legilor absorbtiei ale lui Bragg si Pierce.

Opacitatea mediastinului este o imagine complexd care rezultd din suma imaginilor tuturor
organelor ce sunt surprinse in calea fasciculului de raze X pe linia mijlocie a toracelui in pozitia P.A., in
proiectie centrald directa. Din aceastd cauzi, nu putem aprecia starea fiecirui organ din mediastin.

In regiunea in care, in calea fasciculului de raze X, se afla organe opace si corpuri transparente,
acestea din urmd micsoreaza intensitatea umbrei cauzate de primele prin efectul substractiei. De exemplu,
traheea se observd prin umbra coloanei vertebrale gratie acestui fenomen. Substractia joacd un rol
important i la nivelul regiunilor si segmentelor cu structurd anatomica mai simpla.

Efectul sumatiei intervine in toate imaginile radiologice si din cauza ei, uneori, sunt mascate detalii,
ceea ce constituie un dezavantaj. Asa se explicda de ce leziuni de anumite dimensiuni nu se vid pe
radiografie, fiind mascate de imaginea tesutului normal din jur.

1.2.4 FENOMENUL de PARALAXA

Paralaxa reprezintd fenomenul de disociere a elementelor unei imagini sumate.

Imaginea radiologica a mediastinului rezulta din sumatia imaginilor tuturor organelor situate in calea
fasciculului de raze X.

Disocierea acestor organe, care anatomic se gasesc in planuri diferite, se face pe baza proiectiei oblice.

Figura 7. Paralaxa
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Daci se roteste bolnavul sau se deplaseaza tubul, obiectele situate in planuri diferite, deci la distante
de ecran sau de focarul tubului, isi schimba pozitia intre ele si are loc fenomenul denumit PARALAXA.
Obiectul care se deplaseaza cel mai putin, cand incercim disocierea planurilor, este cel situat mai aproape
de ecran.

{ ROLUL DIMENSIUNILOR FOCARULUI ANODIC

Imaginea radiologici este cu atdt mai clard, conturul cu atit mai net, detaliile desenului cu atit mai
precise, cu cat focarul tubului este mai fin. Pentru acelasi obiect, imaginea are caractere precise in cazul
tubului cu focar fin punctiform si prezintd fenomenul de penumbri in cazul tubului cu focarul mare.

1.2.5 LEGEA INCIDENTELOR TANGENTIALE

O lege opticd particulard imaginilor radiologice este legea incidentelor tangentiale, care ne explicd de ce
pe imaginea radiografica pot aparea linii opace nete — dungi sau contururi precise — in cazul in care raza
incidenta atinge tangential suprafata unui obiect opac la razele X sau cand fasciculul incident atinge
suprafata, care separi obiecte de opacitate diferita.

Astfel, scizura orizontala dreapta se vede pe radiografia In incidentad de fatd atunci cand raza
incidenta este tangenta la planul scizural.

1.3 PROTECTIA in RADIODIAGNOSTIC si RADIOTERAPIE

1.3.1 DOZIMETRIE

Dozimetria este un factor fundamental in studiul fenomenelor biologice produse de radiatii.

Deoarece fotonii X produc in orice organism viu efecte biologice de diferite grade sau diferite tipuri
in raport cu cantitatea energiei cedate, apare ca absolut necesara cunoasterea cu precizie a dozei absorbite
de indivizi sau de diferitele tesuturi expuse radiatiilor. Acest lucru constituie o premisi indispensabila
pentru orice problema de protectie, pentru a evita ca intr-o populatie in general sau la indivizi expusi
profesional si se produci leziuni datoritd unei utiliziri necorespunzitoare a unor surse radiante. in afara
acestora, evaludrile dozimetrice sunt necesare in radiodiagnostic pentru cunoasterea unui bilant intre riscul
pe care il pot produce bolnavului investigatiile radiologice si beneficiul obtinut prin aceste investigatii.

In sfirsit, masuritorile dozimetrice permit conceptia planurilor radioterapeutice cu care se vor
iradia focarele patologice, de obicei de naturi neoplazica, cu doze suficiente pentru a se obtine scopul
urmadrit, crutand in acelasi timp pe cat este posibil toate tesuturile sanatoase din jur. Pentru scopuri
medicale intereseaza deci in primul rand cunoasterea dozelor in ce priveste energia absorbita de tesuturi:
cantitatea energiei absorbite depinde de calitatea si cantitatea fotonilor X incidenti.

Existd metode si unitati de masura ale calitatii si cantitatii fotonilor X.

1. Calitatea fotonilor X este caracterizati de energia lor. Fasciculul de raze X emis de un punct este
policromatic, pentru ci el este constituit din fotoni de diverse energii.

Avand in vedere ci fotonii de energie minori sunt opriti de sticla tubului sau de o filtrare suplimentara
din aluminiu la tuburile utilizate in radiodiagnostic sau din cupru, zinc, la tuburile utilizate in
radioterapie profunda, calitatea unui fasciculul de fotoni X este definitd de energia maxima a fotonilor
exprimatd in keV, coresponzand tensiunii aplicate la polii tubului care este exprimati in kVp adicd
tensiunea maxima sau tensiunea de varf.

Fotonii X de energie mai mare, mai penetranti, corespund razelor dure in timp ce razele moi sunt
acelea dotate cu energie mai micd fiind mai putin penetrante.

Aprecierea exactd a calititii unui fascicul de fotoni X se poate face prin spectrometrie. In practicd se
utilizeazd aprecierea cu ajutorul aga zisului strat semivalent, adicd grosimea exprimatd In mm a unui
anumit material care poate sa injumitateasca intensitatea unui fascicul de fotoni X, aceasta constituind
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o metodd de evaluare a calititii fasciculului de radiatii mai precisi decat simpla indicare a valorilor
tensiunii maxime. In radiologia medicald pentru calitatea unui fascicul se indicd in mod curent energia
maxima a fotonilor exprimata in keV sau in MeV.

2. Mdsurdtorile cantitative ale radiatiilor ionizante.
Dozimetria cantitativa are trei aspecte distincte: doza de iradiere, doza absorbitd, doza echivalenta.

Doza de emisie este cantitatea de radiatii emise; ea este exprimatd in R (rem), unitate care in
prezent tinde si fie schimbata prin utilizarea unei noi unitati de masura a sistemului international,
SI, prin unitatea de Coulomb/kg (C/kg act). Aceastd unitate de masurd reprezintd numarul de
ionizdri produse de fotonii X in aer.

Doza absorbitd corespunde cantitatii de energie absorbita de un corp expus la radiatii §i este
exprimati in rad sau dupi Sl in Gy (gray). Un Gy este egal cu 100 razi.

Doza echivalentd este o unitate de misurd care reprezinti aprecierea efectelor biologice
secundare unor iradieri in raport cu energia fotonilor incidenti si mai ales cu tipul de iradiere
(fotonii X si gama, particule elementare). De exemplu, la aceleasi cantititi de energii absorbite,
efectele biologice produse de fotonii X de 1MeV sunt mai mici decat cele produse de particulele
grele de aceeasi energie.

Inmultind doza absorbitd cu un factor de calitate, care tine cont de acest fenomen se obtine doza
echivalentd care este exprimati in rem sau dupd SI in Sv (sievert). Un Sv este egal cu 100 rem.

Metodele de masuritori cantitative ale radiatiilor ionizante se bazeazi pe diferite fenomene fizice
sau chimice cum ar fi: ionizarea gazelor (contoare Geiger-Muller), ionizarea si excitarea unor
corpuri solide (contoare cu scintilatii), modificarea conductibilitatii electrice a unor substante
(dozimetria cu semiconductori), innegrirea peliculelor fotografice (dozimetre fotografice).

1.3.2 PROTECTIA in RADIOLOGIE

Au fost fixate doze limitd ce pot fi suportate de organism fara pericol, nivelul lor pentru intreg corpul fiind
de maximum:

- 100 mR pe saptimana

- 5rem pean

- 50 rem pana la varsta de 30 ani

- 200 rem pentru viata intreaga.

Aceste valori au fost stabilite de Comisia Internationala de Protectie in radiologie care le recomanda
ca doze de toleranta pentru cei care muncesc in mediu cu radiatii.

Pentru populatia expusa nu se va depasi doza de 150 mrem pe an. Efectele radiatiilor sunt
considerate somatice si genetice. Efectele somatice pot fi locale sau generale. Leziunile locale pot fi evitate
prin efectuarea corecti a radiografiilor si radioscopiilor. in practica radiologica sunt putine cazuri de
modificari generale ale organismului uman rezultate in urma expunerii pentru radiodiagnostic, totusi unii
autori mentioneaza un numar mai mare de cazuri de leucemie la copii a caror mame au fost supuse in
timpul sarcinii la examene radiologice cum ar fi pelvimetria radiograficd si care astfel au primit doze mari de
radiatii a intregului corp al fatului. Totodatd este evident faptul ci incidenta leucemiei este mai mare la
radiologi decat la alti medici care nu au fost expusi la doze importante de radiatii. La fel, se noteaza o
crestere a frecventei cancerului tiroidian la bolnavii care au fost iradiati pentru timus in copilarie.

Experientele pe animale au ardtat cd iradierea intregului corp poate scurta mult viata acestora, dar
dozele aplicate in acest caz trebuie si fie destul de mari.

22



Riscurile genetice trebuie considerate mai mult prin evaluarea intregii populatii decat pe baza unor

cazuri individuale. Efectul genetic se bazeazid pe producerea de mutatii al cdror numair este direct
proportional cu doza gonadali, indiferent de intensitatea sau de intervalul de timp dintre expuneri.

In indicarea examenelor radiologice, trebuie avute in vedere avantajele acestora, cu evitarea unor

expuneri inutile. De asemenea, ele nu trebuie repetate la intervale scurte de timp. De aceea, orice medic
care utilizeaza o aparatura radiologica sau apeleaza la serviciile ei, trebuie si cunoasca riscurile, avantajele si
limitele examenului radiologic pe care il efectueaza sau il solicitd pentru evaluarea corectd a procentajului
risc, beneficiu. Pentru scaderea iradierii si a efectelor ei existi o serie de masuri ce trebuie riguros
respectate, cum ar fi:

Filtrarea. Orice tub de raze trebuie sa fie prevazut cu un filtru de 2 mm al atat in radioscopie cat si
in radiografie. Aceasta masura duce la o scadere apreciabild a procentajului de raze de lungime mai
mare cu protejarea pielii.

Localizatoarele, sub forma de conuri sau diafragme au rolul de a delimita suprafata si deci
volumul corpului supus iradierii.

Tehnica voltajelor Tnalte reduce considerabil doza totald de iradiere.

Distanta. Doza de iradiere este invers proportionald cu patratul distantei de la sursi, de aceea este
foarte importanta pastrarea unei distante maxime in radiografie, iar in radioscopie tubul trebuie sa
aiba o distanta minima pana la bolnav de 60-70 cm.

Dispozitive de protectie. Existd diferite dispozitive pentru acoperirea acelor parti din corp care
nu intereseazd examenul, ca sortul de cauciuc plumbat, benzi speciale care acoperi pelvisul si
gonadele.

Filmele si ecranele, de maxima sensibilitate sunt elemente importante care contribuie la reducerea
dozei de iradiere.

Intiritoarele de imagine, contribuie in mod semnificativ atat la reducerea iradierii bolnavului cat
si a personalului medical.

Radioscopia. Din cauza dozelor mari primite de bolnavi in timpul radioscopiilor, acestea trebuie
reduse la minim si inlocuite pe cat posibil cu radiografia. De asemenea, este indicat ca aparatul de
raze sa fie dotat cu un ceas de cronometrare a duratei radioscopiei pentru deconectarea automatd in
cazul depasirii unei anumite durate. Orice examen radiologic trebuie facut cu o protectie adecvatd a
bolnavilor, posibild cand se iau precautiile indicate. Aceastd protectie este mai importanta la
persoanele tinere sub 30 de ani. Femeile gravide trebuie protejate in mod deosebit cu evitarea
completa sau reducerea la minimum a iradierii fatului in uter.
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CAPITOLUL

2

INVESTIGATII RADIOIMAGISTICE

Ungureanu Ana-Maria, Feiler Alina, Mogoseanu Maria

2.1 METODE de EXPLORARE RADIOIMAGISTICA

Dispunem astizi de o mare varietate de metode de explorare radioimagistice, pe care este necesar si le
selectam si sa le ierarhizam dupa anumite criterii.

Orice examinare radio-imagistica trebuie precedatd de un examen clinic competent, care sa
stabileasci diagnosticul prezumtiv. In functie de boali si de bolnav, radiologul alege metoda de explorare
radio-imagisticd adecvata.

2.1.1 METODE CLASICE, RADIOSCOPIA

Radioscopia este metoda radiologicd cea mai simpla, rapida si ieftind. Ea constd In examinarea la ecranul
aparatului Roentgen a imaginilor pe care le formeaza fasciculul de raze X, dupa ce a traversat o anumita
regiune anatomica $i se bazeazd pe urmitoarele proprietati ale razelor X: propagare in linie dreaptd,
penetrabilitate, absorbtie inegala si fluorescenta.

Radioscopia ne furnizeaza date importante asupra aspectului morfologic (de ansamblu, raporturile,
mobilitatea, punctele dureroase ale organelor) si functional; disociaza imaginile.

Radioscopia trebuie efectuata sistematic, dupa un anumit plan incepand cu examenul de ansamblu,
continuand cu examenul pe regiuni, succesiv si simetric in diferite incidente. Ea trebuie sd aibd o duratd
scurtd pentru a iradia cat mai putin bolnavul si examinatorul.

Avantaje:
- metodi iefting;
- permite examinarea aspectului morfologic si functional al organelor;
- permite disocierea imaginilor, prin posibilitatea examinarii bolnavului in mai multe
incidente.

Dezavantaje:
- nu identifica leziunile mici (sub 5-6 mm);
- metoda subiectivi;
- nu se obtine un document pentru controlul ulterior;
- iradiazd mult bolnavul.

2.1.2 RADIOSCOPIA cu AMPLIFICATOR de IMAGINE si TELEVIZIUNE

Progresele realizate in domeniul electronicii au dus la cresterea calitatii acestei metode de examinare, atat
prin aportul informational, cat si printr-o serie de alte avantaje:
- reduce doza de radiatii cu aproape 50%, asigurand protectia ideala a bolnavului si medicului;
- mireste gradul de luminozitate a ecranului de 3.000 pana la 6.000 de ori fatd de radioscopia
obisnuita;
- realizeazd imagini care pot fi analizate si interpretate la lumina zilei;
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- evidentiaza leziuni mici;

- imaginea poate fi transmisd la distantd de ecran pe aparate de televiziune aflate in alte
Incdperi;

- imaginea poate fi inregistratd pe film radiografic sau banda magnetica cu posibilitatea redarii
ei ulterioare.

Amplificatorul de imagine este format dintr-un tub electronic care prezinta vid in interior $i este
dotat cu doud ecrane: ecranul primar situat la intrarea in tub — este format dintr-un ecran fluorescent care
transforma fotonii X in fotoni luminosi si un strat fotoelectric care transforma fotonii luminosi in electroni.

Figura 8. Amplificatorul de imagine

Acestia sunt accelerati intr-un camp electric de 15-25 KV si focalizati spre ecranul secundar care are
dimensiuni mai mici, dar un efect luminos cu mult mai mare. Ecranul anodic fosforescent formeazi o
imagine mai micd decat sectiunea regiunii examinate, care apoi este reflectatd pe o oglinda de unde va fi
transmisa pe ecranul de televiziune, la o camera fotografica (ampliofotografie) sau inregistrata pe film.

Dezvoltarea electronicii a dus la electromecanizarea manoperelor de examinare cu telecomanda,
care permite o examinare la distanta, in afara incaperii in care se afla bolnavul.

2.1.3 RADIOGRAFIA

Radiografia este metoda de explorare radiologica care se bazeaza pe proprietatea razelor X de a impresiona
emulsia filmelor radiografice, pe care le face capabile, dupa developare, si redea imaginea obiectului
strabatut de fasciculul de raze X.

Imaginea radiografica

Emulsia fotografica expusi la fotoni X este impresionata si, prin developare, se innegreste. In acest
fel filmul radiografic poate evidentia imaginea latenta continutid de fasiculul de electroni emergent din
corpul traversat, innegrindu-se in zonele in care radiatiile ajung fird sa fie absorbite si rimanand mai
transparentd in acele parti in care se proiecteaza formatii, care au absorbit in intregime sau in masura mai
mare fotonii incidenti. Deci emulsia fotografica se impresioneaza si prin developare devine cu atat mai
intunecata cu cat sunt mai radiotransparente elementele materiale traversate de fasciculul de radiatii.

Imaginea radiografica este negativul imaginii radioscopice, deoarece elementele opace pentru razele
X apar luminoase (albe) pe radiografii in timp ce elementele transparente dau o imagine intunecata. Astfel,
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la nivelul toracelui, plimanii, datorita continutului lor aeric, retin intr-o masura mica radiatiile — deoarece
aerul si gazele au un coeficient de atenuare redus. Datoritd densitdtii lor mici, vor aparea pe radiografie ca
imagini mai intunecate separate intre ele de imaginea alb4, radioopaca, a opacititii mediastinale.

Pentru organele abdominale, contrastul este mai putin evident: sunt vizibile imaginile ficatului, a
rinichilor si a splinei, datoritd in special relativei radiotransparente a unui strat subtire adipos care
inconjoara aceste viscere (tesutul adipos prezintd un coeficient de atenuare inferior altor parti mot).

Ansele intestinale si stomacul nu sunt vizibile daca sunt goale; daci ele contin o cantitate oarecare
de gaz dobandesc o radiotransparentd relativa, absorbind intr-o masura mai mica fotonii X si devenind
vizibile segmente mai mult sau mai putin intinse ale mulajului cavitatilor lor.

Pentru a face vizibile radiologic, indirect, cavitatile naturale ale organismului se poate recurge la
umplerea acestora cu substante cu un numar atomic mai mare care astfel sunt radioopace, acestea
constituind asa-zisele substante de contrast artificiale radioopace. De asemenea, se pot utiliza si substante
de contrast radiotransparente, umpland aceleasi cavitati reale sau virtuale cu aer sau cu alte gaze.

Avantajele radiografiei:

- este 0 metodi obiectivi;

- reprezinta un document, care si se poatd compara cu alte imagini;
poate pune in evidenta leziunile mici chiar de cativa milimetri;
iradierea bolnavului este mai mica.

1

Dezavantaje:
- este mai costisitoare decat radioscopia;
- necesita numeroase filme pentru a putea urmari functia unor organe.

Filmul radiografic

Filmul radiografic este alcituit dintr-un suport central de celuloza acetil acetata, de 0,15-0,25 mm
sau dintr-un poliester. De o parte si de alta a acestui strat urmeza: un strat adeziv, emulsie fotosensibild
(formata din bromuri de argint inglobata in gelatind), un strat protector.

Filmele radiografice au diferite dimensiuni: 13/18, 18/24, 24/30, 30/40, 35/35 si 15/40 cm, iar
pentru radiografiile dentare 3/4 cm. Ele sunt pastrate in cutii bine inchise, ferite de actiunea luminii.

Casetele

Pentru efectuarea radiografiilor se utilizeazd casetele metalice, care conferd filmului protectia
impotriva luminii si il mentine intr-un singur plan.

Caseta contine doua folii sau ecrane intiritoare impregnate cu saruri fosforescente (Wolframat de
Calciu, Sulfurd de Yitrium sau Titan), cu pamanturi rare (Gadolinium), care au proprietatea de a emite
lumina si dupa ce actiunea razelor X a incetat, impresionand filmul radiografic pe fata corespunzatoare.

Camera obscura

Dupa expunerea la raze X a filmului radiografic, acesta este prelucrat la lumina rosie sau verde
filtratd. Se scoate din casetd, se fixeazd pe o rama, apoi se introduce succesiv in tancurile de developare.
Revelatorn/ contine substante reducatoare (metol si hidrochinond), care descompun sirurile de argint
impresionate de razele X in granule de argint metalic, negre. Sarurile de argint nereduse sunt indepartate de
hiposulfitul de sodiu continut in fixator. In final filmul este bine spilat intr-un bazin cu api curentd §i se
usucd natural sau In dulapuri speciale.

Developarea filmului poate fi facuta si cu ajutorul aparatelor automate intr-un timp foarte scurt (1-3
minute) la lumina zilei. Astizi existd aparate cu magazii de clisee, transport mecanic, expunere automata,
developare automati, cu laser etc.
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In continuare, filmul este introdus in camer pentru transformarea si ameliorarea imaginilor:
- copii de pe radiografii cu corectarea contrastului;
- transformarea (substractia) electronica sau fotografica cu imagini alb-negru sau color;
- inregistrare pe CD, banda optici etc.

Ameliorarea calitatii imaginii se poate efectua prin radiografia marita direct sau prin procedee
fotografice sau citirea cu lupa sau la video-viewer.

Dispozitivele electronice sau optice care amelioreazd calitatea imaginii (Logetron) efectueaza
substractia structurii de cercetat, armonizeaza si permit densimetria diferitelor elemente de pe film.

Substractia — operatia prin care se intdresc structurile de cercetat. Substractia digitald, din memoria
electronicd a computerului, reprezinti tratarea punct cu punct a diferitelor elemente ale imaginii.

Aprmonizarea — accentueazd detaliile si scade contrastul de fond prin atenuarea structurilor grosolane.

Densimetria — efectuata cu celule fotoelectrice, da relatii asupra gradului de mineralizare a osului,
raportul singe/aer in tesutul pulmonar.

Radjografia in culori — are ca scop obtinerea de imagini mai frumoase si mai bogate in detalii de
structura.

e Radiografia cu raze dure sau cu supravoltaj
Acest tip de radiografie se efectueazd cu 110-150 KV si este utilizatd pentru studiul
structurii unor imagini complexe. Astfel putem identifica printr-o opacitate lichidiand un
proces patologic al parenchimului pulmonar (de exemplu: putem identifica o tumori de
parenchim mascatd pe radiografia standard de o pleurezie), putem identifica cu usurinta
vasele pulmonare, bronsiile, ganglionii.

e Radiografia cu dubli expunere
Consti in efectuarea a doud expuneri succesive pe acelasi film. Este utilizatd pentru studiul
mobilititii coastelor si diafragmului prin aprecierea gradului lor de deplasare in inspir si
expir.

e DPoliradiografia
Poliradiogratia este utilizatd pentru aprecierea miscarilor unui organ (de exemplu: a
peristaltismului gastric) si constd in efectuarea mai multor expuneri pe acelasi film.

e Seriografia
In situatia in care trebuie si se studieze diversele aspecte ale unui organ in miscare sau
diferitele faze ale aceluiasi fenomen, care se succed in mod rapid, existd dispozitive speciale
numite seriografe, care permit si se efectueze pe aceeasi peliculd doud sau mai multe
radiografii la intervale de timp mai mult sau mai putin scurte.

Seriografia este utilizatd in mod curent in examenul tractului gastro-intestinal si efectuarea
acestor seriografii este de reguld insotitd de observarea radioscopica, care alege momentul
cel mai potrivit pentru expunerea radiografica, realizand asa-zisele radiografii tintite.

e Radiofotografia medicala

Radiofotografia medicald este o metodd de investigatie radiologicd care constd in
fotografierea imaginii obtinuti la ecranul de radioscopie, pe filme de 7/7 cm sau 10/10 cm.
Aparatul pentru radiofotografie prezintd montat in fata ecranului o piramida in varful careia
se adapteaza un aparat fotografic (camerd Odelka bazati pe principiul oglinzilor concave).
Filmele obtinute sunt examinate cu lupa sau la un aparat de proiectie.

Metoda este foarte utild pentru depistarea afectiunilor toracice §i cardiace cu extensie in
masa: TBC, silicozd, cancer bronhopulmonar, malformatii cardiace, valvulopatii etc.

e Amplifotografia
Consti in efectuarea de fotografii a imaginii radiologice la amplificatorul de imagine.
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e Stereoradiografia
Stereoradiografia este o metodd radiologicd care permite obtinerea de imagini in relief.
Tehnica consta in efectuarea a doua radiografii succesive in aceeasi incidenta deplasand
tubul transversal 65 mm (distantd interpupilara). Radiografiile sunt examinate simultan cu
un aparat optic special.

2.1.4 TOMOGRAFIA

B TOMOGRAFIA LINIARA

Tomografia, stratigrafia sau planigrafia este o metodd prin care se realizeazd reprezentarea
radiografica a unui singur strat din grosimea corpului examinat, pe cat posibil degajat de suprapunerea
imaginilor straturilor suprapuse din alte planuri.

Metoda se bazeaza pe utilizarea unui dispozitiv care permite imprimarea unei miscari a tubului
radiogen si a filmului radiografic in timpul expunerii, corpul de radiografiat rimanand nemiscat. Miscarea
tubului se efectueaza pe un arc de cerc (baleaj de 20°, 40°, 60°) al carui centru de rotatie este situat la
nivelul stratului care urmeaza si fie tomografiat. Prin aceastd metodd, straturile care sunt situate in planul
axel de miscare se proiecteaza in timpul expunerii in acelasi punct pe pelicula radiografica, pe cand
imaginile straturilor situate deasupra si dedesubtul planului interesat, se proiecteazd In permanenta in
puncte diferite, ceea ce face ca imaginile lor sa se steargd, producand o voalare difuzd mai mult sau mai
putin estompata.

Aplicatiile practice ale tomografiei sunt numeroase. Astfel, la torace, eventualele cavititi din masa
unei condensiri, care nu sunt vizibile deoarece sunt acoperite de opacitatea situatd anterior $i posterior
constituie cea mai larga utilizare. Alte utilizdri ale tomografiei privesc studiul regiunii petro-mastoidiene
pentru urechea mijlocie si internd, a laringelui, unele examinari ale aparatului urinar precum si in alte cazuri
de patologie osoasa.

Tomografia poate fi efectuatd cu film unic In casetd simpld sau poate fi simultand cu mai multe
filme situate paralel la anumite distante de 0,5-1 cm, corespunzatoare straturilor de tesuturi care sunt
radiografiate cu o singuri expunere.

Tomografia poate fi efectuata in plan frontal, sagital.

| ZONOGRAFIA
| Este o tomografie efectuati cu un unghi de baleaj mic 3-6° obtinindu-se in acest fel imaginea unui
| strat de cativa cm grosime.

B TOMOGRAFIA AXIALA COMPUTERIZATA

Tomografia axiald computerizata (I.A.C.) denumitd in terminologia anglo-saxona Computed Tonography
(C.T. scan) si in literatura franceza Tomodensitometrie, este o metoda de investigatie care desi se bazeaza pe
utilizarea razelor X nu produce o imagine directd prin fasciculul emergent, ci prin intermediul unor foarte
numeroase masuritori dozimetrice cu prelucrarea matematicd a datelor culese. Ea construieste, prin calcul,
imaginea radiologicd a unui strat transversal al corpului examinat.

Metoda a fost realizata in anul 1973 de inginerul englez Gotfray Hounsfield, care a prezentat
primele sale rezultate obtinute prin aceasti metoda a examenului craniului §i a creierului. Ulterior,
tehnologia aparaturii a progresat in mod rapid si a permis explorarea Intregului corp, fiind prezentat intr-o
continua evolutie.

Grosimea unui strat examinat prin aceasta metoda poate varia, in raport cu aparatura utilizata si cu
tehnica aleasa.

Principiul acestei metode este urmatorul:
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Figura 9. Principiul tomografiei computerizate

Din fasciculul de fotoni X emis de un tub radiogen este utilizat numai un mic manunchi de radiatii
centrale care, traversand perpendicular axa longitudinald a corpului examinat, ajunge la un detector adicd un
dozimetru, care masoard doza emergenti $i o transforma intr-o valoare numerici proportionala cu
coeficientul de atenuare medie a tesuturilor explorate. Astfel computerul memoreaza un numar mare de
valori, divizeaza stratul explorat in numeroase suprafete cu sectiune patratd. Pentru fiecare din
microvolumele realizate de aceste masuratori, computerul este capabil sa aprecieze coeficientul de atenuare
si s determine o valoare numerica de radioopacitate sau radiotransparenta.

Imaginea, reconstruita geometric de calculator, este transmisd pe un monitor si pe 0 memorie cu
disc dau bandd magnetica. Astfel examinatorul are posibilitatea si studieze pe un monitor imaginea
construita de calculator, care este constituiti din puncte mai intunecate la nivelul structurilor mai
radiotransparente si din puncte mai luminoase la nivelul structurilor mai radioopace.

T.A.C.-ul, in comparatie cu radiografia traditionala, permite evidentierea unor structuri a caror
diferentd de radioopacitate fata de tesuturile invecinate este atit de redusa incat ea nu poate si fie
evidentiata prin examene radiologice traditionale.

Figura 10. Computer tomografie axiald abdominald
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PANTOMOGRAFIA

Pantomografia este o metoda de explorare radiologica prin care se obtine o imagine panoramica a
intregii danturi.

Fasciculul de raze X este selectat printr-o fantd si orientat spre arcadele dentate, stribitand o altd
fantd §i impresionand filmul radiografic. Bolnavul si filmul se rotesc in sens invers. Iradierea este
minim4, numai la nivelul arcadelor dentare.

2.1.5 ULTRASONOGRAFIA

Ultrasonografia se bazeaza pe utilizarea ultrasunetelor, care sunt reflectate sub forma de ecouri in functie
de proprietatile tesuturilor solide si lichide, proportional cu rezistenta la patrundere (impedanta a fiecarui
organ).

Tehnica imagistica ultrasonografici este numita ultrasonografie. Cel mai uzual tip de tehnica de
masurare a vitezei de curgere este numit Doppler ultrasonic, iar metoda — sonografie Doppler.

Ultrasunetele sunt unde mecanice, care au la baza oscilatiile particulelor materiei. De aceea ele nu
exista in vid §i au o lungime de unda peste 18000 Hz. Cele mai utilizate game de frecvente se situeaza intre
2-10 MHz (IMHz = 1milion Hz).

Formarea ultrasunetelor se bazeaza pe efectul piezoelectric: daca la extremitatile unui cristal de cuart
se aplica o diferentd de potential electric, acesta se deformeaza. Vibratiile mecanice ale cristalului de cuart,
la randul lor produc diferente de potential.

Ultrasunetele se formeaza si sunt receptionate la nivelul transducerului. Initial se utiliza cristalul de
cuart. Astazi in locul cristalului de cuart sunt utilizate ceramici sintetice (zirconat de Pb, titanat de Ba) sau
mase plastice (florura de poliviniliden) care produc la o singurd stimulare numai 2-3 oscilatii, ceea ce
permite o rezolutie mai buna a imaginii.

Transducerul are functie de emitator de ultrasunete, care sunt pulsatorii. Un puls are durata de o
u/s si este transmis de 1000 ori/s. In timpul rimas 999/1000, transducerul actioneazi ca receptor.

Transducerul poate fi: liniar sau sectorial (mecanic, convex).

In functie de frecventa distingem transducer de 2, 3, 5, 6, 7, 10, 30 MHz.

Usurinta cu care se propaga ultrasunetele printr-un tesut depinde de masa particulei (care determina
densitatea tesutului) si de fortele elastice care leaga particulele intre ele. Viteza de propagare a ultrasunetelor
prin tesuturi este determinata de elasticitatea tesutului. Densitatea si elasticitatea unui tesut determina
impedanta acustica (rezistenta) Z=pxc (p=densitate, c=viteza de propagare a sunetului prin tesut). Cu cat
diferenta de impedanta acustica este mai mare, cu atat mai puternica va fi reflectarea. Intre gaz si un tesut
moale existd o diferenta de impedanta acustica foarte mare. De aceea la aplicarea transducerului pe piele
este necesara utilizarea unui gel pentru a elimina aerul care ar fi oprit propagarea ultrasunetelor. La fel intre
os si tesuturi moi impedanta acustica este mare, oasele restrictionand utilizarea ultrasunetelor.

Ultrasunetele emise se propagi in mediul biologic. In corpul uman propagarea ultrasunetelor se
face liniar si sufera fenomene de reflexie, refractie, dispersie si difractie.

De asemenea, energia sonori este preluati de particulele din mediul de propagare si reflectie-
difuzie, astfel energia fasciculului incident se pierde treptat prin absorbtie. Suma pierderilor de energie prin
absorbtie si difuziune determina atenuarea.

Intalnind in calea lor diferite interfete, ultrasunetele se reflectd sub forma de ecouri. Acestea sunt
receptionate de cristale, determina vibratii ale acestuia si produc diferente de potential electric.

Informatia ecografici poate fi reprezentata in mai multe moduri.

Fiecare ecou care se intoarce la transductor genereazi un semnal electric a carui putere
(amplitudine) este determinatd de puterea ecoului. Transformarea semnalului electric intr-o imagine ce
apare pe un monitor, se bazeaza pe viteza relativ constantd de propagare a ultrasunetelor prin tesuturi.
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Prin masurarea timpului de la transmisia ultrasonica si pana la receptia ecoului poate fi estimata
adancimea pana la care au patruns ultrasunetele. Pe parcursul perioadei de ,,ascultare” care urmeaza emisiei
fiecdrui puls ultrasonic, se inregistreazd ecouri provenite de la adancimi diferite. Datoritd atenuarii
ultrasunetelor in tesuturi, ecourile provenite de la structurile cele mai indepirtate vor fi cele mai slabe.
Acest lucru este compensat prin amplificarea semnalelor electrice generate de ecourile intarziate. Cu cat
ecoul ajunge mai tarziu, cu atat este mai mare amplificarea aplicatd cu ajutorul asa numitor gainere,
compensarea castigului de timp sau controlul castigului de timp (TGC — time gain control).

Cea mai simpli afisare a ecourilor inregistrate este asa numita afisare in mod A (modul amplitndine). In
acest mod, ecourile provenite de la diferite adancimi sunt prezentate ca varfuri pe o linie orizontala
care indicd adancimea (sau timpul). Primul ecou Inregistrat dupd transmiterea pulsului ultrasonic este
cel din stinga, iar ecourile inregistrate mai tarziu se gisesc in partea dreapta a liniei. Puterea ecoului
determind amplitudinea sau indltimea fiecdrui varf si de aici modul A. Modul A permite doar afisarea
unidimensionald a modificirilor de impedantd acusticd de-a lungul fasciculului de ultrasunete si este
foarte putin utilizat.

Modului A i se pot atasa si o componentd dinamica utilizind un mod alternativ, wodul M (M - wiscare)
sau modul TM (miscare in timp). In cazul acesta, axa adancimii este orientati vertical pe monitor.
Diversele ecouri nu sunt prezentate ca variatii de-a lungul liniei, ci ca puncte care au stralucire
(luminozitate) in functie de puterea ecoului. Aceste puncte strilucitoare se deplaseazd pe ecran
producand curbe luminoase, care indica schimbarea in timp a pozitiei structurilor reflectate. Curbele de
pe monitor sunt actualizate de fiecare dati cand punctele ating extremitatea din dreapta ale acestuia.
Curbele din modul M oferd informatii foarte detaliate despre comportamentul in migcare a structurilor
reflectante de-a lungul faciculului de ultrasunete, iar metoda a fost In mod deosebit folosita in
cardiologie pentru a ardta modul de miscare al valvelor cardiace.

In modul B (strilucire), ecourile sunt prezentate pe un ecran ca puncte luminoase, strilucirea fiecirui
punct fiind determinata de puterea ecoului. Modul B oferd imagini bidimensionale in sectiune, ale
anatomiei omului.

Figura 11. Ultrasonografie abdominald

In zlele de inceput ale ultrasonografiei, piata era dominata de scannere care produceau imagini
statice. Astdzi, acestea au fost inlocuite cu scannere in timp real. Transductorii utilizati pentru aceasta din
urma au in componenti elementele formate din cristale de dimensiuni mici, aranjate fatd in fata. Folosind
diverse tehnici, un fascicul Ingust de ultrasunete liniar sau sectorial, scaneaza sau baleaza corpul pacientului,
iar pentru fiecare pozitie (linie de scanare) sunt inregistrate ecourile produse de fascicul. O pozitie a liniei
de scanare poate corespunde pozitiei unui singur element format din cristale. Ecourile provenite de la toate
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liniile de scanare creaza o imagine de forma dreptunghiulara sau sub forma de sector. Imaginea este
dinamica si poate arata fenomene cum sunt miscarile respiratorii, pulsatiile vaselor, contractiile cardiace si
miscarile fetale. Transductorul este conectat la aparatul de ultrasunete printr-un cablu flexibil care permite
pozitionarea lui in orice pozitie.

Scannerele moderne utilizeaza tehnici digitale. Semnalele electrice analogice, care sunt generate in
cristalul transductorului de catre ecouri sunt digitalizate, fiind creatd o matrice digitald a imaginii pe baza
puterii semnalului. La imaginea finald prezentatd pe monitor, pixelii primesc tonuri de gri in functie de
numarul corespunzitor in matricea digitala.

B SISTEMUL DOPPLER

Misurarea vitezei de curgere a sangelui folosind ultrasunetele se bazeaza pe fenomenul general prin
care frecventa unei unde este dependentd de viteza relativa dintre emititorul si receptorul acesteia. Acesta
este efectul Doppler, care este aplicabil la orice fel de unda, atat electromagnetica (lumina), cat si mecanica
(ultrasunete).

La sonografia Doppler a vaselor sangvine, in corp este transmis un fascicul ingust de ultrasunete ce
provine dintr-un transductor Doppler. Daci fasciculul de ultrasunete intersecteaza un vas de singe sau
cordul, hematiile vor reflecta o mici parte din ultrasunete. Dacd hematiile se deplaseaza spre transductorul
Doppler, ecourile reflectate vor avea o frecventi mai inalti decat cele emise de transductor, iar atunci cand
se deplaseaza in sens contrar, frecventa va fi mai mica decat cea a ultrasunetelor emise.

In principiu, existd doua modalitati de transmitere i receptie a ultrasunetelor in aplicatiile Doppler:
modnl undd continua (CW) si modul Doppler pulsator (PD).

In cazul modului undi continui, traductorul Doppler are doua cristale separate, un cristal transmite
continuu, iar celalalt receptioneaza continuu ecourile. Acest concept permite masurarea vitezelor foarte
mari. Vitezele sunt masurate simultan pentru o gama largd de adancimi si nu este posibild masurarea
selectiva a vitezelor de la o anumitd adancime prestabilita.

In cazul modului Doppler pulsator unul si acelasi cristal realizeaza atat transmisia, cat si receptia
ultrasunetelor. Ultrasunetele sunt transmise sub forma de pulsuri, ecourile fiind inregistrate in timpul de
asteptare dintre doua pulsuri succesive. Intervalul de timp dintre transmisia si receptia ecoului determina
adancimea la care sunt mdsurate vitezele de curgere ale unor volume foarte mici (volum esantion) de-a
lungul fasciculului de ultrasunete dat. Vitezele maxime ce pot fi masurate sunt considerabil mai mici decat
cele ce pot fi masurate in modul unda continua.

Cele mai uzuale aparate Doppler utilizate sunt asa numitele scannere duplex, care combina
ultrasonografia in timp real si sonografia Doppler pulsatoare. La scanarea duplex directia fasciculului
Doppler este suprapusa pe imaginea in mod B, iar dimensiunea si pozitia volumului esantion de-a lungul
fasciculului poate fi selectatd cu ajutorul unor markeri electronici. Atunci cand un cursor electronic este
pozitionat manual, paralel cu directia de curgere a sangelui, se realizeaza masurarea automatd a unghiului
Doppler si se afiseaza viteza reala de curgere. Dacd se masoara aria sectiunii, poate fi calculat si debitul
sangelui.

O dezvoltare ulterioard a scanarii duplex este Doppler-ul color. Pe o imagine in timp real, in mod B, se
suprapun culori pentru a indica prezenta unui curent sangvin. Tesuturile stationare sunt afisate in tonuri de
gri, iar vasele in culori (tonuri de albastru, rosu, galben, verde) in functie de viteza medie relativa si directia
de curgere. Imaginile codificate color oferd o imagine de ansamblu foarte bund asupra diferitelor vase si
directii de curgere existente, dar informatiile cantitative oferite cu ajutorul acestei metode sunt mai putin
precise decat din cele doud metode prezentate anterior. Astfel Dopplerul color este intotdeauna combinat
cu ecografia Doppler pulsatoare, iar imaginile color servesc ca un foarte bun ghid pentru plasarea
esantionului de volum pentru metoda Doppler pulsatoare.
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2.1.6 IMAGISTICA prin REZONANTA MAGNETICA

IRM constituie o metodd de investigatie, care se bazeaza pe fenomenul fizic al rotatiei protonilor de
hidrogen in jurul axului propriu care se numeste miscare de spin.

In stare de repaus, protonii de H din corpul omenesc sunt orientati anarhic. Daca ii supunem unui
camp magnetic extern intens, ei se aliniaza cu axul paralel sau antiparalel cu directia campului magnetic. Sub
actiunea unui alt camp exterior, protonii isi pierd orientarea si alinierea, revenind la pozitia lor initiala de
echilibru, trec printr-o faza de tangaj, care constd intr-o miscare de rotatie analoga migcarii unui titirez in
timpul cdreia emit un semnal de rezonanta receptionat de bobinele detectoare.

Amplitudinea semnalului receptionat este proportionala cu numarul de nuclei din proba. Protonii
de H care se vid mai bine sunt cei legati de apa si grasimi. Aceste doua medii dense in protoni apar albe;
osul (15% apa) apare negru ca si plamanul. Fluidele in miscare avand protonii in miscare au semnale foarte
slabe.
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Figura 12. Imagini IRM abdomen §i coloana cervicald

Semnalele si imaginea sunt receptionate de un oscilograf catodic. Programarea datelor de tratament
al informatiilor in computer se face ca sila C.T.

Alte informatii sunt obtinute prin determinarea timpului de relaxare, care caracterizeaza transferul
de energie Intre nuclei si mediul inconjuritor si timpul de relaxare spin-spin, care caracterizeaza schimbul
de energie intre nuclei.

2.1.7 TOMOGRAFIA prin EMISIE DE POZITRONI

Unele componente ale materiei vii — O, C, N, prin bombardarea cu particule accelerate de ciclotron, pot fi
aduse 1n starea de izotopi radioactivi. Astfel, iau nastere izotopi radioactivi artificiali, care au proprietatea de
a emite pozitroni o perioada foarte scurti de timp. Intilnind electroni, ei produc doua radiatii
electromagnetice (2 fotoni), care se propaga liniar in directii opuse. Un sistem de detectori, cate doi la
fiecare capat de ax, se activeaza cand sunt loviti simultan de fotoni si inregistreza radiatii. Un ordinator
inregistreaza numarul de atomi emitatori, densitatea lor, situatia si durata emisiei. Datele obtinute apar pe
un ecran §i sunt inregistrate pe computer.

2.1.8 EXPLORARILE DIGITALE

Achizitionarea imaginilor digitale consta In convertirea imaginii in date numerice, numit sistem analog
digital si readucerea pe ecran printr-un convertor digital analog a imaginii digitale memorate pe calculator.
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Rezolutia imaginii este limitata la un numar de puncte (pixeli), date orizontale si verticale. Cu cat
sunt mai multe puncte, imaginea este mai clara.
Imaginea este definitd printr-un numar de nuante de gri.

Angiografia digitald se bazeaza pe fenomenul de substractie numericd. Ea permite injectarea unei
cantitati mici de substanta de contrast in vend, firad a fi necesare injectirile prin sonde intraabdominale.

In ultimul timp asistim la o dezvoltare vertiginoasi a aparaturii medicale creatoare de imagini, o
adevarata imagotehnologie pentru care termenul cel mai potrivit pare a fi acela de imagistica medicala.

Imagistica medicald cuprinde:

- imagistica radiologica care utilizeazd raze X, Gama, tomografia computerizatd, tomografia
cu emisie de pozitroni, medicina nucleard, radioscopia televizata, radiografia digitala,
angiografia cu substractia digitald, IRM.

- imagistica fara radiatii ionizante, endoscopia, camerele video atasate la microscopie,
termografie etc.

Incepand din 1976 a fost introdusi o subspecialitate a radiologiei — radiologia interventionald, care
utilizeaza §i perfectioneaza diferite tehnici de diagnostic si terapie: colangiografia transparieto-hepatici,
ERCP — dilatarile arteriale transluminale, extractii de calculi, introducere de stenturi etc.

Aparitia unor asemenea tehnici in imagistica medicald pune problema stabilirii unui algoritm in
utilizarea lor, pe care il face radiologul in functie de boala si bolnav.

2.1.9 METODE de EXPLORARE RADIOLOGICA cu SUBSTANTE de CONTRAST

Radioscopia, radiografia si tomografia axiala computerizatd permit evidentierea unor organe si structuri
patologice a caror grosime i coeficient de atenuare realizeaza un contrast natural cu tesuturile din jur.
Acest contrast poate fi marit sau chiar creat cand el nu exista, prin intermediul asa-ziselor substante de
contrast artificiale. Acestea sunt constituite din elemente sau compusi cu o greutate specifica diferita a
tesuturilor examinate §i care intrand in spatii virtuale sau In cavititi naturale realizeaza un mulaj si produc
imagini de o opacitate corespunzitoare in cazul substantelor de contrast radioopace sau de o transparenta
majora in cazul substantelor de contrast radiotransparente sau gazoase.

Contrastul prin opacitate poate fi marit chiar si in unele organe sau tesuturi, prin injectarea
substantei de contrast in circulatie. Prin aceasti metoda se pot evidentia in primul rind ramificatiile
vasculare opacifiate si apoi organele sau tesuturile prin distributia sangelui opacifiat in teritoriul arteriolo-
capilar al acestor structuri.

Substantele de contrast, desi nu sunt produse medicamentoase in sensul strict al cuvantului
deoarece nu produc nici un efect terapeutic, trebuie sd fie cunoscute pentru ca recomandarea utilizdrii lor sa
tina cont de riscurile la care poate fi expus bolnavul si sa fie apreciat beneficiul ce poate fi obtinut in urma
acestor examinari proportional cu riscul care-1 comporta.

Primele incercari de utilizare a unor substante de contrast artificiale au inceput inca din secolul
trecut, dar numai in 1910 a fost propusa utilizarea sulfatului de bariu pentru examenul radiologic al
aparatului digestiv. Treptat au fost introduse substante de contrast nonionice, care sunt mai bine tolerate de
organism, avand o osmolaritate mai redusa (Ultravist, lopamiro, Omnipaq etc.)

Din punct de vedere al comportamentului, distingem substante de contrast pozitive si substante de
contrast negative.

Substantele de contrast radio-transparente sunt constituite din gaze (aer, oxigen, bioxid de carbon,
protoxid de azot) si ele sunt utilizate pentru realizarea unui contrast negativ artificial In organele cavitare
(stomac, colon, cdi excretorii urinare) sau in cavitatile naturale reale sau virtuale (ventricoli cerebrali, cavitati
articulare, cavitatea peritoneald, mediastin sau spatiu retroperitoneal). Investigatiile cele mai frecvente
efectuate cu substante de contrast radio-transparente sunt: pneumoencefalografia, pneumoperitoneul,
retropneumo-peritoneul si pneumomediastinul.
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Uneori pot fi asociate ambele tipuri de substante de contrast realizandu-se examinari complexe cum
ar fi pneumoginecografia asociata cu histerosalpingografia, examenul radiologic in dublu contrast al
stomacului, colonului, vezicii urinare sau al cavitatilor articulare.

Fenomene de intoleranta, reactii adverse gi incidentele produse de substantele de
contrast iodate

Fenomenele de intolerantd care pot apirea in urma utilizarii substantelor de contrast iodate sunt de
reguld usoare si dispar spontan. Aceste fenomene pot fi digestive (cdldura abdominali, greati,
varsaturi), respiratorii (prurit nazal, stranut, tuse, senzatie de constrictie laringiana), nervoase (senzatie
de nelinigte, cefalee, tulburiri vizuale). Aceste manifestari nu necesitd, In general, nici o terapie speciald
si dispar chiar in timpul injectirii substantei de contrast; unele manifestari cutanate (urticaria localizata)
dispar 5-10 minute mai tarziu.

Mai rar, manifestirile de intoleranti grave, pot fi si mortale. Ele sunt cutanate (urticarie gigantiforma,
eritrodermie generalizatd, crize astmatice, edem pulmonar acut, edem al glotei), nervoase (convulsii,
comd), digestive (dureri abdominale acute, vérsaturi incoercibile), cardiovasculare (colaps, stop cardiac).
Manifestirile de intoleranti respiratorii si cardiovasculare grave apar de reguld chiar in cursul injectarii,
uneori dupd introducerea unor cantitati minime de substantd de contrast la inceputul injectarii. Este
stabilit faptul ci fenonemele de intoleranta, in special cele mai grave nu sunt legate de cantitatea de
substantd de contrast injectata sau de viteza de injectare.

Metodele de testare preventiva a sensibilitatii la substantele de contrast (conjunctivale, intradermice
etc)) s-au dovedit a fi inutile si ele au fost definitiv abandonate. In ce priveste testul intravenos el poate
constitui uneori in sine cauza unui fenomen de intoleranta chiar grav. In consecinti, se poate afirma ci
fenomenele de intoleranti a substantei de contrast, inclusiv cele mai grave, sunt absolut imprevizibile.
In cazurile in care este absolut necesard efectuarea unor asemenea investigatii la persoanele care au
antecedente de manifestari alergice, de insuficientd hepato-renald sau cardiacd sau cand examindrile au
un risc ridicat ca In coronarografie, angiocardiopneumografie etc, este recomandabild colaborarea cu un
medic reanimator, iar examinarea si fie efectuata numai In laboratoare dotate corespunzitor cu
mijloace de rezolvare a respectivelor complicatii.

In cazul in care reactia adversa se produce, se practici:

- Intreruperea administrarii de substanta de contrast;

- punctionarea, cateterizarea unei vene cu ajutorul unei flexule si instalarea perfuziei;

- administrarea de hemisuccinat de hidrocortizon in doze variabile intre 100-1000 mg;

- administrarea de antihistaminice;

- tratament simptomatic (noradrenalind, diazepam, calciu);

- solicitarea serviciului de ATI, in cazul in care, cu mijloacele mai sus mentionate, nu se obtin
rezultate.
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CAPITOLUL

3

DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC al
AFECTIUNILOR APARATULUI RESPIRATOR

Birsdsteanu Florin, Motoi Sorin, Ungureanu Ana-Maria, Feiler Alina

3.1 METODE de INVESTIGATIE ale APARATULUI RESPIRATOR

3.1.1 RADIOSCOPIA TORACICA

Inainte de a incepe examinarea radiologicd medicul trebuie si cunoascid anamneza, datele clinice si de
laborator ale bolnavului.

Radioscopia toracelui ne ajutd la examinarea functiei $i modificirilor morfologice ale aparatului
respirator. Ea ne dd imaginea de ansamblu a aparatului respirator, fara insa si ne poata pune in evidenta
detaliile fine ale unor leziuni.

In radioscopie se folosesc raze de duritate mijlocie, 50-60 KV la copii si 70-90 KV la adulti, cu
intensitate de 3-4 mA. La distanta focus-ecran in medie de 50 cm.

Bolnavul se examineaza in pozitie verticald si in pozitie orizontald, prin culcarea stativului si in
pozitie Trendelenburg. Mai intai se examineaza toracele in totalitate. Dupa examinarea in ansamblu a cutiei
toracice, se micsoreaza diafragmul si se examineaza diferitele regiuni pulmonare: varfurile, campurile
pulmonare mijlocii drept si stang, bazele pulmonare, sinusurile costo-diafragmatice, mediastinul, cordul,
miscarile diafragmului etc. In tot timpul radioscopiei bolnavul trebuie continuu miscat in jurul axului lui
longitudinal, indicand bolnavului sa se roteasca incet in diferite directii.

Examenul radioscopic se face in incidentele de fata, oblice si profil.

Figura 13. Incidentele de examinare radioscopica

In incidenta de fatd, postero-anterioard, se examineaza mai intai bolnavul agezat cu fata la ecran,
apoi bolnavul se intoarce si se examineaza cu spatele la ecran.

in pozitia cu fata la ecran, pentru a putea examina mai bine scizurile se intrebuinteazd pozitia
numita ,,de lordoza” (Fleischner). In pozitia de lordoza, bolnavul face un pas inainte de la stativ, isi inclina
coloana dorsala inapoi, apoi tinand capul flectat pe piept, pana ce atinge stativul cu umerii, abdomenul fiind
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inainte in contact cu ecranul. In aceastd pozitie, planul scizurii orizontale este strabatut anterior facand-o
vizibild ca o opacitate fina liniara.

Figura 14. Pozitiile de examinare pentru scizuri respectiv varfuri

In pozitia numita tot de fata insa cu spatele la ecran, se examineaza varfurile pulmonare. Punand
bolnavul si facd un pas Inapoi, apoi si isi flecteze coloana dorsald, care se sprijind de ecran si capul sa-1
duci in extensie, apexul pulmonar este bine evidentiat.

In incidentele oblice, bolnavul este rasucit:

- cuumairul drept la ecran si cu fata la ecran — pozitia oblica anterioara dreaptid (OAD);

- cuumirul stang la ecran si cu fata la ecran — pozitia oblicd anterioara stanga (OAS);

- cuumirul drept la ecran si cu spatele la ecran — pozitia oblica posterioard dreapti (OPD);
- cuumirul stang la ecran si cu spatele la ecran — pozitia oblica posterioara stanga (OPS).

In incidentele de profil drept si stang, numite si laterale, bolnavul este agezat la ecran, cu mainile
ridicate pe cap in profil perfect.

| Radioscopia cu raze dure

| Este o metoda radiologici care consti in examinarea cu tensiunea de 120-150 KV. Aceste examiniri cu
| raze dure si miliamperaj mic (1 mA) iradiazi mai putin bolnavul decit radioscopiile obisnuite, de aceea
| aceste examinri incep si se foloseascd din ce in ce mai mult, intrucat ele pot pune in evidentd unele
| leziuni care nu se vid in radioscopia obisnuita,

3.1.2 RADIOGRAFIA TORACICA

Reprezinta transpunerea pe film radiografic a imaginii radioscopice. Se poate efectua fara substanta de
contrast sau se poate asocia si substantd de contrast efectuandu-se radiografii in diferite incidente (AP, PA,
profil, oblice etc).

Se fac radiografii toracice pentru a distinge leziunile mici §i pentru a avea documente comparative
ale evolutiei leziunilor ce dorim sa le urmarim.

Ca tehnicd, aceste radiografii trebuie facute la distantd de 2 m, pentru a nu aparea leziuni marite si
deformate (teleradiografii).

Pe filmul radiografic trebuie si se vada desenul pulmonar dat de ramificatia vaselor pulmonare, de
la hil pana aproape de periferia campurilor pulmonare.
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3.1.3 ANGIOGRAFIA

Consta in injectarea substantei de contrast in arborele vascular realizandu-se astfel angio-pneumografia
(opacifierea arterelor pulmonare), flebografia (opacifierea venelor) si limfografia (opacifierea vaselor
limfatice).

3.1.4 BRONHOGRAFIA

Metoda care permite vizualizarea lumenului endobrongic cu substanta de contrast (SDC). De obicei se
utilizeaza Lipiodol ultrafluid in asociatie cu sulfamide. Acesta se introduce fie cu sonda Metras in teritoriul
bronsic pe care dorim si-1 exploram (bronhografie dirijatd) sau in portiunea initiald a traheei (bronhografie
nedirijatd) de unde, prin gravitatie, se repartizeaza in ramificatiile bronsiilor.

Figura 15. Bronhografie normala

3.1.5 DIGRAFIA

Consta In efectuarea a doud expuneri pe acelasi film — una in inspir si una in expir — pentru aprecierea
mobilitatii diafragmelor si a cutiei toracice.

3.1.6 TOMOGRAFIA LINIARA

Are avantajul cd vizualizeaza mult mai bine structurile anatomice si patologice ale unor sectiuni in plan
coronar.

3.1.7 COMPUTER TOMOGRAFIA

Ne da relatii asupra peretelui toracic, parenchimului pulmonar si a organelor mediastinale, putand sesiza
diferente mici de densitate. Dupa examenul de ansamblu al toracelui, se fac scanuri centrate pe leziune
utilizand sectiuni subtiri de 1 mm §i cu inalta rezolutie.
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Figura 16. Imagine toracicd computer tomograficd

C.T. permite studierea leziunilor endobronsice utilizand metoda bronhografiei virtuale.
Angio-C.T. diagnosticheazd neinvaziv vascularizatia pulmonara fiind deosebit de utild in aprecierea
emboliilor pulmonare si a malformatiilor vasculare.

3.1.8 IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA

Rezonanta magnetica este cel mai modern mijloc de investigatie imagistica si permite obtinerea unor
imagini din organismul uman fara utilizarea razelor X, ci doar prin magnetismul propriu pe care il au
protonii de H din apa distribuita in intreg organismul.

3.1.9 SCINTIGRAFIA

Consta in injectarea i.v. a unor particule marcate radioactiv si detectarea externd a radiatiei gama emisa de
acestea in urma distributiei si localizarii la nivelul sistemului arterio-capilar pulmonar.

3.2 IMAGINEA RADIOLOGICA NORMALA a TORACELUI

Punerea in pozitie a radiografiei pulmonare

In incidenta postero-anterioara, partea dreapta a filmului trebuie agezatd la stanga examinatorului.
Pentru aceasta, arcul aortei este pozitionat spre partea dreaptd a examinatorului, la fel bula de gaz a
stomacului de pe film tot spre partea dreapta a examinatorului.

In incidenta OAD coloana vertebrali de pe film trebuie si fie asezatd spre stinga examinatorului,
iar cordul si sternul spre dreapta.

In OAS coloana vertebrald se aseazi spre dreapta examinatorului.

Examinarea radiografiilor pulmonare se face dupa cum urmeaza.
Initial este necesard o privire generald a cutiei toracice, timp In care se examineaza: forma, dimensiunea,
simetria si scheletul cutiei toracice.
Examinarea in detaliu a radiografiei consta in:
- examenul structurilor osoase a toracelui: coloand, coaste, clavicule, omoplati etc.;
- examenul opacitatii mediastinale;
- examenul desenului campurilor pulmonare;
- examenul hemidiafragmelor si al sinusurilor costo- si cardiodiafragmatice.

Radiografia cu raze dure ne poate pune in evidenta detalii invizibile pe radiografiile obignuite. Astfel
pe aceste radiografii se pun in evidenta traheea si bronhiile primitive, uneori chiar si bronhiile de gradul I si
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IL. In special in diagnosticul cancerului pulmonar si in opacititile duble, care apar pe radiografia simpli ca o
opacitate unica din cauza sumatiei, prin metoda radiografiei cu raze dure, cele doua opacitati apar ca umbre
diferite si pot fi astfel diferentiate.

O atentie deosebita trebuie acordatd imaginii radiografice a partilor moi toracice si ale gatului.

La nivelul varfurilor pulmonare, cand pozitionarea nu a fost corectd (bolnavul a intors capul oblic
intr-o parte) un varf pulmonar este acoperit de umbra sternocleidomastoidianului respectiv. Tot aici se
observa o opacitate paraleld cu marginea superioara a claviculei, care reprezinta pielea, ce se rasfrange de pe
clavicula spre fosa supraclaviculari.

La indivizii musculosi, in mijlocul campurilor pulmonare, poate aparea uneori un voal uniform, dat
de muschii pectorali.

Figura 17. Imagine toracicd normald — fatd si profil drept

La femei, umbra sanilor apare ca un voal uniform, simetric situat la bazele campurilor pulmonare.

Uneori, se mai poate observa o opacitate nodulara uni- sau bilaterala, care reprezinti proiectia ortograda a
mamelonului.

Figura 18. Partile moi ale toracelui
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Scheletul cutiei toracice

Arcurile costale posterioare sunt foarte bine vizibile, avand convexitatea superioara. Arcurile
costale anterioare, mult mai scurte, se proiecteazd mai jos decat cele posterioare, au concavitatea in sus, iar
extremitatea lor anterioard, reprezentand partea condrald, nu se vizualizeaza radiografic pana la stern. La
persoanele in varsta aceastd zona se calcifica putand si apard sub forma unor opacititi polimorfe usor de
interpretat pentru radiologul cu experienta.

Sternul nu poate fi distins, la examenul de fata din opacitatea mediastinului.

Omoplatii, pe un film corect executat, trebuie si nu se proiecteze pe imaginea campurilor
pulmonare, ci langa peretele lateral toracic.

Din coloana vertebrala toracica nu trebuie si se vada decat primele 4-5 vertebre, care apar prin
transparenta datd de trahee, restul coloanei fiind acoperita de umbra mediastinala.

Diafragmul apare ca un arc convex in dreapta si stanga, asa cum vom vedea la capitolul respectiv.

Imaginea pulmonara

Imaginea radiologici a plimanilor cuprinde urmatoarele elemente: traheea, hilurile si campurile
pulmonare.

Traheea apare ca o imagine transparentd, proiectatd pe opacitatea primelor 4-5 vertebre dorsale.
Rar se vad si bronhiile principale.

Hilurile apar ca doui opacitati in forma de aripa de pasire. Opacitatea hilara stanga este situata
ceva mai sus decat cea dreapta. Opacititile hilare sunt date de artera pulmonari care se bifurci, dand cate o
ramuri pentru fiecare plaman.

In afari de opacitatile longitudinale hilare, in hiluri se vad opacitati, unele rotunde, altele ovalare,
imagini ce sunt datorate tot ramurilor arterei pulmonare proiectate ortorontgenograd. Opacitatile hilare
longitudinale si circulare sunt imagini normale, ce se gisesc la toti oamenii sinitosi. Daca la unele persoane
aceste opacitati sunt mai mari, insa cu contur net, nu trebuie sa le socotim ca patologice, intrucat opacitatile
hilare pot varia ca marime de la un individ la altul.

Bronhiile proiectate ortorontgenograd pot fi vizualizate ca imagini opace inelare localizate hilar,
insotite de obicei de opacitatea arterei, realizand imaginea de ,,ochelar spart”.

Campurile pulmonare

La dreapta si la stanga opacititii mediastinale, campurile pulmonare se intind pana la peretele costal.
Ceea ce caracterizeaza campurile pulmonare este desenul pulmonar specific, care este dat de ramificatia
arterelor. Vasele pulmonare se bifurcd dicotomic, caracter important dupa care se pot diferentia de alte
opacitati patologice.

Figura 19. Circulatia pulmonari: a. distributia vaselor in regiunile pulmonare, b. dispozitia arterelor si venelor pulmonare

41



Din punct de vedere topografic campurile pulmonare se impart in 4 regiuni (pe imaginea
radiografica de fata): varful, regiunea subclaviculara, regiunea medie pulmonara si bazele.

Varful cuprinde portiunea supraclaviculard a plamanului. El are transparenta mai redusa la indivizi
musculosi datorita suprapunerii mugchilor sternocleidomastoidieni, care voaleaza pirtile lor interne. In
tuse, varfurile se lumineaza la radioscopie, deoarece creste cantitatea de aer alveolar. Ganglionii cervicali
calcificati si coastele cervicale, cand existd, apar la mijlocul varfurilor pulmonare, ca opacitati supraadaugate,
destul de usor de diferentiat de leziunile varfului pulmonar, prin aspectul lor caracteristic.

Reginnea subclavienlard este cuprinsi intre un plan superior care trece prin clavicula si un plan inferior
care trece prin partea superioara a hilului. Aceasta regiune este impartita intr-o zona internd numita i inter-
cleido-hilara si alta externa.

Reginnea medie pulmonard este delimitatd superior de o linie orizontala, care trece prin partea
superioard a hilului si inferior tot de o linie orizontald, care trece prin partea inferioara a hilului. La fel si
aceasta regiune este Impartitd in doud zone, una interna sau parahilara i alta externa. In aceasti regiune se
gasesc hilurile deja descrise.

zona axilara g o
rtercleidohilara

regiunes mediopul
externa

ea hilara

regiunes ea paracardiaca

Figura 20. Regiunile topografice pulmonare

Reginnea bazald este delimitatd superior de o linie orizontald ce trece prin partea inferioara a hilului,
iar inferior de diafragm. Se imparte intr-o regiune interna, infrahilara sau paracardiaca si o regiune externa.

La nivelul bazelor, desenul pulmonar este accentuat datoritd vaselor mari ce se gisesc la baza
plimanului. Unghiurile pe care le face diafragmul cu coastele reprezintd sinusurile costo-diafragmatice, iar
cele pe care le face cu inima reprezintd sinusurile cardio-diafragmatice. Dupd cum vom vedea, aceste
sinusuri dispar in pleurezii si pericardite exudative.

La examenul de profil, se vede coloana vertebrala, mediastinul posterior, inima, vasele mari, spatiul
retrosternal si sternul. Mediastinul posterior este reprezentat de spatiul limitat inainte de cord si vasele mari,
iar inapoi de coloana vertebrala toracala (spatiul retrocardiac Holzknecht).

Segmentele de ventilatie si circulatie pulmonara

Prin segmente de ventilatie si circulatie pulmonara se inteleg portiuni din lobii pulmonari, care au o
unitate anatomica, fiziologica si patologica.

Unitatea anatomica consta in portiuni din lobii pulmonari, izolate intre ele prin septuri conjuctive
sau pleurale, cu bronhii i vase proprii.
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Unitatea fiziologicd consta in faptul ca fiecare segment avand o bronhie si vase sanguine proprii, are
si o functionalitate proprie.

Unitatea patologica consta in faptul ci numeroase afectiuni se localizeaza cu predilectie la una sau
mai multe segmente pulmonare, realizand anumite aspecte clinico-radiologice.

In mod clasic, se descriu 3 lobi in plimanul drept si 2 In cel stang, Insd in aproximativ 15% din
cazuri se gasesc 2 lobi la dreapta si in 9% din cazuri exista si in plamanul stang un lob mjlociu.

¥

lok mediu

Db sUperior
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Figura 21. Lobii pulmonari

Nomenclatura internationald a segmentelor este aceeasi ca si a bronhiilor segmentare.

La nivelul vertebrei T 4-5, traheea se imparte in doua bronhii principale, dreapti si stanga.

Din bronhia principala dreaptd se desprinde trunchiul lobar superior, trunchiul lobar mijlociu si
trunchiul lobar inferior.

Din trunchiul lobar superior drept iau nastere 3 bronhii segmentare, care dau nastere la segmentele
de ventilatie 1 — apical, 2 — posterior sau dorsal, 3 — anterior sau ventral. Inconstant existd si un segment
axilar.

Din trunchiul lobar mijlociu iau nastere doua ramuri: 4 — un ram postero-extern, care da nastere
segmentului de ventilatie cu acelasi nume si 5 — un ram antero-intern, care da nastere la segmentul de
ventilatie antero-intern.

Trunchiul lobar inferior continud bronhia principala si se imparte in 5 ramuri: 6 — un ram mare
numit bronhia lui Nelson, se dirijeaza posterior la segmentul apical al lobului inferior, cunoscut sub numele
de segmentul lui Fowler. Ramura infracardiaca da segmentul paracardiac (7), ramura anteriord da segmentul
bazal anterior (8), ramura laterala da segmentul bazal extern (9) si ramura posterioara da segmentul bazal
posterior (10).

Din bronhia principald stanga iau nastere doud trunchiuri lobare: superior si inferior.

Din trunchiul lobar superior iau nastere un trunchi superior similar cu cel din partea dreapta si altul
inferior al lingulei, care corespunde trunchiului lobar mijlociu drept. Din trunchiul lobar superior stang iau
nastere 3 ramuri: apicald, anteriora si posterioara.

Din trunchiul inferior al lingulei iau nastere doud ramuri la fel ca la dreapta. Din trunchiul lobar
inferior stang, iau nastere 4 ramuri: apicald, anterioard, posterioara si terminala.
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In lobul superior sting avem aceleasi segmente ca in dreapta. Lingula corespunde lobului mijlociu
drept. in lobul inferior stang sunt numai 4 segmente, lipsind segmentul paracardiac.

Anatomic, fiecare segment de ventilatie pulmonari are forma de piramida cu varful orientat spre hil
si baza spre cutia toracica sau diafragm.

Radiologic, aspectul fiecirui segment va aparea in raport cu pozitia lui fata de fasciculul de raze.
Cand segmentul este vazut in lungul axului (ortograd) apare ca o umbra patrulatera care reprezinta baza lui,
iar cand este vazut din profil are o forma triunghiulara.

3.3 SEMIOLOGIA RADIOLOGICA a BOLILOR TORACELUI si PLAMANULUI

B Cutia toracicd poate prezenta modificiri de formi, de dimensiune sau modificiri mixte de
forma si dimensiuni.

Modificirile formei cutiei toracice ne pot da aspecte variate: torace cifotic, torace paralitic,
emfizematos, astenic, asimetric etc.

Figura 22. Hemitorace stang paralitic

Modificirile de dimensiuni pot fi simetrice §i asimetrice.
Marirea cutiei toracice se caracterizeaza prin:
«  coaste orizontale si mai distantate;
«  hemidiafragmele mai coborate.

Micsorarea cutiei toracice se caracterizeaza prin:
«  coaste oblice sau apropiate;
«  hemidiafragmele ridicate.

Mirirea sau micsorarea cutiei toracice poate fi localizata la un singur hemitorace.

Coastele pot prezenta diferite variante anatomice: mai multe la numadr, lipsa unei coaste, variate ca
formid etc, pot prezenta diferite modificari patologice sau pot fi rezecate chirurgical, modificari care se
observa foarte usor pe radiografii.

B Plamanul
In functie de substratul anatomo-patologic, diferitele afectiuni pulmonare pot produce absorbtia
unei cantitati mai mari de raze X sau invers, absorbtia unei cantitati mai mici decat la plamanul normal. In
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primul caz apar voalul si opacitdtile, iar in al doilea caz, bipertransparenta care poate fi intinsa sau circumscrisa,
cand apare sub forma de imagini transparente, rotunde, ovalare, liniare sau neregulate.

Voalul este o opacitate fina care se observd ca o discreta umbrire uniforma a transparentei
pulmonare pe o zona mai extinsa, de diferite marimi. Substratul voalului poate fi dat de: afectiuni ale
plamanului, ale pleurei, sau fa/su/ voal dat de partile moi toracice.

Voalul real se observa in acele afectiuni in care un numar redus de alveole sunt invadate de o
serozitate sau in cazul In care pleura isi modifica aspectul normal. Afectiunile care pot produce voal sunt:
atelectazia pulmonra in stadiul incipient, congestia pulmonara, congestia pleurei la inceputul unei pleurezii,
ingrosarea pleurei dupa o pleurezie etc.

Voalul extrapulmonar poate fi dat de: mugchii pectorali, opacitatile sanilor, tumori mari ale
peretelui toracic (lipoame, sarcoame) sau pozitionarea gresita a bolnavului.

Opacititile pulmonare sunt date de afectiuni pulmonare, pleurale sau toracice in care substratul
anatomo-patologic produce o absorbtie importanta de raze, comparativ cu plimanul normal.

In plimanul normal alveolele si vasele pulmonare nu absorb decit o cantitate foarte mica de raze,
de aceea imaginea radiologicd ne apare ca o transparenti uniforma. In cazul cind aerul din alveole este
inlocuit de secretii sau procese neoformative, acestea absorb o mare cantitate de raze in functie de:
grosimea procesului patologic, densitatea lui, intinderea i iau nastere una sau mai multe opacitati.

Opacititilor 1i se descriu urmatoatele caractete: numir, localizare, formi, marime, delimitare,
structura, intensitate, raport cu organele vecine.

1. Localizarea poate fi: segmentara, lobara, si cuprindd un plaman, unilaterala sau bilaterala. in
cazul in care bolnavul are efectuati o radiografie toracica numai in incidenta de fatd, localizarea imaginii
patologice trebuie ficuta corespunzitor regiunilor si zonelor pulmonare.

2. Forma opacitatii poate fi: rotunda, ovalara, triunghiulara, liniara, intinsa, fira o forma geometrica
precisa etc.

Figura 23. Tipuri de opacititi pulmonare

3. Mirimea poate varia:

- opacitdtile punctiforme cu diametrul de 1-1,5 mm.

- opacitdtile micronodulare cu diametrul de 1,5-3 mm si din aceasti cauza nu se pot
observa la examenul radioscopic, ci numai pe radiografii bine executate. Aceste opacitati
sunt localizate in campurile pulmonare medii, parahilar si catre baze, mai rar la varfuri. Ele
se Intalnesc mai frecvent in: TBC miliard, pneumoconioze, hemosideroza etc.

- opacitdtile nodulare mici (nodulii de gradul II) au dimensiunea de 3-10 mm; pot apirea
in: bronhopneumonia banala, bronhopneumonia TBC, metastazele canceroase, pneumo-
conioze etc.
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- opacitdtile nodulare mari pot avea dimensiuni de la 1 cm, cand se mai numesc si noduli

de gradul III sau dimensiuni de 3-5 cm sau mai mult cand se numesc noduli de gradul IV.
De obicei, aceste opacititi au forma rotunda sau ovalara, sunt omogene si net
conturate. Ele pot fi unice sau multiple si se pot gasi in evolutia a numeroase boli
pulmonare: TBC pulmonar, metastaze, tumori benigne, cancer pulmonare periferic
etc.

- opacitdtile intinse pot fi date de afectiuni pulmonare sau pleurale. Ele intereseazd un
segment, lob sau chiar un pliman intreg. Cel mai frecvent se intalnesc in pneumonia
segmentard sau lobard, cancerul pulmonar forma lobara, TBC pulmonard lobard si
segmentard, atelectazia pulmonari, pleurezia exudativa etc.

4. Delimitarea (conturul) poste fi netd, difuza sau infiltrativa (invadanta).

5. Structura unei opacititi poate fi omogena sau neomogena.

6. Intensitatea unei opacitati depinde de grosimea ei, densitatea si numarul atomic al elementelor
chimice din care este formata.

Se descriu 3 categorii de intensitati ale opacitatilor si se compard cu o coasta neprinsa in leziune:

e intensitatea subcostald — este intensitatea acelei opacitati, care apare ca un voal fin, prin
care Inca se mai vede desenul pulmonar al regiunii respective;

e intensitatea costald — este aceea prin care se mai pot vedea coastele si vasele mari din hilul
pulmonar;

e intensitatea supracostald — este intensitatea acelei opacitati, care se aseamana cu opacitatea
cordului si a mediastinului.

7. Raportul cu organele vecine: tesutul pulmonar vecin, mediastinul, coastele, diafragmul etc., pot
fi modificate sau nemodificate de opacitatile respective. Procesele patologice care radiologic apar ca
opacitati pot produce aspiratia organelor vecine, ceea ce aratd ci procesul patologic a produs o micsorare a
teritoriului pulmonar invadat sau invers, pot impinge organele din jur, ceea ce arati ca procesul patologic
produce marirea teritoriului pulmonar afectat.

Opacititile liniare gi trabeculare apar sub forma unor benzi opace, unele cu aspect liniar, iar
altele mai groase cu aspect de trabecule. Ele pot fi produse de afectiuni pulmonare si pleurale. Opacitatile
liniare apar in afectiunile pulmonare care intereseaza in special interstitiul pulmonar ca: pneumopatiile
virotice, unele afectiuni cardiace, unele forme de TBC pulmonar etc. Ingrosarile pleurale pot apirea pe
filmul radiografic ca opacitati liniare sau trabeculare, daci bolnavul este examinat in pozitia in care
ingrosdrile pleurale sau scizura este ortograda fata de fasciculul de raze, de aceea ele apar numai intr-o
anumita pozitie a bolnavului si nu se vad in alte pozitii.

Imagini radiologice prin exces de transpatentd (hipertransparente pulmonare si imagini
cavitare).
Aceste imagini apar atunci cand fasciculul de raze intalneste regiuni in care absorbtia este mai mica
decat in tesutul pulmonar normal (mai mult aer si mai putine tesuturi).
Excesul de transparenta poate fi:
e generalizat ca in emfizemul pulmonar;
e localizat sub forma de hipertransparente rotunde, ovalare sau tubulare.

Hipertransparentele rotunde pot fi unice sau multiple. Cele mai frecvente se intalnesc in TBC
pulmonar, chisturile aerice, bronsiectazii etc. Hipertransparente rotunde si tubulare pot fi observate si la
normal, in cazul in care o bronhie este ortograda fata de fasciculul de raze. Acestea din urma sunt situate in
regiunea hilara.
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Figura 24. Imagini hipertransparente si mixte

Imaginile mixte rezultd din asocierea opacitatilor cu transparentele. Ele mai sunt cunoscute si sub
denumirea de imagini hidro-aerice. Apar sub forma unei opacitati cu limita superioara orizontala, avand
deasupra o transparenti. Aceste imagini se observa in numeroase boli ca: abcesul pulmonar partial golit,
chistul hidatic partial golit, cancerul pulmonar excavat, caverna TBC partial umpluti, hidropneumotoraxul
etc.

3.4 MODIFICARI RADIOIMAGISTICE in AFECTIUNILE TORACO-PULMONARE

3.41 MALFORMATII TORACO-PULMONARE

B Malformatii ale cutiei toracice

1. malformatii costale

- malformatiile de numar: coaste cervicale, aplazie totala sau partiala a unei coaste,
coaste rudimentare;

- sinechii costale;
- dedublare totald sau partiala a arcurilor costale.

2. malformatii ale sternului
- stern protruziv anterior (torace de porumbel);
- stern infundat (torace de pantofar).

3. malformatii ale coloanei toracale: cifoze, scolioze congenitale.

Figura 25. Malformatii costale:1- coasti cervicald, 2 - coastd bifidd, 3 - sinechii costale
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B Malformatii ale parenchimului pulmonar

Aplazia pulmonard, este o anomalie rar intalnita, afecteaza mai frecvent plamanul stang.

Radiologic, se constata absenta plimanului, o deplasare a mediastinului spre partea afectatd,
ascensionarea diafragmului, hernia plimanului opus.

Hipoplazia reprezinta o dezvoltare incompleta a unui plaman sau a unui lob pulmonar

Scizuri si lobi accesorii
« Lobul venei azygos este un lob accesoriu, care se formeaza atunci cand arcul venei
azygos este localizat deasupra bronsiei principale drepte, astfel se formeaza o scizurd, care
are forma de virgula si un lob accesoriu.
« Lobul inferior accesoriu este determinat de o scizura accesorie localizatd inferior care
porneste de la diafragm si se directioneaza spre hil.

Sechestratia bronho-pulmonara reprezintd o anomalie congenitald in care un segment pulmonar
este lipsit de vascularizatie functionala si ventilatie bronsicd, circulatia fiind asigurata de artere emergente
din aorta toracica.

Radiologic, apare ca o opacitate rotunda sau ovalard, localizatd bazal posterior sau mediastinal
avand uneori in interior formatiuni chistice uni- sau multiloculare. Diagnosticul de certitudine il pune
aortografia.

Chisturile pulmonare
Chisturile congenitale pot fi lichidiene si aerice.
« Chisturile lichidiene sunt vizualizate sub forma unei sau mai multor opacititi rotunde,
bine delimitate, omogene, elastice.
« Chisturile aerice apar sub forma unor zone hipertransparente cu pereti subtiri, dimensiuni
variabile, bine delimitate. Ele pot fi solitare sau multiple.

-

Figura 26. Chisturi aerice

Boala polichisticd este caracterizatid prin existenta unor formatiuni chistice aerice, multiple de
dimensiuni variabile, localizate la nivelul unui sau ambelor campuri pulmonare. Atunci cand ele se
infecteazd, conturul chistului devine imprecis delimitat, iar in interiorul lor poate aparea un nivel lichidian.
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Figura 27. Chist aeric gigant, dreapta tomografie liniard

Pneumatocelele sunt imagini hipertransparente produse printr-un proces de hiperinflatie in
teritoriul pulmonar al unei bronsiole cu calibru mic, avand ca mecanism de producere supapa cu ventil
expirator.

Figura 28. Chist aeric gigant — reprezentare schematica

Ele au un perete subtire. Cand sunt localizate subpleural se numesc blebsuri.

B Malformatiile vasculare

Agenezie de arterd pulmonara (AP)

Hipoplazia AP (sindromul MclLeod) este caracterizatd prin hipertransparenta pulmonari
determinata de un desen vascular sarac.

Anevrismul de AP — reprezintd o dilatare localizatd a arterei pulmonare; diagnosticul se confirma
prin grafie pulmonara digitala, angio C. T, angio I.R.M.

Angioamele — sunt malformatii vasculare care realizeaza pe radiografia toracici o opacitate de
dimensiuni medii cu contur neregulat, avand in interior calcificari.

B Emfizemul pulmonar
Este o stare de distensie alveolard (emfizem vezicular) sau patrunderea accidentald a aerului in
spatiile interstitiale (emfizem interstitial). Dupa intinderea procesului patologic se intalnesc doua forme:
«  Emfizemul pulmonar difuz, care poate f1 dupa mecanismul de producere:
- emfizem obstructiv hipertrofic;
- emfizem restrictiv atrofic, senil.
«  Emfizemul localizat, care poate fi:
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- emfizem bulos;
- emfizem compensator, perilezional, care poate aparea in jurul unor leziuni TBC.

Emfizemul pulmonar cronic este forma cea mai frecvent intalnita si este consecinta obstructiei
bronhiilor mici, cu atrofia peretilor bronhiolari, care are ca urmare destinderea alveolelor si cresterea
volumului de aer alveolar. Aspectul radiologic este tipic. Cutia toracicd are diametre madrite, coastele
orizontalizate, spatiile intercostale largite, hemidiafragmele coborate si aplatizate, transparenta pulmonari

este marita, spatiile retrosternal i retrocardiac, marite, desenul pulmonar este mai accentuat, iar diafragmele
cu miscarea inspiratorie mult redusa.

b

Figura 29. Emfizemul pulmonar

Emfizemul bulos, care este in numeroase cazuri cauza pneumotoraxului spontan, consti in
obstructia unor bronhii mici cu ventil expirator. Ca urmare apar bulele de emfizem, care radiologic se
observa sub forma de transparente rotunde, net delimitate, cu dimensiuni variabile de la cativa milimetri
pand la mai multi centimetri, situate in orice parte a plimanului, insa mai frecvent la varf si baze.

Diagnosticul diferential al bulelor de emfizem trebuie facut cu: caverna TBC, chistul hidatic
complet evacuat, abcesul pulmonar evacuat etc.

Figura 30. Emfizemul bulos, buld de emfizem evidentiatd C.T.
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B Boala astmatica

Este un sindrom cu etiologie si patogenie variatad, caracterizat prin accese paroxistice de dispnee
predominant expiratorie. Accesele sunt datorate bronhostenozei, care rezultia din bronhospasm, tumefierea
mucoaset $i hipersecretie.

Aspectul radiologic, in timpul crizei, arati un torace globulos, diafragme imobile, transparenta
pulmonara maritd, cu acelasi aspect in inspiratie si expiratie, umbrele hilare accentuate. Intre crize, aspectul
radiologic revine la normal.

In astmul bronsic la copil, uncori, se pot observa opacititi de formi triunghiulard situate mai
frecvent in lobul mediu sau opacititi rotunde situate in lobii superiori, asemanatoare cu infiltratele fugace
Loftler si accentuarea umbrelor hilare.

B Atelectazia pulmonara

Atelectazia pulmonara este un sindrom care consta in disparitia aerului din alveole, colabarea lor,
micgorarea segmentului pulmonar interesat, cu pastrarea circulatiei sanguine in teritoriul atelectatic.

Atelectazia pulmonara poate sa apara imediat dupa nastere, cand este produsa de absenta
expansiunii parenchimului pulmonar si constituie atelectazia pulmonard congenitald sau in cursul
numeroaselor afectiuni ale aparatului respirator, atelectazia pulmonara dobandita.

Anatomo-patologic, 1n atelectazia pulmonard zona respectiva este de culoare rosie, comparatd cu
consistenta muschilor, alveolele lipsite de aer, cu peretii ingrosati. Atelectazia pulmonara poate aparea prin
doud mecanisme patogenice mai importante: atelectazie prin obstructia bronsica si atelectazie prin spasm al
parenchimului pulmonar.

Atelectazia prin obstructie brongica poate fi produsd de factori intrabronsici ca: doputi de
mucus, corpi straini, procese inflamatorii (cel mai frecvent TBC), tumori benigne si maligne etc. sau de
factori extrabronsici: adenomegalii, tumori pulmonare, mediastinale, esofagiene, anevrisme de aortd, care
comprima unele bronhii si realizeaza stenoza bronsicd extrinseca.

Dupi intinderea procesului patologic se pot intalni: atelectazia unui plaman intreg, atelectazia unui
lob pulmonar si atelectazia segmentard, lobulara.

Figura 31. Atelectzia pulmonari, atractia mediastinului

Aspectul radiologic constd intr-o opacitate omogena insotitd de micsorarea volumului pulmonar si
toracic. Opacitatea are caractere retractile, este atrasd traheea, mediastinul, cupola diafragmatica, peretele
toracic, iar regiunea pulmonara respectiva este mai mica. La radioscopie, se observa in timpul inspiratiei,
pendularea mediastinului citre atelectazie (semnul lui Holzknecht, Jakobson).
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Figura 32. Atelectazia pulmonari

Atelectazia prin spasm al parenchimului pulmonar apare in urma contractiei spastice a
parenchimului pulmonar, la care se asociaza si o mica obstructie a bronhiilor terminale. Aceste atelectazii
ocupa teritorii mici, lobuli sau acini si apar postoperator sau in timpul unor boli infectioase. Ele apar
radiologic ca opacititi nodulare asemandtoare cu cele din bronhopneumonie.

In stadiul initial, atelectazia este reversibild, mai tarziu se transforma intr-o zona fibroasa, care nu se
mai extinde.

B Colapsul pulmonar

Prin colaps pulmonar se intelege turtirea si compresiunea parenchimului pulmonar printr-o cauza
externd, fard ca si se produca obstructia bronhiei repective. El poate fi produs de: lichid pleural in cantitate
mare, tumoti costale sau ale parenchimului pulmonar, chisturi hidatice, pneumotorax etc.

in colapsul pulmonar bronhiile sunt permeabile, iar teritoriul colabat nu este total exclus functiei
respiratorii. Compresia intereseazd toate elementele anatomice pulmonare deci si vasele sanguine; lipsind
circulatia sanguina nu se produce transudat in alveole si nici fibrozarea parenchimului pulmonar. Chiar
dupa un colaps de lunga duratd, luni sau ani de zile, o dati cu inliturarea compresiunii mecanice, se
produce reexpansionarea parenchimului pulmonar. Plamanul colabat nu produce opacitate retractild, ci
datoritd presiunii atmosferice existente, opacitatea are tendinta de a se expanda.

3.4.2 MODIFICARI RADIOIMAGISTICE in AFECTIUNILE TRAHEEI si BRONHIILOR

Modificari de forma si de sediu

Directia si forma traheei suferd modificari in cazul existentei unor procese patologice in regiunea
cervicald sau in torace si mediastin. Anevrismele de aorta, hipertrofia ganglionilor mediastinali, teratoamele
si gusa tiroidiand Imping traheea spre partea opusd. Procesele cicatriciale pleuropulmonare si atelectaziile
trag mediastinul si traheea de partea bolnava.

Corpii strdini traheo-bronsici
Copiii sunt cel mai frecvent implicati in acest gen de patologie. Corpii strdini pot fi radioopaci sau
radiotransparenti. in functie de dimensiunile lor se opresc la nivelul laringelui, traheei sau bronsiilor.

Corpii straini de la nivelul traheei se vad cel mai adesea prin tranparenta coloanei de aer, care le
oferi un contrast natural. In inspir, aerul trece cu greutate pe lingi obstacol, ceea ce face ca portiunea de
deasupra obstacolului si se dilate, iar cea de sub nivelul obstacolului si se ingusteze. In expir, lumenul
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traheei redevine normal dar, in plus, se constatd o accentuare a transparentei campurilor pulmonare din
cauza dificultatii in evacuare a aerului (mecanism de ventil expirator).

Corpii straini de la nivelul bronsiilor determina diferite grade de obstructie. Obstructia partiala se
manifestd ca un mecanism de ventil expirator determinand hiperinflatia segmentului pulmonar deservit de
bronsia partial obstruatd. Obstructia totala determind atelectazia segmentard corespunzatoare.

Bronsitele

Sunt procese inflamatorii ce afecteaza difuz mucoasa bronsiilor. Bronsiolele intralobulare si
alveolele sunt indemne.

Etiologie: boli infectioase, procese alergice, inhalare de pulberi sau substante chimice iritante,
tulburari circulatorii sau nervoase.

Brongita acutd. Apare dupa afectiuni ale cdilor aeriene superioare (rinofaringite, vegetatii adenoide)
sau concomitent cu infectiile gripale, rujeold, tuse convulsiva, varicela etc. Din punct de vedere radiologic
nu se constata modificari, procesul fiind limitat la nivelul mucoasei si corionului submucos. Daci apar
complicatii pulmonare, se constata zone de atelectazie sau focare pneumonice.

Brongiolita sau brongita capilard. Apare In rujeold si gripa, la copiii mici la care procesul
inflamator cuprinde i cele mai mici ramificatii bronsice, cat si alveolele din jur. Radiologic, se constata
emfizem datorita Ingustarii lumenului bronsiolelor sau imagini de bronhopneumonie miliard (datorita
focarelor mici de atelectazie). Vindecarea se face uneoti cu cicatrici fibroase.

Brongita cronica. Procesul inflamator cronic determind leziuni ireversibile ale mucoasei si
glandelor submucoase, precum si ale aparatului mioelastic.

Figura 33. Modificiri de bronsitd cronica

La nivel alveolar se produc rupturi interstitiale si cicatrici parenchimatoase ce determina in fazele
avansate tulburiri de hematozi. In stadiile avansate de bronsiti cronicd, care provoaca emfizem, se
realizeazd bronhopneumopatia cronici obstructiva. Bronhografia evidentiazd zone de bronhospasm,
ingustarea lumenului bronsiilor, iar in fazele avansate spasmul e inlocuit de dilatatii bronsice cilindrice.

Bronsiectaziile
Bronsiectaziile pot fi congenitale sau dobandite ca urmare a unor procese inflamatorii bronho-
pulmonare sau pleurale. Dilatatiile bronsice favorizeaza procesele inflamatorii si fibroza consecutiva.

Mucoviscidoza este considerata factorul etiologic cel mai frecvent al dilatatiilor bronsice.

Dupa forma lor, dilatatiile bronsice se clasifica in: cilindrice, ampulare, moniliforme, sacciforme.
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Figura 34. Tipuri de bronsiectazii — cilindrice, sacciforme, varicoase, chistice

Radiologic: uneori nu se constatd modificiri, alteori se observd doar modificiri datorate proceselor
inflamatorii intretinute de bronsiectazii. Aceste aspecte imbracd forma unor cordoane opace divergente de
la hil spre bazele pulmonare (bronsii pline cu secretii), imagini de cavititi chistice multiple sau cu nivel
hidroaeric, mici zone de transparenta avand forma cifrei 8 sau in rozetd. Uneori se constata o opacitate
triunghiulara ca urmare a dilatatiilor bronsice, modificarilor retractile ale parenchimului si pleurei ingrosate
(triunghiul lui Rist si Besangon). Examenul bronhografic evidentiaza tipul dilatatiilor bronsice si intinderea
afectiunii.

Figura 35. Bronhografie cu modificiri de brongiectazii ampulare si sacciforme

Bronsiectaziile cilindrice si cele moniliforme apar ca benzi opace liniare sau sinuoase, uneori
neinsotite de ,.frunzisul alveolar” deoarece bronhografinul nu opacifiaza bronhiolele si acinii datorita
sclerozei retractile. Bronsiectaziile ampulare si cele sacciforme apar ca niste cavititi pline, multiple, grupate
in ciorchine.

Diagnosticul diferential se face cu: abcesul pulmonar, caverna bronsiectaticd, chistul hidatic supurat,
pleurezia si pahipleurita mediastinala, alte stari patologice ce se insotesc de cavitati multiple.

Stenozele bronsice
Stenozele bronsice pot fi produse de:
- procese endobronsice: corpi straini, dopuri de mucus si fibrina;
- procese parietale: inflamatii localizate, tumori benigne, tumori maligne;
- procese de vecindtate: amprentari ale bronsiilor produse de procese patologice ale organelor
din jur (adenopatii, tumori, fibroze etc).

54



Diagnosticul de certitudine se pune bronhoscopic si bronhografic (bronhografie clasicd sau
virtuald).
Orice formatiune endobronsica se comporta ca o supapa cu ventil expirator sau inspirator.

Figura 36. Diferite tipuri de stenoze bronsice; pendularea mediastinului

In cazul supapei cu venti/ expirator, aerul intra in teritoriul pulmonar tributar bronsiei, dar nu poate
iesi, astfel se realizeaza o hiperinflatie pulmonara (emfizem localizat). Cand se instaleazd mecanismul cu
supapd inspiratorie, aerul pitrunde cu dificultate in teritoriul pulmonar, expirul fiind normal. In acest caz
scade cantitatea de aer alveolar — ceea ce corespunde imaginii de voal. Ciand obstructia brongica este
completa se instaleaza atelectazia pulmonara.

3.4.3 MODIFICARI RADIOIMAGISTICE in PNEUMOPATIILE ACUTE
3.4.3.1 PNEUMONIA ACUTA TIPICA

Pneumonia acuta tipicd reprezinti o inflamatie a alveolelor pulmonare (alveolita). Denumirea de
pneumonie franca lobard este improprie, deoarece este afectat mai rar un lob pulmonar intreg, cel mai
adesea fiind interesatd o zona mai limitata, un segment sau mai multe.

Etiologie: pneumococul (tip 1, 2, 3) determina in 90% din cazuri aceasta afectiune, dar nu se exclud
si alti agenti etiologici.

Modificiari Radiologice

Imaginea radiograficd este reprezentatd de o opacitate omogend, de obicei unica, localizata (de
electie) la nivelul lobilor inferiori, granitele lobare sau segmentare sunt respectate, delimitarea poate fi neta,
liniard (cand s-a ajuns la scizurd) sau difuza (cind nu s-a extins Inca la intregul segment sau lob), intensitatea
este subcostali/costald, tesuturile din jur riman nemodificate, iar volumul pulmonar si toracic, de
asemenea, nu se modifica.

Modificarile radiologice apar precoce (in primele 6-12 ore de la debut), se propaga centripet, rapid
de la o alveoli la alta, fapt care explicd omogenitatea opacitatii pneumonice.

In perioada de incubatie (dureazd de la cateva ore la cateva zile) nu se constata modificari
radiologice.

Debutul clinic poate coincide cu debutul radiologic sau poate precede imaginea radiografica (in
cazurile cu reactivitate scizutd a organismului, imaginea radiologica apare Inaintea manifestarilor clinice).
Acest moment corespunde fazei de congestie alveolard gi exudatie (dureazd 1-3 zile, in alveole este
prezent exudatul sero-albuminos, hematii, leucocite, celule descuamate si germeni cauzali), iar radiologic, de
obicei, se constatd o opacitate care nu ajunge pana la scizura segmentului de ventilatie afectat.
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Figura 37. Stadii de evolutie in pneumonia pneumococici

Dupa citeva ore sau in urmatoarele 3-4 zile, pneumonia trece in faza de hepatizatie rogie (exudat
sero-fibrinos, fibrina coagulati), in care procesul patologic intereseaza complet segmentul de ventilatie, iar
limita procesului spre scizura este neta.

Figura 38. Pneumonie lobari medie dreapti

In stadiul de hepatizatie cenugie (are loc migrarea intraalveolard a leucocitelor si umplerea
alveolelor cu o mare cantitate de fibrind), care dureaza 2-6 zile, opacitatea devine neomogena producandu-
se criza si inceputul fazei de resorbtie (incepe la 5-7-9 zile dupa debut sau dupa 12-36 ore de la inceputul
tratamentului), cand are loc o atenuare a intensitatii opacititii precum $i o micsorare a intinderii ei. Alteori
resorbtia este centrald cu extensie periferica sau multifocala cand apar in blocul pneumonic multiple zone
radiotransparente (imagine in ,,tabla de sah”).

Disparitia infiltratului pneumonic se constatd in siptimana a 3-a sau mai tarziu (la batrani). Dupa
resorbtie, desenul pulmonar rimane accentuat cateva saptamani sub forma de desen in fagure.
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Figura 39. Pneumonie lobara medie dreapta

Sechelele postpneumonice traduse de accentuarea desenului pulmonar vascular, afectarea pleurelor, a
scizurilor, simfize si altele, se constatd cu atat mai rar cu cat se instituie un tratament mai precoce.

Aspect C.T. (computer tomografic)

Aspectul tipic este de zona de consolidare (hiperdensa fata de parenchimul pulmonar indemn din
jur), cu bronhograma aerica prezenta (arbore bronsic permeabil).

In forma cronicizatd se evidentiazi zone cicatriciale si modificiri fibroase, care pot cuprinde un
intreg lob, cu reducerea localizata a volumului pulmonar si bronsiectazii.

Pleurezia poate fi prezentd in portiunile declive. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 332-333).

Figura 40. Pneumonie pneumococici, aspect C.T.

| Complicatii:

- Intarzierea resorbtiei sau lipsa acesteia;

- abcedarea focarului, ce corespunde stadiului de hepatizatie galbend cand apare abcesul sau
gangtrena (cu anaerobi);

- pleureziile para- (in cursul bolii) sau meta- (dupd vindecare) pneumonice alituri de
cronicizarea procesului si

- altele: meningitd, endocarditd, pericardita.
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In stabilirea diagnosticului radiologic de pneumonie franca lobari, trebuie si tinem cont si de alte
procese care provoaca condensarea parenchimului pulmonar. Astfel, ea trebuie diferentiata de:

1. Pneumonia stafilococicd, care radiologic se prezinta sub formia de opacitati micro- si
macronodulare, cu numdr §i formi variabile (triunghiulare, rotunde, ovalare); se modificd In cursul
evolutiei, sunt diseminate bilateral, au un contur bine delimitat sau sters si devin neomogene prin
aparitia unor hipertransparente centrale, delimitate de un inel opac (balonizare). Aceste din urma
imagini sunt produse prin hiperinflatie alveolard determinatd de existenta dopurilor mucofibrinoase in
teritoriul bronsiilor mici, care se comporti ca o supapi cu ventil expirator. Ele pot ajunge la dimensiuni
foarte mari.

Figura 41. Pneumonia stafilococica

Prezenta bulelor de emfizem justifici denumirea de ,,pneumonie buloasi”. Concomitent apar si
modificdri pleurale, mai frecvent intalnit fiind empiemul.

2. Pneumonia cu bacili Friedldnder — opacitati lobare, intense, omogene, dar care in cursul evolutiei
au tendinta mare la exulcerare si aparitia de imagini hidroaerice.

3. Pneumonia cazeoasi (tuberculoasi) — aspect neomogen prin prezenta multiplelor zone de
ramolisment in interiorul opacitatii pneumonice (aspect de miez de paine), iar in jur, se gisesc, de
obicei, si alte focare bacilare nodulare. Evolutia este mai indelungatd, nefavorabild de obicei, spre
excavare.

4. Atelectazia — opacitate omogena Insotitd de micsorarea volumului pulmonar (in pneumonie acesta
este nemodificat), de deplasarea persistentd a mediastinului si diafragmului (pendularea acestora),
reducerea amplitudinii miscarilor diafragmatice si devierea traheei spre plamanul atelectatic.

5. Pleurezia — atunci cand lichidul este in cantitate destul de mare, realizeazd modificiti ale volumului
pulmonar in sensul micsordrii acestuia (colabare), prin deplasarea mediastinului spre partea opusd,
lirgirea spatiilor intercostale precum si o reducere a mobilititii diafragmului. Examinarea in
Trendelenburg diferentiaza pleurezia de pneumonie prin migrarea lichidului.

6. Faza initiald a abcesului pulmonar.

7. Infarctul pulmonar — de cele mai multe ori, diagnosticul diferential este imposibil de realizat si se
bazeazi pe datele clinice si antecedentele bolnavului.

8. Cancerul bronho-pulmonar — se prezintd sub forma unei opacititi, care determini o marire de
volum pulmonar si eventual toracic si care, de obicei, nu respectd delimitarile scizurale.
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3.4.3.2 BRONHOPNEUMONIA sau PNEUMONIA in FOCARE

Reprezinta o inflamatie a alveolelor si a bronhiilor corespunzitoare, care cuprinde portiuni limitate,
dar diseminate din parenchimul pulmonar si intereseazd, de obicei, ambii plamani.

Este mai frecventa la copii si la batrani, fiind provocata de diversi agenti patogeni dintre care,
stafilococul reprezintd cauza cea mai frecventa. Pot fi incriminati si alti agenti patogeni: streptococul,
bacilul Friedlander, piocianicul, bacili Proteus, Escherichia coli etc. Poate si apard in cadrul unor boli
infectioase generale (rujeold, tuse convulsiva, gripd) sau poate fi doar o complicatie a altor afectiuni (dilatatii
bronsice, chisturi congenitale).

Daca in pneumonie modificdrile sunt toate de acelasi tip, caracteristice stadiului anatomo-patologic
respectiv, focarul bronhopneumonic reprezinta toate fazele procesului pneumonic, condensate intr-o
singurd opacitate, la care, in centru, se gasesc fenomene de hepatizatie, iar la periferie modificari de
congestie, de atelectazie si de emfizem.

S-a constatat cd leziunile pot fi si pur alveolare, fara a fi centrate in mod obligatoriu de leziunea
bronhica, de unde si denumirea de pneumonie in focare.

Modificari radiologice

Apar, de obicei, ca opacitati de dimensiuni variate, mai frecvent macronodulare, multiple, localizate
bilateral, asimetric, interesaind mai ales regiunile perihilare si bazale. Tendinta opacitatilor este spre confluare
(mai ales la adulti si batrani).

Intensitatea opacitatilor este subcostald cu centrul mai opac si diminuandu-se spre periferie,
structura este omogend, iar conturul, de obicei, sters (leziuni inflamatorii).

Determina modificari de vecinatate: reactii pleurale (scizurite, pleurezii), marirea hilurilor (prin
adenopatie), aderente pleuro-diafragmatice etc. Acest tablou are o mare variabilitate de la o examinare la
alta, intr-un timp relativ scurt si reprezinta o caracteristica a bolii.

In raport cu dimensiunile nodulilor, se pot descrie urmitoarele forme de bronhopneumonie:

1. cu opacititi miliare, unde radiografic se constatd prezenta a numeroase opacititi mici (1,5-3
mm), diseminate in jurul hilurilor congestive si inspre baze.

Figura 42. Bronhopneumonia miliard si micronodulari

2. cu opacitdti medii gi mari, cind dimensiunea este mai mare, intre 3-10 mm, cu localizare
hilard sau perihilara.
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Figura 43. Bronhopneumonia nodulari

3. forma pseudolobari — prin confluarea opacitatilor in focare segmentare.

Figura 44. Bronhopneumonia pseudolobari

In cursul evolutiei, in bronhopneumonii dispar intai opacitatile si in cele din urma se atenueaza
accentuarea desenului pulmonar. Hipertrofia ganglionilor limfatici din hiluri poate dura mai mult timp. La
copii, in timpul resorbtiei pot sa apara bule de emfizem. Daci resorbtia este intarziata, iar tabloul persista
mai mult timp poate fi confundat cu tuberculoza.

Aspectul C.T. — multiple imagini hiperdense, rotund/ ovalatre, peribronsice, care implici zone
multiple si care pot conflua Intr-un aspect de consolidare pulmonari, ce implica un segment sau chiar un
lob pulmonar. Frecvent, in jurul opacitatilor se poate evidentia o zona hipodensa, care reprezinta reflectia
hemoragiei perilezionale. Pot deveni foarte neomogene $i nu prezintd de reguld priza de substantd de
contrast.

Aceste leziuni pot dezvolta cavitatie centrala si abces pulmonar. (Prokop M, Galanski M. Spiral and
Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg.332-333)
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Figura 45. Bronhopneumonie, aspect C.T.

Complicatiile sunt aceleasi ca in pneumonia tipicd, mai importante fiind reactiile pleurale, cele
supurative si eruptiile buloase pulmonare. Rar, mai pot si apara: edemul, emfizemul, pneumotoraxul
spontan, dilatatiile bronsice si bronsita cronica.

In functie de etiologie, bronhopneumonia poate fi:

nespecifica (bronhopneumonie hipostatica, de aspiratie, cu germeni banali).
specifica (cu stafilococ, febra Q, virusul gripal, rujeold, tuse convulsiva).

Diagnosticul diferengial se face cu afectiuni ce dau determinari pulmonare nodulare:

1.

4.

3.4.3.3

TBC - leziunile se localizeaza cu predilectie in regiunile pulmonare superioare si medii,
evolutia este lenta, opacitatile au tendinta la confluare si excavare. Diferentierea este dificila,
avand in vedere ca la copil, bronhopneumonia poate si reprezinte una din posibilitatile de
debut al procesului tuberculos.

Infiltratele fugace pulmonare — descoperite intamplitor radiologic, se diferentiaza prin
lipsa simptomatologiei clinice, caracter fugace al aspectului radiologic si prin testele de
laborator (eozinofilie, reactia Bordet-Wassermann pozitiva).

Edemul pulmonar di aspecte similare, localizirile leziunilor sunt tipice in regiunile medii
si bazale, conturul opacitatilor este difuz, intensitatea este redusi, ele dispar rapid dupa
tratament.

Alte afectiuni specifice sau nespecifice: metastazele pulmonare, limfogranulomatoza
(boala Hodgkin), echinococoza pulmonarid, toxoplasmoza, cisticercoza, pneumoconioze,
micoze pulmonare etc.

PNEUMONIA INTERSTITIALA (pneumonie atipici)

Pneumopatiile interstitiale reprezintd procese inflamatorii acute ale interstitiului pulmonar, uneori
putand fi asociate cu leziuni alveolare. Ele pot fi primare sau secundare.

Etiologie: virusul gripal, virusul ornitozei, psitacozei, mononucleozei infectioase, herpes zoster
> > > 5 ) 5
parotidita epidemicd, hepatita epidemicd, rujeola, varicela, tusea convulsiva, febra Q, adenovirusuri.

Anatomopatologic:

infiltratie limfo-monocitara interstitiald in tesutul peribronho-vascular sau perilobular;
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- leziuni alveolare: grupe alveolare invadate de exudat §i de lichid edematos, alterneazi cu
grupe alveolare bine aerate;

- T atelectazii lobulare, uneori chiar segmentare produse prin obstructia bronhiolelor sau a
bronhiilor mari prin dopuri de produse patologice.

Modificiri radiografice
- infiltrate localizate mai frecvent spre baza si segmentele posterioare;
- accentuarea uni-/ bilaterali a desenului hilar (hiluri in aripi de fluture), cu prelungiri sub

formia de cordoane opace, care diverg de la hil spre baze (,,imagine in evantai”) si traduc
infiltratia peribronho-vasculara;

- desen pulmonar mai accentuat (in retea), atat in vecinatatea hilului, cat i la distanta.

Forme radiologice
(a)Forma hilara

- accentuarea desenului hilar §i infrahilar, realizand aspectul ,in evantai”, ,in retea”, ,in

x99,

maciuci’;

- opacitati nodulare, mici de-a lungul traveelor bronho-vasculare — aspect reticulonodular;

Figura 46. Pneumonie interstitiald de tip hilar

| (b)Forma macronodulara — cu focare putine.

- opacitati (2 sau 3), omogene, de dimensiuni variate (5-10 cm diametru), de intensitate mici,
difuz conturate, cu sediu bazal si in stransd legiturd cu hilul;
- aceste opacitati nu au tendintd la confluare;
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Figura 47. Pneumonie interstitiali de tip macronodular

| (c)Forma micronodulara diseminata
- apare la copii §i batrani;
- aspectul radiografic este de ,sticldi de geam mat”’, imagine de miliard adevirati,
bronhopneumonie cu opacititi mici.

Aspectul C.T. — depinde de stadiul evolutiv.

Initial, imediat dupa inhalarea agentului patogen, procesul inflamator debuteaza la nivelul cailor
aeriene, iar aspectul C.T. evidentiazd zone heterogene hiperdense (atenuare crescuta fatd de a
parenchimului pulmonar normal, din jur) si aspect de ,,pom inmugurit” datoritd impactarii bronsice.

In faza subacuti, se observi accentuarea septelor interlobulare prin ingrosarea vaselor limfatice, a
interstitiului central bronho-vascular si modificari bronsice.

In evolutie, infectia afecteaza si peretii alveolari, producind edem inflamator si hemoragie, aspectul
C.T. avand o evolutie spre arii de consolidare pulmonara, cu pattern bronho-pneumonic. (Prokop M,
Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003,
pg.345-3406)

Figura 48. Pneumonie interstitiald
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| Complicatii:
| - infectii bacteriene supraadiugate;
- supuratii pulmonare;
- sclerozd peribronho-vasculard cu sau fird bronsiectazii.

Diagnostic diferential radiologic se face cu: pneumoniile tipice, bronsite cronice, fibrozele
pulmonare, TBC pulmonar cronic, cancerul pulmonar forma infiltrativa, limfangita carcinomatoasi,
afectiuni imunoalergice, colagenoze, pneumoconioze, pneumonii prin inhalarea de substante toxice.

3.4.3.4 SUPURATILE BRONHO-PULMONARE

Supuratiile bronho-pulmonare sunt afectiuni inflamatorii acute, subacute sau cronice, care au in
comun caracterul supurativ al procesului inflamator bronho-pulmonar, in cursul ciruia se produce necroza
tesutului pulmonar infectat.

Supuratiile pulmonare pot fi localizate sau difuze. Supuratiile pulmonare localizate cuprind atat
abcesul pulmonar, cat si toate supuratiile secundare unei leziuni parenchimatoase preexistente cum ar fi
bula sau chistul aerian, necroza tumorald sau necroza postembolicd infectata.

Cauza determinanta a supuratiilor bronho-pulmonare o constituie infectarea parenchimului
pulmonar, determinata in primul rand de bacterii si in special de germenii Gram negativi.

Germenii aerobi cel mai frecvent intalniti in supuratii sunt: Stafilococul, Pneumococul, K.
pneumoniae, Streptococul s.a.

Germenii anaerobi mai des intalniti sunt: diferite varietati de Streptococ (foetidus, anaerobius, palidus,
parvulus), Bacilul fundulifornis, Ramibacterium ramoozus, B. perfringens, B. coli, Virionul holeric.

Ca factori predispozanti trebuie mentionatd varsta, in special intre 30 si 45 de ani, deoarece in
aceastd perioadd oamenii sunt mai frecvent expusi agresiunii mediului. Sexul masculin este mai des afectat
pentru ca profesiunile il expun la schimbari bruste de temperatura sau la intemperii.

Bolile generale sau cele locale pulmonare constituie, de asemenea, factori favorizanti ai bolii, astfel,
diabetul, guta, saturnismul, alcoolismul, denutritia si luesul (ca factori generali) sau bolile premergatoare
pulmonare (pneumonie, bronho-pneumonie, infarctul pulmonar, bronsitele cronice, neoplasmul pulmonar
etc.), precum si iritatia pulmonari prin praf, fum sau alte impuritati (ca factori locali) creeaza conditii
pentru instalarea bronho-pneumoniei.

Un factor predispozant important este frigul (in special trecerea bruscd de la temperatura calda la
alta rece), deoarece prin scaderea rezistentei generale a organismului sau prin vasoconstrictia locald creeaza
conditii favorabile agresiunii florei microbiene.

Conditii propice dezvoltarii supuratiilor sunt si interventiile chirurgicale pe abdomen, torace sau
rinofaringe, cand procesul ia nagtere prin aspirarea materiilor infectante. Mai pot fi mentionate ca factori
tavorizanti: agresiunile pulmonare locale, prin corpi strdini sau traumatisme.

3434.1 ABCESUL. PULMONAR

Este o infectie supurativa a plamanului, cu necroza asociata.
Etiopatogenie — abcesele pulmonare pot fi primitive si secundare.

— In abcesele pulmonare ptimitive, numite si pneumonii necrotice specifice, calea de
infectie este de obicei aeriana, iar supuratia se produce intr-un parenchim aparent
sanatos anterior §i se datoreaza florei microbiene care se giseste in stare saprofita in
cdile respiratorii, dar care datoritd unor factori favorizanti sau predispozanti (frig, boli
intercurente, diabet, deficit imunitar) devine patogena.

— Abcesele pulmonare secundare, ce reprezinta 50% din cazuri, se impart in abcese
pulmonare secundare de cauze pulmonare si extrapulmonare:
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- supuratiile de origine pulmonard apar ca o afectiune secundari unei
pneumopatii, pe fondul careia se grefeazia factorul supurativ (pneumonie,
bronho-pneumonie, silicozd, obstructie brongica cu atelectazie secundara,
neoplasm pulmonar, infarct pulmonar) sau se dezvolta intr-o cavitate
preexistentd ce se infecteazd (chist hidatic, buld de emfizem, chist aerian,
sechestru pulmonar, bronsiectazie);

- supuratiile de origine extrapulmonara pot fi determinate de:

1. aspiratia materialului septic si invadare pulmonara dupa amigdalectomii,
operatii pe abdomen sau ficat, sub anestezie generald. Aspiratia septica
se produce in special cand este abolit reflexul de tuse: alcoolism acut,
narcoza, stiri comatoase, boli neurologice, miopatie primitivd etc.
Aspiratul de continut alimentar gastric sau esofagian adauga la obstructie
si infectie si iritatia chimica.

2. propagarea de la o boald de vecinatate (focare supurative sub-
diafragmatice, esofagiene, mediastinale).

3. diseminare pe cale sanguina (metastaze septice), in cursul diferitelor boli
septice  (osteomielita, apendicitd, colecistitd, infectii puerperale,
endocardite) sau in cursul unei septicopioemii.

4. efractie, ca urmare a unui traumatism sau a unor plagi prin arma de foc
(abcesele pulmonare prin penetratie transparietala).

In evolutia abcesului pulmonar se descriu 3 faze:
1. faza de constituire sau faza pneumonica,
2. faza de supuratie cu vomica,
3. faza de abces constituit cu evacuare bronsica.

Anatomo-patologic se succed urmatoarele procese generale: inflamatie, supuratie, necroza, scleroza.

Clinic:
- debutul este acut, de pneumopatie bacteriand, cu febri, tuse, junghi toracic;
- debutul poate fi insidios, cu tuse, expectoratie, febrd moderata, firid semne care si evoce
posibilitatea evolutiei spre abcedare;
- dupa cateva zile, cantitatea de sputd creste, devine purulenta si tristratificata (fetida, in
cazul infectiei cu anaerobi), apar eventuale hemoptizii si durere toracica.

Modificarile radiologice
In perioada de constituire a pneumoniei supurative:
- opacitate rotunjitd, cu contur in general imprecis (specific proceselor inflamatorii), fara
adenopatie satelitd, omogend, cu mici opacititi nodulare in jur;
- opacitate sistematizatd cu topografie segmentard, de forma triunghiulard; de intensitate
costald;
- pe C.T. se va urmari aparitia unei imagini hipertransparente in blocul opac, care nu trebuie
confundatd cu o buld de emfizem.

In stadiul de supuratie colectata, dupd comunicarea cu arborele bronsic si dupd vomica, apare o
imagine hidroaerica situata oriunde la nivelul campurilor pulmonare.
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Figura 49. Fazele de evolutie ale abcesului pulmonar

Figura 50. Abces pulmonar drept constituit

In evolutie, prin resorbtia procesului inflamator din jur, imaginea devine ovala cu axul mare vertical
constituita dintr-o zona transparentd situata deasupra unei zone opace, ele fiind separate printr-un nivel
otizontal, care rimane otizontal oricum am inclina bolnavul.

Aspectul C.T. al abcesului pulmonar — o masa de densitate medie cu centrul hipodens, localizata
intr-un infiltrat pneumonic. Administrarea substantei de contrast face mai clard demnarcatia dintre zona
centrala hipodensa si contur, care devine hiperdens. Se va putea evidentia un nivel hidroaeric in cazul in
care se va produce o eroziune la nivelul unei bronhii, iar tesutul necrozat va fi inlocuit cu aer. (Prokop M,
Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003,
pg. 340-341).
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Figura 51. Abces pulmonar, aspect C.T.

Complicatii: pneumonii de vecindtate, pneumatocele compresive si dispneizante (la copil), abcese
bilaterale In cadrul pioemiei stafilococice, bronsiectazii, infectarea pleurei (empiem) si fistule bronho-
pleurale, abcese cerebrale, renale, pericardite, endocardite acute §i meningite, amiloidozd, anemie,
malnutritie, casexie in supuratiile cronice.

Diagnosticul diferential al abcesului pulmonar depinde de perioada in care examinim bonavul.

In prima fazi el trebuie deosebit de toate afectiunile care determina opacitati de tip pneumonic.

Aparitia vomicii $i a imaginii hidroaerice confirma diagnosticul de abces pulmonar.

In aceasta etapa trebuie facutd diferentierea abcesului pulmonar de alte afectiuni care determina
imagini hidroaerice: caverna TBC cu lichid, chisturi hidatice partial excavate, bronsiectazii,
hidropneumotorax, pleurezii interlobare punctionate, hidropericard punctionat, hernii diafragmatice,
megaesofagul, stafilococia pulmonard, caverne micotice suprainfectate, gome luetice excavate, chiste
congenitale inflamate, cancer pulmonar primar excavat, metastaze pulmonare excavate, pleurezii interlobare
punctionate, silicom excavat, sarcoidozi pulmonara excavata, sechestratia pulmonari chistica, bule de
emfizem etc.

34.34.2 GANGREN.A PULMONARA

Este cauzata de aparitia florei anaerobe cu fuzospirili asociata celei banale si apare pe un fond de
reactivitate locald foarte scazutd. Leziunile in plamani sunt difuze, cu focare de necroza septicd, sfacele si
cavitdti multiple in care supuratia se adauga procesului dominant de putrefactie.

Aspectul radiologic - se constatd un focar pneumonic intins, ocupand lobul mediu si lobul
inferior, In interiorul acestuia aparand, dupd vomica, una sau mai multe cavititi anfractuoase cu nivel
hidroaeric, cavititile multiple se pot contopi.

Evolutia este de obicei rapida si grava, desfasurandu-se continuu, progresiv, fard remisiuni sau cu
remisiuni mici, fird importanta.

Dupa vindecarea clinica imaginea RX este in putine cazuri normala; foarte frecvent raman sechele
scleroase sau sclero-purulente (bronsiectazii, focare supurative).

Cronicizarea gangrenei pulmonare este rara, dar posibild, procesul fiind in buna parte indbusit de
tesutul de sclerozd; oricand pot surveni recrudescente evolutive.
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Diferentierea gangrenei pulmonare fata de abcesul pulmonar si supuratiile pulmonare difuze se
poate face numai pe baza examenului complex clinic si de laborator.

34343 SUPURATIILLE PULMONARE DIFUZE

In etiologia supuratiilor pulmonare difuze se incrimineazi aceeasi flord piogeni si anaerobi care, in
alte conditii individuale, determind abcesul si gangrena pulmonara. in supuratiile difuze lipseste reactia
tisulard limitativa.

Datele clinice si de laborator sunt similare in faza de debut cu cele ale pneumopatiilor inflamatorii
acute, la care, in faza de supuratie, se adauga expectoratia abundenti sau vomica.

Evolutia si complicatiile sunt aceleasi ca si in cazul abcesului pulmonar.

Modificari radiologice

- procesul supurativ evolueaza treptat, cuprinzand zone din ce in ce mai mari;

- opacitatea omogena (pneumonici) se intinde repede, neregulat in campul pulmonar, poate
sa prezinte imagini hidroaerice si mici zone transparente;

- dupa aparitia zonelor de destructie, aspectul RX poate fi comparat cu acel de ,,miez de
paine”;

- schimbarea apreciabild a aspectului de la o examinare la alta (intinderea treptati si
serpuitoare a imaginii) este importantd pentru diagnostic.

Diagnosticul diferential al supuratitlor pulmonare difuge

Supuratiile pulmonare difuze trebuie diferentiate de: TBC, chisturile aeriene mici supra-infectate,
bronsiectazia intricata, stafilococia pulmonari, abcesul, procesele diverse de alveoliti acutd, pneumonia
cronicd, micozele pulmonare.

3.4.4 TUBERCULOZA PULMONARA

Examenul radiologic are limite care il fac sa reprezinte doar un element in cadrul bateriei semnelor clinice si
de laborator necesare diagnosticului de certitudine al tuberculozei pulmonare.

Clasificare
Evolutia tuberculozei se face in mai multe stadii.
- dupa Ranke:
1 TBC primar
II TBC de diseminare
III TBC secundar
- dupa Ivanova:
I TBC primar + TBC de diseminare
II TBC secundar
III reinfectia tuberculosa.

3.4.41 TUBERCULOZA PULMONARA PRIMARA

B Complexul primar
- Focarul pulmonar constituit dupa patrunderea bacilului KOCH pe cale aeriana intr-un
organism indemn de infectie tuberculoasa reprezinta gancrul de inoculare sau afectul
primar tuberculos.
- El este un focar pneumonic limitat, situat mai ales la bazele lobilor, unde ventilatia este
mal vie, iar perfuzia mai abundenta.
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- In irile cu endemie TBC ridicatd sau medie, afectul primar TBC apare in special in
prima copilarie, atunci cand copilul nu a fost vaccinat sau cand vaccinul nu a fost de
buni calitate si deci nu a oferit protectie.

- Afectul primar TBC poate apdrea si la o varsti mai avansatd, in special la tinerii de
varsta armatei, care nu au fost infectati anterior si cand acestia vin in contact cu surse
virulente de infectie.

- Imediat dupa aparitia afectului primar se constituie si leziunile satelite ale acestuia —
limfangita si adenopatia TBC — elemente ce relizeazd in ansamblul lor ,,complexul
primar” complex lezional specific primoinfectiei TBC, la un individ lipsit de reactie
specifica la bacil si mai ales la toxina tuberculoasa (alergie).

Examenul radiologic nu poate prevedea de la inceput modul de evolutie a complexului, el putand fi
de la inceput foarte zgomotos clinic si dupa scurt timp sa se resoarba complet, fara a lasa vreo urma, dupa
cum poate lua o alura grava de la inceput pana la sfarsit sau sa prezinte un aspect clinico-radiologic benign
pana intr-un moment cand, datorita unei cauze oarecare, aspectul si evolutia si devina dramatica.

I. Afectul primar
Focarul de alveolitd exudativi este situat in special la baza lobilor inferiori, de dimensiuni extrem de
variate, de la 1cm sau chiar mai putin, pana la dimensiunile unui segment sau chiar peste.

Figura 52. Complexul primar, dreapta afect primar calcificat

Afectul devine bine vizibil ins3, dacd nu s-a resorbit sau a rimas foarte mic, dupi ce s-a fibrozat, sau
mai bine, dupid ce s-a calcificat, persistand ca atare de multe ori toatd viata. In marea majoritate a
cazurilor afectul primar este unic, de formd rotunda sau neregulat poligonali. Ca orice leziune
exudativd, afectul are intensitate micd, subcostald. Intensitatea opacititii creste insa odatd cu
transformarea lui fibroasi. Conturul afectului este sters, asa cum apare la majoritatea focarelor
exudative, structura este omogend, cu exceptia descresterii intensititii spre periferie; ea Incepe s
devini neomogeni si cand focarul se fibrozeazi si mai ales se calcifica.

Evolutia in timp a afectului primar TBC este aceea a oricarei leziuni exudative:
e poate si se resoarbd cu restitutio ad integrum, deci fard urme radiologice;
e se poate cazeifica §i sd se fibrozeze, lisand un camp de induratie fibroasa pe locul afectului
sau, cand devine foarte mic, sd dispara printre formatiunile anatomice invecinate;
o uneori, in jurul procesului specific se produce un proces inflamator nespecific
(epituberculozi) care mireste dimensiunile afectului primar.
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Figura 53. Evolutia complexului primar — caverna primari, lobitd TBC, epituberculoza

|« sepoate incapsula dupi cazeificare, transformandu-se intr-un tuberculom;
|« sepoate ulcera, transformandu-se intr-o caverni primara.

II. Limfangita TBC

Al doilea element al complexului primar este reprezentat de un proces de angeitd si periangeitd

specificd, vasele limfatice reprezinta vectorul procesului infectios de la afect la ganglionii sateliti.

Radiologic:

- Se prezintd sub formid de benzi opace cu contur la inceput sters, cu directie hilipeta, de
intensitate micd, cu noduli miliari in ,,sirag de perle” insirati de-a lungul lor.

- Dupi un oarecare timp, procesul se resoarbe sau se fibrozeazi, intensitatea benzilor creste,
iar conturul devine net.

- Imaginea radiologicd a limfangitei poate persista timp indelungat, de cele mai multe ori Insd
benzile se pierd intre imaginile vaselor pulmonare din regiune.

III. Adenopatia satelitad

Este al treilea element al complexului primar si elementul precumpanitor in evolutia ulterioara a
infectiei TBC datorita evolutiei ei lente. Ea este elementul responsabil al majorititii complicatiilor
complexului primar malign.

Morfologic

Adenopatia TBC este rezultatul unei hipertrofii ganglionare cu modificare extensiva a tesutului limfatic
ce evolueaza spre cazeificare si un proces proliferativ granulomatos specific cu tendintd mai mica la
cazeificare. Ganglionul sau grupul ganglionar afectat cuprinde teritoriile de drenaj limfatic.

Radiologic

Adenopatia realizeazd o opacitate rotundd sau ovalari, de dimensiuni variate — de la cativa mm la cativa
cm, uni- sau bilaterald, de intensitatea opacitatii mediastinale si contur net, policiclic in cazul interesarii
mai multor grupe ganglionare.

In cazul unei evolutii benigne, imaginea radiologici a adenopatiei descreste incet, pani la disparitie sau
pastreaza imagini remanente fibroase sau calcare (uniforme), care se pot confunda cu imaginea vaselor
din regiunea hilard prinse axial in conul de raze.

Radiologic, ganglionii apar ca opacitifi neomogene, muriforme, de intensitate supracostald, bine
conturate.
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Figura 54. Calcificiri ganglionare hilare

Cand cele trei elemente ale complexului primar sunt vizibile pe imaginea radiologica, iau aspectul
caracteristic bipolar ,,in haltera”. Uneori insa situatia elementelor in conul de raze sau inglobarea lor intr-o
masa de congestie perifocald integreazd elementele intr-o singura opacitate realizand un aspect unipolar.

B Complexul primar progresiv

Denumit si complex primar complicat, malign, se instaleaza ca si cel simplu, dar evolutia sa nu este
spre vindecare ci genereaza complicatii care pot fi foarte grave sau pot lasa sechele morfologice sau
amputatii functionale importante.

Complicatiile complexului primar progresiv pot fi: localizate si diseminate.

| Complicatiile localizate: pot interesa bronhia, pleura sau parenchimul pulmonar.

a) complicatii brongice

Fistula adenobronsica reprezintd o complicatie porniti de la ganglionul cazeificat si fistulizat, dar
manifestdrile majore sunt la nivelul bronhiei.

In evolutia adenopatiei se produce destul de frecvent un proces de cazeificare, care, ca orice proces
necrotic, poate sd se fibrozeze, s se Incapsuleze sau si se lichefieze si sa evacueze. Evacuarea
cazeumului lichefiat se produce pe o fistuld a unei bronhii din vecinitate.

Radiologic

In momentul constituirii fistulei, imaginea adenopatiei se modifica, conturul masei ganglionare
se sterge, devine difuz, iar dimensiunile scad intr-un ritm destul de accelerat (proportional cu
cantitatea de cazeum ce se evacueazi din ganglion), avand in centru o imagine hipertransparenti
inconjuratd de un inel radioopac gros in jur.

b) complicatii pleurale
. ,\’ . . o . g N . .
Manifestate, in special, prin revirsate lichidiene In marea cavitate sau interlobar, de data aceasta
purulente, cu bacil KOCHT si evolutie foarte inceata §i capricioasa.
| Radiologic — imaginea nu are nimic specific, in afara dinamicii in timp.

c) complicatii pulmonare: condensirile pulmonare pot fi mecanice reflexe sau inflamatorii.
Condensirile mecanice reflexe sunt reprezentate de atelectazii despre care s-a vorbit anteriot.
Condensirile inflamatorii pot fi cazeificante si necazeificante:
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« condensirile inflamatorii necazeificante (benigne) sunt reprezentate de: lobite, segmentite,
congestii perifocale, corticopleurite, periscizurite. Toate aceste forme recunosc un substrat
exudativ de cauza alergicd, apar rapid, evolueaza fara un tablou clinic evident sau frust si
necaracteristic.

«  condensirile inflamatorii cazeificante (maligne) sunt reprezentate in special prin pneumonia
cazeoasa, complicatie a complexului primar la orice varstd, dar mai ales in prima copilirie.

Caverna primara se poate localiza la nivelul afectului primar sau a adenopatiei.

3.4.4.2 TUBERCULOZA de DISEMINARE

Reprezinta modul cel mai adesea Intalnit in procesul de progresiune al TBC, important atat pentru
evolutia ulterioara a bolii, cat si pentru gravitatea sechelelor morfologice sau functionale.
Caile de diseminare sunt: bronhice, limfatice si hematogene.

a). Diseminarile bronhogene

- Reprezintd una din formele cele mai obisnuite de diseminare a TBC, atat in stadiul primar,
cat si in cel secundar, atunci cand un focar cazeos lichefiat a fost vehiculat pe o bronhie.

- La copil, aceastd diseminare se produce in special dupi instalarea fistulei adenobronhice,
materialul infectat fiind vehiculat prin tuse spre bronhiile distale.

- Dupa importanta masei vehiculate pot si se produca focare de diseminare putin
importante ca numadr $i volum (noduli Simon Abricosov), dupa cum pot apirea focare
multiple care si intereseze ambele campuri pulmonare (bronhopneumonie).

Figura 55. Nodulii Simon Abricosov

Bronhopneumonia TBC
Este cea mai grava forma de diseminare bronhogend, dar si cea mai rar intalnita, mai ales dupa aparitia
tuberculostaticelor.

Aceastd forma, ca §i pneumonia cazeoasa, isi datoreazd gravitatea scaderii posibilititii de aparare a
organismului, fiind intalnitd mai ales la copilul mic. Aspect radioimagistic: opacitati nodulare mici si
mijlocii difuz conturate, localizate de obicei in ambele campuri pulmonare, mai frecvent in cele doud
treimi superioare. Uneori, ele pot fi localizate intr-un lob sau segment pulmonar (bronhopneumonie
pseudolobara).
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Figura 56. Bronhopneumonie miliarda TBC

Figura 57. Bronhopneumonie pseudolobari

Opacititile au tendinta la confluare si la escavare. Evolutia leziunilor este mai lentd decit in
bronhopneumoniile nespecifice.

b) Diseminairile hematogene sunt caracterizate prin aparitia unor opacitati, de obicei,
micronodulare diseminate uniform in ambele campuri pulmonare.

3.4.43 TUBERCULOZA SECUNDARA (FTIZIA)

Reprezinta forma caracteristica varstei adultului, inregistrand frecventa maxima la tineri si maturi in
teritoriile cu incidenta maxima si afecteaza preponderent populatia varstnica in tarile cu risc foarte mic de
infectie.

In TBC secundari se incadreazi toate formele de tuberculozi care survin, de obicei, tardiv (uneort
si In continuitate), dupd vindecarea complexului primar, prin reactivarea pe loc sau la distantd, prin
mecanisme variate, a unuia sau mai multor focare latente postprimare. Aceste forme de tuberculoza au o
evolutie cronicd, in pusee, cu extindere bronhogena, cu formare de leziuni cazeos-cavitare, cu eliminare de
BK, cu tendinti de vindecare prin fibrozare (nu prin calcifiere ca in tuberculoza primara).

Examenul radiologic pune in evidenta etapele de debut care pot elucida modul de instalare a
tuberculozei secundare. Ftizia se produce prin urmatoarele mecanisme, care in ordinea importantei si
frecventei sunt:
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1. Ftiziogeneza apicald. Ftizia Incepe sub forma reactivarii leziunilor nodulare apicale (noduli
Simon), consecinta la randul lor a unor diseminari discrete, hematogene post-primare (pornite
de la elementele complexului primar).

2. Mecanismul ganglio-bronhogen, in care consecutiv perforatiei se produce aspirarea
continutului cazeos in segmentul pulmonar respectiv.

3. In situatii foarte rare, ftizia poate avea originea dintr-o tuberculoza brongicd primitiva, din
nodulii miliari ai unei granulii vindecate.

Formele clinice de ftizie corespund, de fapt, etapelor succesive prin care trec leziunile tuberculoase:

A.Tuberculoza in focare nodulare apicale

Radiologic, se observi opacititi nodulare mici, de intensitate costala-subcostald, cu contur fluu, cu zone
de confluare, uneori, chiar cu discrete zone transparente In interior, (corespunzitoare unor
microulceratii), situate apical, leziuni cu dinamicd radiologicd, fie in sensul unei extinderi, fie al
diminudrii lor (in special sub tratament). Adesea, investigatia radiologicd necesitd efectuarea de
tomografii ale varfurilor in pozitii multiple.

Clinic, aceastd formad este aproape complet asimptomaticd, sau cu semne discrete de activitate.
Baciloscopia este pozitiva numai la culturi repetate.

B. Tuberculoza infiltrativa
Cuprinde diversele tipuri de infiltrate precoce inclusiv infiltratele formate 7 sitn, pe fondul leziunilor
nodulare apicale deja amintite.

e Infiltratul rotund subclavicular Assman — poate constitui, in unele cazuri, leziunea de
debut a TBC secundare, reprezentat de un focar exudativ, situat de preferintd in segmentul dorsal,
retro- sau subclavicular (Figura 58).

Radiologic, se manifestd sub forma de opacitate rotundd, de 1-3 cm diametru (uneori se gisesc 2 sau 3
infiltrate simultan, a cdror dinamici poate diferi total una de alta), cu caracterele leziunilor exudative —
intensitate subcostald, contur sters, omogena. Dinamica radiologici a acestei formatiuni este foarte vie,
putindu-se resorbi sau excava in 2-3 siptdmani astfel cd urmdrirea radiologicd trebuie si se facd in
etape scurte.

Figura 58. Tipuri de infiltrate tuberculoase secundare

| Resorbtia se produce in majoritatea cazurilor de la periferie spre centru, cu reducerea diametrului. Cand
| evolutia este favorabild, resorbtia realizeaza un discret cAmp de induratie fibroasa care se poate
| confunda cu desenul pulmonar din regiune sau merge pana la restitutio ad integrum.

Sunt cazuri cand focarul exudativ se cazeificd, se Incapsuleazi si se transforma in tuberculom; in multe
cazuri se lichefiazi realizand o caverni.
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Figura 59. Infiltrat tuberculos subclavicular dreapta

Diagnosticul diferential radiologic este foarte dificil, putand fi elucidat doar prin dinamica in timp a
imaginii sub tuberculostatice, sau prin examenul histologic dupd toracotomie exploratorie. Trebuie
luate in considerare: carcinomul primitiv nodular rotund periferic, metastazele hematogene unice se
manifesta tot ca opacitati rotunde solitare, tot in grupa neoplasmelor care dau opacititi rotunde solitare
se include si sarcomul primitiv, aseminitor ca aspect radiologic cu carcinomul periferic, dar cu o
dinamicd mai vie, si localizarea pulmonard a mielomului multiplu (plasmocitomul), tuberculomul,
considerat de multi autori ca imaginea tipicd pentru opacitate rotunda solitard, infiltratul (rotund)
fugace Loffler, granulomul de corp strdin inhalat, chistul hidatic etc.

e Infiltratul nebulos periferic Rddeker — apare mai frecvent decit forma precedenti. Este
reprezentat de un proces intins de alveolitd exudativa intricatd cu leziuni de proliferare, mase de
colagen si fibroza, fapt ce da procesului un aspect neomogen proteiform.

Radiologic, imaginea corespunde substratului morfologic descris, in sensul cd opacitatea este Intinsg,
poate interesa o mare parte dintr-un segment, de reguld segmentul dorsal sau apical inferior, uneori
afecteazd partial ambele segmente, localizat predominant in manta, intensitatea opacitatii este
predominant subcostald, uneori greu de sesizat, iar structura neomogend prin prezenta de opacitati mai
intense corespunzitoare focarelor proliferative si fibroase (aspect nebulos). De multe ori, apar in masa
opacititii imagini de hipertransparenti, corespondent al ulceratiilor si al bulelor rezultate prin procese
de ventil expirator.

Diagnostic diferential: pneumoniile acute, pneumonia Friendlinder, congestia perifocala tuberculoasa
(epituberculoza), chistul hidatic, neoplasmul pulmonar, limfogranulomatoza malignd Hodgkin, tumorile
benigne, infarctul pulmonar, pneumonia franci lobara.

e Infiltratul pneumonic segmentar
Se prezintd ca o opacifitate omogeni cu localizare strict segmentard, cu delimitare netd pe scizurd si
structurd neomogend.

Evolutia. Infiltratul precoce, desi nu reprezintd chiar prima manifestare anatomo-radiologica a ftiziei,
trebuie considerat ca o fazd criticd, deoarece evolutia se poate face in sensuri diferite in functie de
reactivitatea organismului si de tratamentul aplicat.

In cazul unui tratament precoce, eficace, leziunile infiltrative se resorb in Intregime, cu restitutio ad
integrum.

In majoritatea cazurilor se resorb numai partial, transformandu-se in leziuni fibro-nodulare mai discrete
sau mai evidente, sau intr-o zond de induratie fibroasa cu caracter sechelar.

In alte cazuri, infiltratele de orice tip, mai ales in situatia unor tratamente ineficiente, pot duce la
formarea unor zone de cazeum care se incapsuleaza, dau nagtere la tuberculoame sau cazeoame.
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Figura 60. Infiltrat TBC de tip pneumonic

In situatia unei evolutii nefavorabile, infiltratele vor progresa spre cavernizare; concomitent cu
excavarea se produce si insaimantarea bronsica la distanta homolateral, sau, foarte frecvent,
controlateral, cu formarea de noi focare infiltrative,

C.Tuberculoza fibro-cazeoasd cavitara

Reprezintd o etapd mai avansati, cind TBC infiltrativd a ajuns in faza de cazeificare si lichefiere
devenind forma obisnuitd (comund) a tuberculozei adultului.

Elementul cardinal al acestei forme este caverna, care este asociatd cu alte tipuri de leziuni: infiltrate,
stenoze bronsice, zone de atelectazie, emfizem, bronsiectazii, modificdri pleurale etc.

Figura 61. Diferite aspecte ale cavernelor TBC

| Expresia radiologica a diverselor stadii evolutive ale unei caverne cuprinde:

- Caverne recente (gradul 1) caracterizate prin zone transparente neregulate, In cuprinsul unor
opacitati rau delimitate.

- Caverne elastice (gradul II) cu aspect de inel opac cu grosime egald (1-2 mm) cu contur regulat,
ce delimiteazd o arie transparentd In interior; ele corespund stadiului de eliminare
cvasicompletd a substantei cazeoase si de configurare a unui perete conjunctiv delimitat de
lumenul cavitar care a luat nastere in acest fel; prezinta frecvent si bronhie de drena;.
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Figura 62. Cavernd TBC subclaviculara stanga

- Caverne fibroase (gradul III) al ciror inel opac apare mai gros (3-4 mm), mai dens, cu o arie
transparentd mai voluminoasa in interior, uneori cu nivel orizontal.

Dispozitia cavernelor tuberculoase este preferentiald in lobii superiori, dar se pot dezvolta si varful
lobilor inferiori, lobul mediu sau chiar in piramidele bazale. Dimensiunea este variatd, de la 1 cm pand
la caverne gigante, care ocupa un intreg lob (evidari lobare).

Figura 63. Aspecte diferite — caverne TBC

Diagnostic diferential: abcesul pulmonar, neoplasmul pulmonar excavat, tumorile pulmonare benigne,
chisturile aeriene, in special cele solitare, dilatatiile bronsice, in special forma ,,pseudo-chisticd” sau
chisturile bronsice, chistul hidatic evacuat, micozele pulmonare cavitare, infiltratele fugace ulcerate,
silicoza pseudotumorala cavitara, emfizemul bulos.

D.Tuberculozele fibroase

Sunt forme caracterizate prin predominanta elementelor fibroase, ireversibile, printr-o evolutie lenta si
relativ benigna, dezvoltate in absenta manifestarilor hiperergice.

Se descriu mai multe forme ale fibrozei pleuro-pulmonate posttuberculoase:
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e Scleroza nodulari apicald apirutd prin transformarea fibroconjunctiva a leziunilor ftizice
nodulare, infiltrative sau chiar cavitare.

Figura 64. Tuberculozi fibroasa apicald dreapta

e Sclerozele difuze, sistematizate, manifestate printr-o fibroza perivasculari si peri-lobulara
limitate la un teritoriu lobar sau extinse la unul sau ambii plimani.

e Fibrozele dense ,mutilante” — se produc prin transformarea fibroasa secundara a unor
leziuni fibrocazeoase localizate Intr-un segment, un lob sau chiar un intreg plaman. Procesul
expansiv fibros altereazd arhitectura parenchimatoasd, vasele, motiv pentru care acestor
fibroze li s-a conferit denumirea de fibrotorax.

e Fibrozele pleurale constituie consecintele progresiunii unui proces de organizare
conjunctiva pleurald inspre parenchimul pulmonar.

Figura 65. Leziuni fibrocavitare diseminate bilateral

78



Figura 606. Fibrotorax posttuberculos cu pneumotorax inchistat bazal dreapta

Diagnosticul diferential al TBC de tip fibros difuz sau dens
, . . . . .. . .. . .
Sclerozele tuberculoase difuze trebuie diferentiate de pneumopatiile interstitiale difuze nespecifice:
sarcoidoza pulmonara, mucoviscidoza, fibroza interstitiala difuza, alveolitele alergice, silicoza si celelalte
pneumoconioze, colagenozele.
Fibrotoraxul trebuie diferentiat de afectiunile care pot realiza ,,sindromul hemitoracelui opac” cum
sunt: atelectazia pulmonari, pleureziile masive, pahipleuritele masive, plamanul distrus.

TUBERCULOMUL

Punctul de formare poate si fie orice focar cazeos activ sau regresiv (indiferent de mecanismul de
aparitie, limfohematogen sau bronhogen).

Radiologic (Figura 67): opacitate rotund — ovald, relativ omogend, de intensitate costald/
supracostald, cu contur net, regulat, cu diametrul de 2-4 cm, localizata in lobul superior apico-dorsal,
continand calcificiri in interior. Cand devine activ, conturul se estompeaza si apar zone de transparenti in
interior.

Figura 67. Tuberculom subclavicular dreapta

Evolutia lor este spre vindecare: 50% riman stationare, 25% sunt regresive, dar fara resorbtie
completa si 25% mai ales cele cu diametrul >5 cm se vor reactiva.
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Aspect C.T.
- Infiltratele acinare, opacitati difuze, slab delimitate, aparute in urma diseminarii bronhogene
a tuberculozei, sunt semn de boald acutd. Au aproximativ 2-10 mm, sunt localizate
peribronhovascular, cu posibild tendintd la confluare, cand formeaza tuberculoza
pseudolobara.

Figura 68. Infiltrate TB, aspect C.T.

- Nodulii miliari apar ca opacitati nodulare de 1-2 mm, cu distributie in intreg parenchimul
pulmonar, dar cu predominanta in zonele perivasculare $i paraseptale. Ei rezulti din
diseminarile hematogene.

Figura 69. Tuberculozi miliard, aspect C.T.

Cavernele T.B. apar ca zone hipertransparente, cu un perete opac, de dimensiuni variabile. Sunt
localizate predominant apical $i subclavicular sau intercleidohilar. (Prokop M, Galanski M. Spiral and
Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg.335-330).
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Figura 70. Caverne TB, aspect C.T.

3.4.4.4 PLAMANUL OPERAT POST TBC

Inaintea erei tuberculostaticelor, una dintre metodele de tratament era colapsoterapia care asigura
vindecarea procesului inflamator parenchimatos specific prin asigurarea unui repaus functional.
Acesta se putea realiza prin:

Pneumotorax terapeutic. Acesta fiind realizabil in conditiile in care nu existd simfize pleurale.
Operatia Iacobeus permitea instituirea acestuia in cazul unor simfize plisurale putin extinse.

Extrapleural cu bile de celuloid sau ulei steril (oleotorax). In situatia existentei unor aderente
pleurale extinse, frecvente in TBC, pneumotoraxul nu mai este posibil astfel se poate aborda spatiul
extrapleural introducandu-se diferite elemente ca bile de celuloid, ulei steril.

Toracoplastia consta in rezectia primelor coaste cu introducerea partilor moi in torace, realizand in
acest fel compresia parenchimului adiacent.
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Figura 71. Toracoplastie Figura 72. Oleotorax
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3.4.5 MICOZELE PULMONARE

Micozele pulmonare sunt inflamatii cronice, rar acute, determinate de flora fungica endogena sau exogena.
In ultimii ani se observi cresterea frecventei afectiunilor micotice. Cresterea pare a fi datorata tratamentului
de lungi durati cu antibiotice si corticosteroizi.

Agentii cauzali sunt niste ciuperci ce se gasesc sub forma de micelii si spori. Foarte multe ciuperci
triiesc ca saprofite in ciile respiratorii superioare i, in anumite conditii, devin patogene. In general produc
afectiuni usoare, nefiind totusi rare cazurile cand pot da afectiuni cu evolutie grava. Poarta de intrare cea
mai comuna este pielea, plimanul ocupand locul al doilea. Majoritatea afectiunilor fungice riman cantonate
la poarta de intrare. in putine cazuri se poate produce o generalizare hematogend, localizirile de electie
fiind plimanul si sistemul nervos central. Odatd ciuperca patrunsa intr-un tesut, se produce o reactie
tisulard secundara care constd in necroza purulenta in jurul ciupercii, cu formarea unui tesut de granulatie
histiocitar si incapsularea focarului patologic.

Procesul micotic se poate localiza la nivelul cailor aeriene superioare (orofaringe, laringe, trahee,
bronhii mari) sau profunde (sistemul bronho-alveolar).

Clinic, micozele pulmonare evolueazi atat sub forma de pneumopatii si bronhopneumopatii acute
sau subacute cu posibilitatea de a se transforma in supuratii, cat si sub forma de pneumopatii cronice
localizate sau difuze. In afara de imaginile tipice care caracterizeazi aspergilomul, aspectele radiologice sunt
destul de polimorfe. Se pot observa imagini cavitare si adenopatii. Diagnosticul se pune pe datele de
laborator, prin examenul microscopic al sputei, uneori fiind necesara efectuarea de culturi.

B ASPERGILOZA PULMONARA

Este produsa de Aspergillus (este un saprofit obisnuit al cdilor respiratorii superioare, dar care, in
anumite conditii, devine patogen). Ciuperca prolifereaza in anumite conditii biologice: depresie imunitara
dupi tratamente prelungite cu corticosteroizi, antibiotice, antimitotice, dupa radioterapie cu doze mari,
dupa boli de sistem si cancere si intr-o serie de boli generale de lungi durata si anergizante. Este mai
frecventa la barbati decat la femei (3:1).

Forme radioclinice:

1. Brongita aspergilara

2. Pneumopatia aspergilard se traduce prin prezenta unor focare de tip pneumonic sau
bronhopneumonic bacteriene.

3. Aspergiloza diseminati, invadanta are o evolutie rapid extensiva, cu focare bronho-
pneumonice cu tendinta la necrozi. Prezinta frecvent diseminari de tip septicemic cu
localizari viscerale.

4. Aspergilomul (micetomul) reprezintd cea mai frecventa forma. Se grefeazd pe orice
cavitate pulmonard preexistentd: cavitati tuberculoase, cavitati reziduale dupad abces
pulmonar, cancer pulmonar excavat, bronsiectazii, distrofii polichistice, chisturi aeriece,
bule de emfizem, cavititi restante dupa chist hidatic etc. in majoritatea cazurilor se grefeaza
pe caverne tuberculoase ce au devenit abacilare, mai ales pe caverne vechi fibroase sau
deterjate.

Aspect radiologic

Aparitia maselor miceliene in interiorul cavitatii reprezentate radiologic ca o opacitate rotund-
ovalara sau reniformad, cu un diametru de 3-5 cm, de intensitate costald, omogena, cu contururi nete sau
mamelonate in interiorul cavernei.
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Figura 73. Micetomul

Caracteristica principald a acestei mase opace este mobilitatea ei in cavitati, imaginile radiografice
efectuate in decubit dorsal sau lateral confirmi aceasti mobilitate. In timp, masa miceliana creata devine
neomogend, umpland partial cavitatea si menajand o zona aericd semilunara la polul superior al cavitatii.
Semiluna aerici este de dimensiuni variate, dupa marimea cavititii si a masei miceliene. Uneori este foarte
subtire si are forma unui disc sau o forma liniari. In decubit dorsal, spatiul radiotransparent inconjoar ca
un halou masa miceliana.

Figura 74. Aspergilom in cavernd TB — aspect C.T.

Evolutia aspergilomului pare si depindd mai mult de caracteristicile cavititii si de calitatea
tesuturilor decat de virulenta ciupercii. Foarte rar este posibild moartea ciupercii (cel mai adesea dupa o
suprainfectie) cu reducerea masei aspergilare si calcificarea ulterioara, in cavitate aparand cavernoliti. Mai
rard este regresiunea spontand a aspergilomului. Uneori este posibild suprainfectarea. Cel mai adesea
bacteriile invadeazd cavitatea dupd moartea ciupercii, ducand la abcedare. O altd modalitate evolutivi,
foarte rara, este aceea a ,,plamanului mucegiit” ce se caracterizeaza printr-o colonizare fungicid masiva si
difuza a tuturor spatiilor aerice pulmonare. Aceasta evolutie deosebit de maligna se intalneste la bolnavii
debilitati si tarati in urma unor boli de sistem, neoplasme si boli cronice.
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B HISTOPLASMOZA

Este o micoza al carei agent patogen este o ciuperca denumita Histoplasma. Histoplasma produce
leziuni pulmonare necaracteristice care constau in calcificari nodulare multiple localizate predominant in
campurile pulmonare superioare si in regiunile hilare insotite de adenopatii asemanatoare cu cele din
tuberculoza. Diagnosticul se poate determina numai prin exploriri alergo-imunologice precum si prin
evidentierea parazitului in sangele periferic, in tesuturi si in sputa.

B ACTINOMICOZA PULMONARA

Este produsia de ciuperca Actynomices israelii. Ciuperca triieste ca saprofit la nivelul cavitatii
bucale. Inainte de descoperirea antibioticelor era infectia fungica cea mai frecventa. Afectiunea are
maximum de incidenta intre 20 si 40 de ani si este mai frecventa la barbati decat la femei.

B CANDIDOZA PULMONARA
Este o micozad produsi de diferite specii de Candida (C. albicans, C. tropicalis, C. pseudotropicalis,
C. parakrusei etc.). C. albicans poate trai ca saprofit la nivelul orofaringelui, vaginului si pielii. Exista doud
forme de candidoza:
- candidoza bronhopulmonari se traduce radiologic prin opacititi de tip pneumonic.
- forma diseminati de tip miliar. Foarte frecvent se observa o hipertrofie a ganglionilor
hilari.
Diagnosticul se bazeaza pe punerea in evidenta a ciupercii in aspiratul bronsic, intradermoreactia la
Candida si testele imunologice.

3.4.6 PARAZITOZELE PULMONARE
B ECHINOCOCOZA PULMONARA

Este cea mai frecventd forma de parazitoza pulmonara al carei agent patogen este zaenia echinococcus.

In organismul uman locurile de predilectie ale parazitului sunt ficatul si plimanii. Localizirile la
nivelul creierului, splinei, cordului, rinichilor si pancreasului sunt rare.

La nivelul toracelui, chistul hidatic este repartizat astfel: 95% la nivelul plimanilor, 5% la nivelul
mediastinului, pleurei si diafragmului.

Chistul contine un lichid clar, ca apa de stanci, si nisip reprezentat de scolecsi, iar in ficat poate
contine numeroase vezicule fiice in suspensie. La plaman, chistul hidatic poate avea sediul periferic, in
centrul unui lob sau in aproprierea hilului. Parenchimul pulmonar din jurul adventicei chistului hidatic
poate fi perfect sanitos, contur net, alteori este sediul unor procese congestive si atelectatice care explica
hemoptizia si conturul care este pierdut, sters.

In chistul hidatic se disting mai multe perioade evolutive:

- de constituire sau de chist inchis
- de vomici
- de evacuare si supuratie.

Semne radiologice
Semnele radiologice variaza in raport cu faza clinica in care se face examenul.
Chistul hidatic necomplicat (inchis) se prezinta sub forma unei opacitati cu urmatoarele caractere:

— forma rotundid sau ovalara, uncori aplatizati cand vine in contact cu peretele toracic,
mediastin, diafragm, scizuri. Alteori poate prezenta o ancosa sau un aspect polilobat, cand
se gaseste in apropierea unor structuri bronhovasculare rigide.

—  structura: omogena.

— intensitatea: in general subcostala, prin ea observandu-se coastele si desenul pulmonar al
parenchimului suprapus la acelasi nivel.
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contur: net, dar care poate deveni sters cand chistul creste si se produc reactii inflamatorii
in jur.
dimensiuni: variate, de la 1 1a 20 cm, uneori mai mult.
localizarea: pare mai frecventa in dreapta, cu predilectie pentru lobii inferiori.
numair: de obicei unic; In 16% din cazuri se constata localizdri multiple.
plasticitatea: chistului hidatic se pune in evidenta prin migcari respiratorii fortate si
schimbari de pozitie, in care dimensiunile si forma chistului hidatic se modificd discret si
realizeaza semnul ESCUDERO-NEMENOYV (,,respiratia chistului”):

- ininspir fortat, chistul hidatic se alungeste cranio-caudal

- 1n expir, chistul se turteste transversal.

Figura 75. Echinococozi pulmonari- stinga multipld, dreapta unicd

Chistul hidatic complicat: se prezintd sub urmitoarele forme:

cand se produce o fisurare a adventicei sau a unei bronhii invecinate, aerul patrunde printr-
un sistem de supapa cu ventil expirator in spatiul dintre adventice si exochist unde este
retinut. Radiologic, se observd o transparenta la polul superior al opacititii chistului sub
forma de semiluna (semnul MORQUIO).

cand se produce o ruptura a chistului cu realizarea unei fistule mari i aparitia unei vomici cu
lichid clar si sarat, chistul prezinta aspecte radiologice variate: ,,semnul dublului arc”, imagine
hidroaericd tipica, membrana aflandu-se sub nivelul lichidului, ,,semnul membranei
plutitoare” etc.

Uneori chisturile corticale se rup in cavitatea pleurald ducand la aparitia unei pneurezii. Ruptura
unui chist in pericard este exceptionala.

Diagnosticul diferential:

chistul hidatic plin trebuie diferentiat de toate opacitatile rotunde sau ovalare: infiltratul
rotund tuberculos, tuberculomul, cancerul pulmonar periferic, metastaza solitard, sarcomul,
tumorile benigne etc.

chistele hidatice multiple trebuie diferentiate de toate opacititile rotunde multiple: TBC
pulmonara, bronhopneumonia nespecifici, abcesele multiple, silicoza, neoplasmul pulmonar
multicentric, metastazele pulmonare etc.

chistul hidatic supurat trebuie diferentiat in primul rand de abcesul pulmonar.
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- chistului hidatic evacuat in totalitate prin vomica — diagnosticul diferential se face cu
imaginile radiotransparente: caverna tuberculoasd, chistul aeric, bula de emfizem, abcesul
pulmonar evacuat in totalitate.

Evolutie

Chistul hidatic se poate vindeca fara si produca vomica. Este o modalitate de evolutie rar intalnita.
Alteori vindecarea se produce dupa vomica cu eliminarea lichidului in totalitate si a membranei proligere. O
asemenea vindecare este destul de rari.

O alta modalitate de evolutie este infectarea chistului si transformarea lui intr-o supuratie cu o
evolutie foarte lunga.

Calcificarea chistului hidatic se produce la cele care au sediu hepatic, dar nu se intalneste la cele
pulmonare. In cursul calcificirii, chistul hidatic se poate micsora, iar in cele din urma rimane o cicatrice
fibrocalcara.

Tratamentul de electie al chistului hidatic este cel chirurgical si consta fie in enuclearea chistului, fie
in exereza segmentului sau lobului in care este situat chistul. Tratamentul medical cu clorochin urmareste
omorarea larvelor si a dat unele rezultate.

Aspect C.T.
Imagine rotund ovalard, cu pereti subtiri, continut lichidian. Cand membrana este erodata intr-o
bronhie, iar o parte din continut este eliminat prin vomicd, vom avea o imagine cu nivel hidro-aeric, cu

membrana proligerd partial colabata. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography
of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 340).

Figura 76. Chist hidatic pulmonar — aspect C.T.

B CISTICERCOZA PULMONARA

Este foarte rard si este determinati de embrionul hexacant al taeniei solinm. Gazda definitiva a
parazitului este omul, iar cea intermediara este, de obicei, porcul. Tesuturile mai des afectate sunt pielea si
tesutul subcutanat, creierul si meningele, muschii, globul ocular, inima, ficatul. Dupi o evolutie de cativa
ani, parazitul moare si se impregneaza cu saruri calcare. Localizarea pulmonara este rara.

Radiologic, la inceput se observa opacitati nodulare multiple, rotunde sau ovalare, net delimitate,
raspandite in ambele arii pulmonare, de intensitate subcostald, care seamidnd cu metastazele. Diagnosticul
radiologic este dificil in forma evolutiva.
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Figura 77. Cisticercoza pulmonara

Dupi moartea parazitului, opacititile se calcifica central, periferic sau in totalitate, devin mai mici si
neomogene. Imaginea radiologici este, de cele mai multe ori, cu aspect de mici chisturi lichidiene in
interiorul cirora se evidentiaza parazitul mort, calcificat, in forma de virguld sau arc. Opacitatile rotunde
sau ovalare calcificate pot fi vizibile si in afara plimanilor in masele musculare ale membrelor unde sunt
usor de evidentiat.

B ASCARIDIOZA

Agentul patogen este Ascaris lumbricoides. Este o afectiune de larga raspandire pe toate continentele.
Larvele traverseaza peretele intestinului subtire si ajung in limfaticele intestinale sau in circulatia porta. Prin
limfatice, larvele sunt duse spre ganglionii mezenterici de unde pot trece in cavitatea peritoneald sau ajung
in cordul drept. Prin vena porta, larvele trec prin ficat si, de aici, sunt transportate de curentul sanguin prin
inima in mica circulatie. De aici, ele pot urma doua cai: unele rup capilarele pulmonare si patrund in tesutul
pulmonar, putand ajunge in alveole si in bronhiole, de unde sunt eliminate in trahee, laringe si faringe, de
unde pot fi expectorate; altele trec prin capilarele pulmonare, ajung in marea circulatie si sunt duse, sub
forma de emboli, in diverse organe.

Radiologic

Larvele trecand prin plaman declanseaza reactii alergice de tipul infiltratelor Loffler. Diagnosticul
se bazeazd pe prezenta oudlor de ascarizi sau viermi adulti in scaun si punerea in evidenta a larvelor in
produsele de expectoratie. Ele se prezinta sub forma unei sau mai multor opacitati de forma rotunda sau
ovalara, uneori bine delimitate alteori cu contururi difuze, diametre intre 1-8 cm care pot fi localizate
oriunde la nivelul campurilor pulmonare. Imaginile sunt pasagere, ele dispar in cateva zile §i pot reaparea
intr-o altd regiune pulmonard. Datoritd acestei caracteristici ele se mai numesc si infiltrate fugace. In
tabloul biologic se constatd o eozinofilie marcata.

B INFESTARILE cu PROTOZOARE
TOXOPLASMOZA este o parazitozd datd de Toxoplasma gondii. Aceasta se giseste la aproape toate
animalele domestice: iepuri de casd, giini, porumbei, caini, soareci. Boala poate fi congenitald sau
dobandita.
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Toxoplasmoza congenitald apare in cursul vietii intrauterine §i se manifestd la copil imediat dupa
nastere sau dupd cateva luni. Ea atacd sistemul nervos central si produce hidrocefalie $i microcefalie.
Modificarile pulmonare in aceastd forma sunt foarte rare.

Toxoplasmoza dobanditd este produsd prin contaminarea cu carnea animalelor bolnave, insuficient
preparata.

Radiologic, aspectul este necaracteristic si constd in focare de tip pneumonic (cel mai adesea de tip
virotic) sau de tip bronhopneumonic. Foarte rar, se observd disemindri de tip miliar. Modificirile
pulmonare pot fi asociate cu leziuni cerebromeningee, cutanate, ganglionare, hepatosplenice,
miocardice. Dupi vindecare, se observi zone de fibrozd si numeroase focare de calcificare.

Diagnosticul se pune numai pe examene de laborator. Prognosticul este destul de grav.

PNEUMOPATIA cu PNEUMOCYSTIS CARINII. Aceasti parazitozi afecteazi prematurii,

adultii debili si tarati de boli cronice si care au efectuat tratamente cu imunosupresoare.

Anatomopatologic: leziunile constau in infiltrate cu limfocite si mai rar cu celule plasmocitare. Cazurile
severe constau Intr-un edem mare interstitial si alveolar.

Radiologic, se observa infiltrate pneumonice, cel mai frecvent de tip interstitial.

Prognosticul este sever, adesea fatal.

Aspect C.T.

Procese de condensare predominant alveolard, cu aspect de ,,sticd de geam mat,, cu distributie difuz,
bilaterald, mai accentuate perihilar. In evolutie, la pacientii imunocompromisi vor apirea blocuri de

condensate extinse, cu bronhogrami aericd prezentd. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg.338)

Figura 78. Pneumocystis carinii — aspect C.T.

3.4.7 PNEUMOCONIOZELE

Sunt boli profesionale cauzate de inhalarea cronici a unor pulberi fin dispersate in aer. In functie de tipul
de pulbere inhalatd, pneumoconiozele se clasificd in: silicoza (bioxid de siliciu), antracoza (pulberea de
cirbune), azbestoza (azbest), talcoza (silicat de aluminiu hidratat = pulbere de talc), sideroza (oxid de fier),
berilioza (pulberi sau aerosoli insolubili ai beriliului), bauxitoza (acrosoli de aluminiu), bisinozd (pulberi
vegetale de bumbac), bagasoza (muncitorii din industria trestiei de zahdr).
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In general, majoritatea autorilor impart pneumoconiozele in doud mari categori: cu forme
sclerogene si nesclerogene. Cele sclerogene pot fi maligne (pulberi de cuart, azbest etc.) sau benigne (oxid
de fier, cdrbune etc.). Dintre toate pneumoconiozele, silicoza este cea mai cunoscutd si cea mai frecvent

intalnita.

3.4.7.1 SILICOZA

Praful nociv inhalat strabate peretii alveolelor si este fagocitat. Limfocitele impregnate cu particulele
de bioxid de siliciu patrund in tesutul celular interstitial din mansoanele peribronho-vasculare, ganglionii
hilului si ai mediastinului care se vor tumefia.

Din punct de vedere radiologic se disting mai multe stadii:

a.

b.

stadiul presilicotic: consta in accentuarea opacititilor hilare, de la care pleacd trabecule
fibroase groase, plamanul avand aspect de ,,arbore de iarna”.

stadiul I: fibroza interstitiala progreseaza, umbra hilurilor se extinde, exista prelungiri pana la
periferia plamanului. Apar nodulii silicotici tipici (I mm diametru), diseminati in jurul
hilurilor. Ulterior acesti noduli cresc pana la 1,5-3 mm. Aspectul este de ,arbore de
primavari”

stadiul II: se caracterizeaza prin disemindri nodulare pe ambele arii pulmonare. Nodulii au
dimensiuni de la 2-3 mm pana 1cm, asemdnatoare ,,fulgilor de zapadd in furtuna”.

stadiul III: prin confluenta nodulilor apar opacititi nodulare rotunde, ovoidale sau
neregulate, bilaterale, cu aspect pseudotumoral. Apar ingrosari pleurale, bronsiectazii. Uneori
masele silicotice pseudotumorale se pot necroza prin ischemie rezultand caverna
pneumoconiotica. Ganglionii limfatici sunt hipertrofiati, mai tarziu putand prezenta calcificiri
periferice in ,,coaja de ou”.

Figura 79. Modificirile din silicozd — schematic, dreapta calcificiri ganglionare

Complicatiile decelabile radiologic ale silicozei sunt: pneumonia, bronhopneumonia, abcesul
pulmonar, emfizemul, pneumotoraxul spontan, silicotuberculoza.
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Figura 80. Silicoza stadiul 11T

Diagnosticul diferential al silicozei se face cu: plamanul de staza — in stadiile 1 si 1I, bronsitele
cronice si bronsiectaziile (pot sd fie si complicatii ale silicozei), limfangita carcinomatoasi, sifilis miliar,
carcinomatoza miliard, histoplasmoza, tuberculoza pulmonard, sarcoidoza sau boala Besnier-Boeck-
Schaumann, unele colagenoze.

Aspect C.T. — forma nodulard: multiplii noduli de la 1 la 5 mm, bine delimitati, rispanditi in
intreaga arie pulmonard, dar cu predilectie In jumaitatile superioare. Acesti noduli pot conflua, formand
macronoduli de pand la 20 mm. Perihilar apar imagini hiperdense, rotund-ovalare, uneori cu pereti
calcificati, cu aspect de coaja de ou — ganglioni calcificati. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 352)

Figura 81. Silicoza stadiul II, aspect C.T.
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Figura 82. Ganglioni in ,,coajid de ou” aspect C.T.

STADIALIZAREA SILICOZEI

Absenta pneumoconiozei: 0

Pneumoconioza
Opacititi mici Opacititi rotunde Opacititi neregulate
TIP p q n s t U
INTINDERE 1 2 3 1 2 3 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Opacitati mari A B C
Pleura Calcificari pleurale Leziuni pleurale

Simboluri aditionale
2 b ¢ c fe c c d e e e h h k o p p « tb tb

Xx u a n o p v i f m s i o d q x I a «u
CARACTERISTICI ALE OPACITATILOR MICI

Opacititi rotunde Opacititi neregulate
SIMBOLURI p=0<1,5mm s = opacit. nereg. sau liniard find
(dimensiunea nodulilor) q=0 =153mm t = opacit. neregulati medie

n = =3-10mm u = opacit. neregulata mare
CATEGORIA 1 = cativa noduli 1 = cativa noduli
(extinderea 2 = noduli numerosi 2 = noduli numerosi
nodulilor) 3 = noduli foarte numerosi 3 = noduli foarte numerosi

CARACTERISTICI ALE OPACITATILOR MARI

CATEGORIA A = opacitate cu @ mare, intre 1-5cm sau multe opacititi cu suma diametrelor <
5cm

CATEGORIA B = una sau mai multe opacititi mai mari sau mai numeroase decat cele din
categoria A, a cdror arie nu este egald cu lobul drept superior pulmonar

CATEGORIA C = una sau mai multe opacitdti a caror suprafatd este mai mare decat cea a lobului
pulmonar supetior drept

SEMNIFICATIA SIMBOLURILOR ADITIONALE

ax = confluenta nodulilor pneumoconiotici es = noduli calcificati (in ,,coaji de ou”)
bu = bule hi = limfadenopatia hilard sau mediastinald
ca = cancer pulmonar sau pleural ho =imagine in ,,fagure de miere”

cn = calcificiri ale opacitatilor k = leziuni Kerley

pneumoconiotice mici od = leziuni nonpneumoconiotice

co = anomalii ale volumului cardiac pq = ingrosri pleurale (necalcificate)

cp = cord pulmonar PX = pneumotorax

cv = cavitate 1l = pneumoconiozi reumatoida

di = deformari ale org. intratoracice tba = tuberculoza probabil activa

ef = leziuni pleurale tbv = tuberculozi cu activitate incerti

em = emfizem
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3.4.8 TUMORILE BRONHO-PULMONARE

Clasificarea tumorilor bronho-pulmonare intratotacice este dificila din cauza multitudinii tesuturilor
si organelor de la care pot sa plece, a straturilor histologice complexe si a sediului anatomic variabil (tumori
bronho-pulmonare, pleurale, mediastinale).

Tumorile bronhopulmonare pot fi benigne, semimaligne sau maligne si pot lua nastere din tesutul
epitelial (adenocarcinoame, carcinoame) sau din cel conjunctiv (sarcoame).

Tumorile bronsice iau nastere din tesutul epitelial.

3.4.8.1 TUMORILE BENIGNE BRONHO-PULMONARE

Sunt reprezentate de papilomul bronsic, polipul bronsic, hamartomul, lipomul, fibromul,
leiomiomul. Se intalnesc rar, reprezintd mai putin de 5% din totalul tumorilor bronho-pulmonare. In cele
mai multe cazuri diagnosticul nu este posibil decat histologic, dupa interventia chirurgicald. Imaginea
radiologicd este de opacitate rotund-ovalard, cu contur net, de cele mai multe ori omogena si cu dinamica
foarte lenta (cresc in diametru cu 2-3 mm pe an), nu sunt insotite de adenopatii.

Cand se dezvoltd in lumenul bronsic, se traduc indirect prin tulburari de ventilatie (emfizem,
atelectazie).

Aspect C.T.

Tumorile benigne au de obicei contururi bine delimitate, sunt omogene i sunt mai mici de 2 cm.
Nu prezinta caracteristici C.T. specifice, biopsia fiind necesard pentru a stabili un diagnostic. (Prokop M,
Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003,

pg. 303).

= Hamartomul

Constituie tumora benigna care determina o opacitate rotunda solitard, este Intalnita mai frecvent
intre de 45-60 de ani, este de douad ori mai frecventa la barbati

Anatomopatologic contine: cartilaj costal, muschi, tesut conjunctiv fibros, grasimi, elemente
epiteliale. Rar prezinti travee osoase si calcificiri. Localizare: tumora perifericd, se dezvolta in plin
parenchim pulmonar. 10% este endobronsica.

Radiologic, apare ca o opacitate rotundd, unica, circumscrisa, 3-4 cm, uneori pand la 10 cm,
intensitate costald, omogend, contururi si limite nete si regulate, uneori polilobate. Calcificarile sunt rar
prezente, osificirile exceptionale.

Figura 83. Tumori benignd pulmonard — hamartom
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m Lipomul
Este cel mai frecvent endobronsic, poate obstrua bronhia ducand la atelectazie si infectie.

m Fibromul
Cel mai frecvent este endobronsic.

m Leiomiomul
Este localizat, de obicei, periferic si este asimptomatic.

Alte tumori benigne bronho-pulmonare (rare) sunt: condromul, hemangiomul, hemangio-
pericitomul, endometrioza, mioblastomul.

| Diagnosticul diferential al tumorilor bronsice benigne se face cu:

Neoplasmul — carcinomul primitiv pulmonar periferic bronhoalveolar. Caracteristici este
dinamica radiologica foarte vie, diametrul opacitatii crescand cu 2-3 cm pe luna.
Metastazele hematogene unice — diagnosticul lor este usurat da faptul cd apar la bolnavii cu
tumora primitiva, de obicei cunoscuti.
Tuberculoza pulmonara:
| - infiltratul rotund Assman — se Insoteste de tuse cu sau fara expectoratie si sub tratament
| tuberculostatic imaginea regreseazd foarte repede;
| - tuberculomul;
| - pneumonia cronici tuberculoasi.
Infiltratul Loffler rotund — caracteristici este dinamica vie, in maximum doud sdptimani dispare,
cu restitutio ad integrum (semn patognomonic).
Aspergilomul — imaginea este neomogena cu zone de hipertransparenta la polul superior.
Granulomul de corp striin.
Chistul hidatic.

Adenomul brongic (Jackson) si adenomatoza alveolara sunt considerate, de unii autori, tumori

semimaligne.

Adenomul brongic, din punct de vedere histologic, pare a fi o tumord carcinoida,
cilindromd sau tumora unica epidermoidd care metastazeazd uneori §i secretd 5-
hidrozitriptamina, producand sindromul carcinoid. Radiologic, apare ca o opacitate rotunda
sau ovalard, cu contur net, omogena, cu dinamica foarte lenta.

Adenomatoza pulmonari, dupa unii autori, are punct de plecare alveolar, dupa altii, din
epiteliul bronhiolelor terminale, de unde si denumirea de carcinom alveolar, carcinom al
bronhiolelor terminale etc. Este tot atat de frecventi la ambele sexe.

Radiologic, in adenomatoza, se pot constata leziuni parenchimatoase diseminate de tip
micronodular, aseminitoare cu cele din granulia canceroasa sau leziuni de tip infiltrativ
difuz, asemanatoare cu focarele bronhopneumonice sau inflamatiile lobare.

In 26% din cazuri se pot traduce printr-o opacitate unica, rotunda ca si ,,cancerul bronsic
solitar”, periferic, care pleacd din mucoasa bronhiilor mici. Leziunile se pot insoti de exudat
pleural masiv.
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3.482TUMORI MALIGNE BRONHO-PULMONARE

A. CANCERUL BRONHO-PULMONAR

Este o tumord maligna primitiva cu punct de plecare de la nivelul epiteliului bronhiilor mari (si
intermediare) sau de la bronhiile periferice- cancerul solitar. Cancerul bronsic este cea mai frecventd tumora

intratoracica, reprezentand peste 90% din totalul tumorilor maligne cu aceasta localizare.

Cand pleacid din mucoasa bronhiilor mici, de gradul 5, si mai mici (In 25% din cazuri) se dezvoltd

periferic, ca un nodul solitar, fiind din punct de vedere histologic, adenocarcinom.

1. CANCERUL BRONHIILOR MARI (CENTRAL)
Poate avea evolutie endo- sau exobronsica, ceea ce este hotirator pentru imaginea radiologica.

A. Cancerul endobrongic sau obliterant, in cazurile in care este diagnosticat precoce si are sediul
la distantd suficientd de bifurcatie, este operabil. In aceastd etapi, el realizeazd mai multe forme clinico-

radiologice care sunt, in acelasi timp, si etape evolutive:

1.

Cancerul brongic — varietate bronhoscopica.

Clinic bolnavul acuzi tuse iritativd si, uneori, elimind sputa hemoptoica. La examenul radiologic
nu se constatdi nici o modificare. Confirmarea diagnosticului se face prin bronhoscopie,
bronhografie.

Cancerul endobronsic — varietate destructiva.

Dacd tumora nu este diagnosticatd in faza bronhoscopicd, leziunea creste in dimensiuni si
ingusteaza lumenul bronsic, fapt care poate avea consecinte mecanice cum sunt bronhostenoza
cu hipoventilatie, emfizemul de obstructie distald carcinomului si atelectazia cu modificari de
transparenta.

Aspect C.T. — aspectul C.T. al tumorilor endobronsice este de masd nodulard bine conturati, iar
atelectazia apare ca o zond omogena, cu densitatea crescutd, de forma triunghiulari, localizatd in
dreptul bronhiei obstruate de tumord. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed
Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 320).

Figura 84. Cancer endobronsic cu atelectazie, aspect C.T.
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Figura 86. Emfizemul de obstructie distald

3. Cancerul brongic — forma supurativd. Apare in cancerele incipiente in teritoriul
atelectatic prin fenomene inflamatorii §i supurative.
Evolutia cancerului bronsic este progresiva; el infiltreazd si se extinde la structurile anatomice
din jur, produce adenopatii satelite si in mediastin, metastaze in creier si schelet. in cancerul
central, adenopatiile se produc masiv (80% din cazuri) si precoce. Cancerul periferic afecteazi
ganglionii mai tarziu si prima statie este constituitd din ganglionii lobari (interbronsici).

B. Cancerul central cu evolutie exobrongicd poate realiza mai multe forme anatomo-patologice:
1. Cancerul bronhogen ramificat — tumora are originea in mucoasa bronhici, infiltreazi de la Inceput
toate tunicile peretelui bronhic si se dezvolta in afara lumenului bronhic, in tesutul interstitial
peribronhovascular din hil si se extinde — retrograd — pe ciile limfatice (blocate prin adenopatii).

Radiologic se constati ci opacitatea hilului este mai mare i din ea se desprind opacititi liniare orientate
in sensul desenului vascular care radiazd divergent spre periferia hemitoracelului §i se rasfird ca
Larmdtura unui evantai”.
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Figura 87. Cancer exobronsic hilar stinga

2. Cancerul masiv al hilului — constd intr-o opacitate nodulard, de dimensiuni variabile care se
localizeaza in hil si este intim unit cu umbra mediastinului. Conturul medial este pierdut in mediastin,
dar conturul lateral poate fi net i arciform.

Aspect C.T. — poate apirea ca un nodul bine delimitat, sau poate avea spiculi infiltrativi in tesutul
inconjurdtor. Majoritatea au o structurd neomogeni cu densitdfi mixte, $i produc tractionarea
structurilor invecinate. Poate fi prezentd si pleurezia. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 324)

oy

Figura 88. Cancer nodular central

Figura 89. Tomografie computerizati- cancer central
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3. Cancerul lobar si pneumonia canceroasd — procesul tumoral care pleacd de la nivelul mucoasei
unei bronhii mari din hil sau de la mucoasa unei bronhiole periferice, invadeaza parenchimul vecin si
poate cuprinde tot teritoriul unui lob pulmonar.

Daci extinderea se face pe cale aeriand si alveolele sunt invadate prin mugurii ce progreseazi si se
intind de-a lungul lumenelor bronhice, apare pneumonia canceroasa.

Daci procesul patologic se extinde de la mucoasi, pe cale interstitiald §i, in cele din urmad, sunt prinse si
alveolele se realizeazd cancerul lobar.

Radiologic, se constatd o opacitate Intinsi, net conturatd, expansivd, care bombeazi scizura, peretele
toracic, se insoteste de adenopatii si impinge mediastinul.

4. Cancerul bronsic, varietate mediastinald — leziunea initiala se dezvoltid pe o bronhie mare in hil
si cancerul rimane minimal, inaparent atét clinic cat si radiologic.

5. Limfangita carcinomatoasa — poate fi primari sau secundari (metastaticd) — Figura 90. Se
intalneste in cursul cancerului bronhic minimal sau inaparent si se explicd prin blocarea ganglionilor
limfatici, fenomen care produce staza pe teritoriul limfatic si insamantare retrograda.

Figura 91. Limfangitd carcinomatoasi

Radiologic, se constatd opacititi liniare, orientate in sensul desenului vascular, trabecule care pleaci de
la hil si radiazd spre periferia toracelui unde se epuizeazi intr-o retea evidentd. In lungul opacitatilor
| liniare se pot vedea, pe alocuri, noduli cancerosi.
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Aspect C.T. — ingrosarea interstitiului peribronhovascular si a septurilor, liniar sau cu aspect mirgelat,

producand un desen reticulat cu ingrosarea septurilor intetlobulare, evidentiind lobulii. IProkop M,

Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart;
| 2003, pg. 349)

Figura 92. Limfangitd carcinomatoasd, aspect C.T.

2. CANCERUL BRONHIC PERIFERIC SAU CANCERUL BRONHIILOR MICI

Nu prezinta simptomatologie clinica la inceputul evolutiei si este descoperit intamplitor cu ocazia
unui examen de rutina. Radiologic, apare ca o opacitate de forma rotundd, marime variabila cu diametrul
intre 2-6 cm situat in plin parenchim pulmonar, la distanta de hil.

Imaginea radiologicd seamana cu un chist hidatic de care se deosebeste prin aceea ci intensitatea
este mai mare si conturul mai net. In hil si mediastin ganglionii sunt mariti (realizeaza imagine de complex
bipolar). In cursul dezvoltirii, tumora poate avea aspect usor polilobat sau ombilicat.

Aspectul C.T. — poate varia de la aspectul de nodul bine delimitat la leziuni ce au aspect
caracteristic malign, sugerat de margini imprecis delimitate cu spiculi ce patrund in parenchimul
inconjurator, producand tractiondri. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the
Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 318)

Ombilicarea tumorii constituie semnul lui RIGLER care reprezinti un focar de necrozi sau de
scleroza la periferia tumorii. De asemenea, din periferia tumorii apar in evolutie mici prelungiri (spiculi)
spre parenchim. Cancerul solitar se escaveazd frecvent. O varietate a cancerului periferic este cancerul
varfului pulmonar descris de PANCOAST si TOBIAS in care tumora are tendinta la dezvoltare pleuro-
parietald in zona sulcusului, cu invazia si distrugerea arcului posterior al coastei 1 si 2 sau apofizelor
transverse ale vertebrelor T1-T2; se insoteste de simptome neurologice caracteristice (din partea plexului
brahial, dureri si paralizie a membrului superior) si tulburiri ale simpaticului cervical (sindromul Claude-
Bernard-Horner).
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Figura 94. Cancer pulmonar periferic, aspect C.T.

Figura 95. Tumora Pancoast-Tobias
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Caverna canceroasa — in masa tumorald se produc tulburari ischemice care au ca urmare necroza
unei portiuni din tumora. Portiunea sfacelata se fluidificd si se elimina pe cale bronsica; in locul produsului
eliminat apare caverna prin intrarea acrului. Caverna canceroasi se caracterizeaza prin aceea cd are conturul
interior anfractuos datorita mugurilor care tind sa o umple si peretele gros, contur extern infiltrativ.

Figura 96. Caverna canceroasa

Transparenta ei este neomogena datorita mugurilor tumorali care se proiecteazi ortograd. Peretii
cavernei pot fi constituiti dintr-un strat gros de tesut tumoral, care determini un cadru opac in jurul
transparentei cavitare realizind caverna cu chenar. Metastazele cancerului brongic se produc pe cale
limfaticd sau hematogena in creier, in oasele plate si coloana, ficat si glandele suprarenale precum si la
plimanul contralateral.

Diagnosticul diferential al cancerului brongic

Limfangita carcinomatoasa: staza pulmonard, EPA, insuficienta inimii stangi, hiperemia pulmonari,
diseminarea hematogend tuberculoasd, virozele cu determindri pulmonare, histoplasmoza, leucemia,
pneumoconioze, fibroza pulmonari sistematizatd, sarcoidoza, atelectazia discoidald Fleschner.

Cancerul bronsic periferic: tumori pulmonare benigne, toate procesele care dau opacitate rotunda
unica.

Lobita canceroasa: pneumonia franca lobard, atelectazia pulmonari, lobita fibroasi retractild,
fibrotoraxul, sindromul de lob mediu, aplazia pulmonara, sechestratia pulmonard, tuberculoza
pulmonard, pneumonii nespecifice, infarctul pulmonar, infectia cu fungi, sifilisul, procese inhalatorii,
obstructia bronsicd prin dop de mucus, pneumonia lipidica.

Cancerul bronsic periferic escavat cu perete gros (caverna in chenar): tumori pulmonare benigne
escavate, metastaze pulmonare hematogene escavate, silicom escavat, angeita necrozanti WEGENER
escavati, sarcoidoza pulmonara escavati, abcesul golit, caverna TB partial umpluta.

Cancerul brongic central cu/sau fira adenopatie hilard: adenopatia TBC, adenopatiile din
pneumonia francd lobard, bronhopneumonia nespecifici, stafilococie etc., adenoviroze, histoplasmoza,
limfosarcomul, sarcomatoza generalizatd Kundrat, boala Hodgkin, leucemia, procese inhalatorii,
silicoza, alveolita alergicd, sarcoidoza, limfomul giganto-folicular Brill-Symmens, boala Hamman-Rich,
histiocitoza X, hemosideroza idiopaticd, mucoviscodoza.
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B. SARCOMUL PULMONAR PRIMITIV

Are originea in tesutul conjunctiv, este o forma rara reprezentand in majoritatea cazurilor extensia
in plaman a sarcoamelor mediastinale. Primitiv pulmonar poate fi, din punct de vedere histologic:
limfosarcom, reticulosarcom, fibrosarcom, mixisarcom.

Radiologic, apare ca o opacitate omogend, rotund-ovalard, intensitate costald, contur net, fara
semne de obstructie bronsica sau vasculara (pe care le impinge).

Limfosarcomul este foarte radiosensibil (3000-5000R), dar recidiveaza precoce (fatda de
reticulosarcom sau fibrosarcom).

Diagnosticul diferential se face cu toate opacitatile rotunde, unice.

C. TUMORILE PULMONARE SECUNDARE (METASTAZE)

Pe cale sanguina sau limfatici pot metastaza in pliman apoape toate tumorile primitive din alte
organe: osteosarcomul, cancerul de san, de tiroidd, de prostatd, seminomul, melanomul si altele. Dupa
modul cum se imprastie matastazele in organism, se descriu trei tipuri de metastaze: tipul cav; tipul port;
tipul pulmonar.

In tipul cav, celulele tumorale, ajung prin venele cave, in inima dreaptd, iar plimanul este primul
filtru unde se pot opri aceste celule.

In tipul port, care este propriu organelor tubului digestiv, celulele tumorale, prin vena portd, ajung
la ficat, care este primul filtru, apoi trec prin inima dreaptd in pliman, al doilea filtru, si numai dupa ce au
trecut prin inima stanga, sunt raspandite in restul organismului care formeaza al treilea filtru.

In tipul pulmonar, metastazele pleaci de la un cancer bronsic si se dezvolti tot in pliman.

In raport cu forma metastazelor, in pliman pot aparea urmitoarele forme de metastaze: forma
nodulara, forma miliara, forma mediastinala, forma de limfangita carcinomatoasa, forma mixta.

Forma nodulari este caracterizatd prin existenta unor opacitati multiple (5-30 si mai multe) de
forma rotundd, cu marimea variabila de la cativa milimetri la cativa centimetri, la inceput izolate apoi
conflueaza.

Spitalul Judetean de Urgenta Timisoara
Ex: 20110404-144837 SASA UPU 116301
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Figura 97. Metastaze pulmonare — forma nodulard

Forma miliard consta in existenta a numeroase opacititi micronodulare, diseminate pe ambele
campuri pulmonare, asemanitoare cu granulia TBC.
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Forma mediastinald apare cand sunt invadati ganglionii hilari, iar radiologic, opacitatea
mediastinald este marita, deseori cu contur policiclic.

Forma de limfangita carcinomatoasa apare radiologic ca opacitati liniare care radiaza divergent
de la hil spre campurile pulmonare. Ea se intalneste mai frecvent in cancerul mamar, cancerul gastric etc.

Figura 98. Limfangita carcinomatoasi

Forma mixtd constd In asocierea diferitelor forme amintite. Aspectul radiologic este format de
diferite opacitati, variabile ca forma si marime, unele rotunde, mici si mari, altele liniare.

Aspect C.T. — de obicei metastazele au marginile bine delimitate, dar acestea pot deveni difuz
conturate in caz de limfedem local, hemoragie intralezionald sau cicatrizare post chimioterapie. De

asemenea prin angio C.T. se poate evidentia artera nutritiva a leziunii. (Prokop M, Galanski M. Spiral and
Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 316)

£

Figura 99. Metastaze pulmonare, aspect C.T.
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3.49 BOLILE PLEUREI

Seroasa pleurala reactioneaza la agresiunea diversilor agenti patologici determinand mai multe tipuri
de modificari:

A. Modificiri exudative reprezentate de revarsatele pleurale.

B. Modificari proliferative ca pleuritele si tumorile pleurale.

C. Hipertransparente si imagini hidroaerice reprezentate de pneumotorax si
hidropneumotorax.

D. Modificiri fibrinoase si calcificdri reprezentind, in general, faza de cicatrizare a
formelor anterioare.

A. REVARSATELE PLEURALE

Dupa natura lichidului, revarsatul pleural poate fi seros, transudat sau exudat in hidrotorax;
purulent in piotorax; hemoragic In hemotorax si chilos sau chiliform in chilotorax. Pot exista si aspecte
mixte de lichid serosangvinolent, seropurulent sau piohemoragic. Radiologic, natura lichidului nu poate fi
decelata, toate revarsatele fiind considerate lichid pleurale.

Lichidul pleural poate fi liber in marea cavitate pleurala, sau poate fi inchistat.

In pleurezia cu lichid liber in cavitatea pleurald, indiferent de portiunea de pleurd interesati,
daci cavitatea pleurald este libera (fird aderente) lichidul se scurge in portiunea cea mai decliva, intre fata
inferioara a plamanului si hemidiafragm, mai intai posterior, in sinusul costodiafragmatic, apoi lateral si
eventual anterior iar, pe masura ce se acumuleaza, lichidul imbraca convexitatea pulmonara.

In functie de timpul care a trecut de la debut si de cantitatea de lichid din cavitatea pleurals, se
descriu trei forme clinice si radiologice: pleurezia incipientd, pleurezia cu lichid in cantitate medie si
pleurezia masiva.

In pleurezia incipientd cand cantitatea de lichid nu este incd suficientd ca si se traducd prin
opacitate la baza hemitoracelui respectiv, se poate observa doar o pozitie mai inalti si o mobilitate mai
redusa a diafragmului ce contrasteaza cu diafragmul de partea sanatoasi care are pozitie si mobilitate
normald sau chiar exagerata complementar.

Figura 100. Pleurezia incipienta

Uneori unicul semn al pleureziei este ingrosatrea scizurilor intetlobare.

O cantitate minima de lichid in sinusul costodiafragmatic posterior poate trece neobservat pe
radiografia de fata, lichidul fiind mascat de diafragm. Acesta poate fi pus in evidentd pe o radiografie de
profil cu tubul lateral, incidenta in care sinusul posterior nu mai este mascat de umbra hepatica ca pe
imaginea de fata.

Lichidul devine vizibil pe o radiografie de fata, in ortostatism la cantitati de 250-600 ml.
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Radiologic: opacitate omogend, de intensitate cu atat mai mare cu cat cantitatea de lichid este mai
mare; delimitatd net si care ocupa sinusul costo diafragmatic. In Trendelenburg, cantitatea mici de lichid de
la baza migreaza intre foitele pleurale si opacifiaza varful pulmonului respectiv, aceasta manevra putand sa
faca diagnosticul diferential intre o pleurezie minima si o ingrosare pleurald sechelara.

Aspect C.T. — pleurezia liberd in cavitate se vizualizeazi In regiunile postero-bazale si formeaza o
colectie semilunara ce urmareste peretele toracic. Pleureziile inchistate pot fi localizate oriunde in cavitatea
pleurald, septurile fibroase neputand insa fi vizualizate prin C.T. Colectiile pleurale interlobare au o forma
caracteristici biconvexa, iar nivel hidroaeric poate aparea in urma formarii unei comunicari cu o bronhie
sau In urma tentativelor de evacuare prin punctionare. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed
Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 398)

Figura 101. Pleurezie in cantitate medie, aspect C.T.

Pleurezia cu cantitate medie de lichid apare la o cantitate de lichid de 1000-1500 ml care va
opacifia complet baza hemitoracelui, cu tendinta de a urca anterior, lateral §i posterior spre jumatatea
acestuia; acumularea pe fata mediastinala este mai redusa decat la nivelul convexitatii pentru ca si reculul
clastic este mai redus ca urmare a fixarii plamanului la hil si la ligamentul triunghiular. in incidenta
posteroanterioard, avem opacitate triunghiulard (triunghiul lui Leobardi) cu o laturd pe diafragm, una la
peretele axilar al toracelui si a treia spre transparenta pulmonard. Aceasta laturd are aspect curb, cu
concavitatea 1n sus si induntru — curba Damoiseau-Ellis-Kimbock.

J— | T

Figura 102. Pleurezia in cantitate medie
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In multe cazuri, curba lui Damoiseau se prelungeste de-a lungul peretelui lateral al toracelui cu o
opacitate de lichid lamelara care urcd pana la clavicula (linia Tournant) si care poate sa inconjoare varful
(curba varfului Chaumet).

Opacitatea dati de pleurezie este omogend, de intensitate costald ce nu permite vizualizarea
desenului pulmonar fie din cauzi cd plimanul este impins de lichid, fie pentru ca lichidul este in strat gros
si nu permite vizualizarea desenului pulmonar.

In pleurezia masivi, lichidul opacifiazi omogen toati cavitatea pleurali, dar descreste in
intensitate spre varf. Hemitoracele este crescut in dimensiuni: peretele toracic este bombat, spatiile
intercostale largite, mediastinul impins spre partea sinitoasa.

Figura 104. Pleurezia in casca

Existd forme atipice de pleurezie ce apar in caz de leziuni asociate parenchimatoase intr-o anumita
portiune a plamanului, care modifica retractilitatea pulmonari in regiunea lezata.

In pleurezia in manta Fleischner, lichidul poate fi repartizat intr-o lama mai mult sau mai putin
uniforma de jur imprejurul plamanului sau numai pe fata lui costald si diafragmatica. Atunci, aspectul
radiologic este de opacitate ,,in manta”, de jur imprejurul plamanului. Din fatd, avem opacitate difuza de
intensitate subcostala, iar din profil opacitate in lama net conturata spre transparenta pulmonari. Acest tip
de pleurezie apare mai ales in caz de plaman cu fibroza.
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Diagnosticul diferential al pleureziei libere in marea cavitate se face cu: pneumonia, pleurezii
parapneumonice, atelectazia pulmonara, pahipleurita intinsa.

Pleureziile inchistate sunt frecvente i prezintd aspecte polimorfe in functie de sediul lor: parietal,
diafragmatic, mediastinal, apical, axilar, interlobar. Apar datorita formarii de aderente intre foitele pleurale si
pot fi aparent primitive sau reprezinta inchistari secundare in cursul evolutiei unei pleurezii a marii cavitati.
Pleureziile inchistate sunt de cele mai multe ori purulente.

Pleurezia inchistatd parietal (costal) cind este privitd tangential, di opacitate pleureticd net si
liniar delimitata spre campul pulmonar, de obicei fuziforma, emisferica, cu baza la peretele costal.

Figura 105. Pleurezii inchistate

Pleurezia inchistatd diafragmatic: in dreapta, conturul diafragmului drept este mult ridicat, iar
miscarile reduse sau absente, dar niciodata paradoxale. Se poate confunda cu procesele subdiafragmatice
(abces subfrenic, tumori hepatice, ficat marit) sau cu relaxarea diafragmaticd, paralizia frenicului.
Diagnosticul se precizeazi ultrasonografic. In stinga, pleurezia diafragmatici inchistati comporti mai
putine dificultati datorita prezentei bulei de gaz a stomacului.

Figura 1006. Pleurezii inchistate diafragmatic
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Figura 107. Pleurezie inchistata diafragmatic

Pleurezia inchistatd mediastinal poate fi: totald (cAnd lichidul ocupi etajul superior al spatiului
pleural mediastinal cat i cele doua camere ale etajului inferior — anterioara si posterioara) sau partiala.

Pleurezia totald realizeaza o opacitate in banda care transpare prin opacitatea mediastinald (cord, vase)
sau care o depiseste lateral fiind net §i liniar conturatd spre pliman. Conturul poate fi convex sau
concav. Uneori, in dreptul hilului, colectia in banda poate fi ingustatd de prezenta pedicolului vascular
si opacitatea ia aspect ,,in ceas de nisip”.

Pleureziile inchistate partial pot fi:

- Pleureziile mediastinale inferioare — dau opacitate triunghiulard cu varful la hil —triunghiul
Chauffard-Rist care are o laturd spre coloana vertebrald, alta spre diafragm si ipotenuza
spre transparenta pulmonari. Radiografia de profil face diferentierea intre localizarea
anterioard §i cea posterioara.

- Pleureziile mediastinale superioare sunt Intalnite mai rar in practicd si foarte rar izolate. Se
traduc printr-o umbrid juxtamediastinald care ldrgeste pediculul vascular, are forma vag
triunghiulard si coboard de la varful plimanului pana la hil.

Diagnosticul diferential ~al pleureziilor mediastinale trebuie facut cu alte afectiuni mediastinale:
mediastinite, abcese, tumori, anevrisme, ectazii vasculare, deplasiri de organe mediastinale, dilatatii
cardiace partiale.

Pleurezia inchistatd la nivelul varfului este de obicei purulenti si di opacitatea ,,in casci”.
Diagnosticul diferential se face cu cancerul apical.

Pleurezia inchistatd axilar — lichidul se inchisteazd spre peretele axilar al toracelui. Radiologic,
avem opacitate fusiforma lipitd de peretele toracic, cu contur net si bombat spre aria pulmonari.
Diagnosticul diferential se face cu pahipleurita axilard in care opacitatea are acelasi sediu si forma, dar are
structurd neomogena, contur dintat inspre plaman si determina retractia coastelor si a hemitoracelui.

Pleurezia inchistatd interlobar are aspecte radiologice foarte variate dupa cum lichidul ocupi tot
sau numai partial spatiul interlobar, dupa sediul colectiei in acel spatiu, dupa cantitatea de lichid.
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Figura 109. Pleurezie inchistata

Pleurezia inchistatd de tip mixt, lichidul putind ocupa spatii pleurale diverse: pleurezia
mediastino-diafragmaticad, mediastino-interlobo-diafragmatica, parieto-diafragmatica.

B. PLEUREZIILE USCATE SAU PLEURITELE

Sunt inflamatii ale pleurei care nu sunt insotite de exsudatie lichidiana. Se produc depozite de
fibrina mai ales pe pleura parietald, ulterior si pe cea viscerala si rezultd o ingrosare a foitelor cu simfiza
intre ele. Pleurita uscati insoteste orice boald a plamanului care se propagi pand spre suprafata lobului. Ca
boala independenti poate fi o manifestare a infectiei tuberculoase.

Pleurita este siracd in semne radiologice, putindu-se evidentia un voal discret pe radiografia de
fata, voal care se transforma in linie sau banda opaci in pozitiile oblic sau profil, cand pleura ingrosata este
tangenta la razele X.

Pleurita are predilectie pentru varful plimanului, realizand pleurita descrisa de Sergent si care
radiologic prezintd voalare a varfului pulmonar care nu dispare la tuse — semnul Rist-Kreutzfuchs.

Pleurita bazala descrisa de Kraus si Eppinger se traduce prin:

e diminuarea excursiilor hemidiafragmului respectiv, mai ales la examinarea scopica;

e ascensionarea diafragmului;

e ingrosarea liniei diafragmatice cu estomparea in dreptul placardului de pleuritd rezultand un
contur diafragmatic discontinuu;

e stergerea contururilor sinusului costodiafragmatic.

Dupa resorbtia procesului inflamator, in cateva zile, pleurita poate disparea complet sau lasa dupa
ea simfize, aderente si placarde de pahipleurita.
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Corticopleurita

neexpresiv.

TUMORILE PLEURALE pot fi:

benigne (foarte rare si se prezinti ca o opacitate circumscrisi, rotundi sau usor lobulati, net
delimitatd, de intensitate costald si omogend, uneori voluminoasd, cu baza pe peretele costal. La
examenul radioscopic, se miscad cu coastele In inspir, expir si tuse. Pot fi: fibrom, angiom,
condrom, tumord amiloidd pleurald, lipom. Radiologic, nu pot fi diferentiate neavind nimic
caracteristic. Hiperplaziile lipomatoase subpleurale sunt foarte rare, adesea bilaterale. Apar ca
opacitati rotunde, de intensitate subcostald, esalonate de-a lungul peretelui toracic.

maligne (sarcoame si carcinoame primare si secundare ce dau aspecte de multe ori identice din
punct de vedere radiologic): opacitate rotunda sau ovalara, bine conturatd. Uneori sunt insotite
de osteolize costale sau condensare parenchimatoasi prin invazia plimanului. Mai frecvent este
endoteliomul pleural sau mezoteliomul care este de doud tipuri:

Mezoteliomul local situat pe pleura viscerald sau parietald, este benign, apare dupi 40
ani, atat la femei cat si la barbati. Radiologic: opacitate largd, omogend, circumscrisa, cu
diametrul de 2-15 cm, mobild cu respiratia. Cand este localizat in scizuri, simuleazd un
nodul solitar intrapulmonar sau un inchistat interlobar. Pe convexitate, apare ca o
tumord solitard, sesild sau pediculatd racordatd in unghi obtuz la perete.

Mezotelioamele difuze sunt intotdeauna foarte maligne, apar ca Ingrosdri mari si
multiple ale pleurei, cu baza larga de implantare, care in incidentd tangentiald, realizeaza
o banda opaca mamelonata, ce poate fi confundati cu o pahipleurita difuza. Initial sunt
localizate pe convexitate, mai ales in dreapta, dupd care se extind repede pe toatd
suprafata pleurald, ca o carapace. Mai mult sau mai putin precoce, apare un revarsat
pleural masiv hemoragic care poate deplasa cordul si mediastinul. Dupd evacuarea
lichidului se pot evidentia mai bine opacititile rotunjite sau ovoide ca niste formatiuni
lichidiene, implantate pe pleurd. Mezotelioamele dau rar leziuni costale sau metastaze.
Mezoteliomul localizat mediastinal produce compresii i atelectazie.

E — .

Figura 110. Mezoteliomul pleural
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asociazd, pe langid opacitatea cu caractere pleurale, si leziuni nodulare sau
trabeculare In parenchimul pulmonar. Se intalneste cel mai frecvent la varful plimanului dand
corticopleurita Chaumet cu opacitate proiectati la nivelul coastei a 2-a care poate lasa cicatrici nodulare
sclero-calcare.

Ingrogdrile pleurale scizurale sunt expresia unor procese inflamatorii in activitate sau a unor
sechele pahipleurale si se traduc radiologic prin opacifieri liniare cand bolnavul este rotat pentru ca scizura
sa devina ortograda. La incidenta de fatd, se poate vedea doar ingrosarea scizurii orizontale drepte, scizurile
oblice fiind situate aproape in plan frontal, ingrosarea scizurald nu se vede deloc sau di doar un voal



Metastazele plenrale au aspect asemanitor mezoteliomului, examenul histopatologic precizand
diagnosticul.

C. PNEUMOTORAXUL

Pneumotoraxul se formeaza cand in cavitatea pleurala patrunde aer, foitele pleurale sunt
indepirtate intre ele, cavitatea pleurald se destinde si din virtuala devine reald. Dupa modul de patrundere a
aerului in cavitatea pleurald, pneumotoraxul poate fi: traumatic, spontan sau artificial (terapeutic sau
iatrogen, in scop diagnostic).

Pneumotoraxul traumatic se produce in caz de fracturi costale sau pligi penetrante ale peretelui
toracic sau dupd manevre terapeutice ca: respiratie artificiald, intubatie traheald, bronhoscopie,
esofagoscopie. Dupi pitrunderea aerului coeziunea foitelor pleurale cedeaza, iar plimanul este colabat la

hil.

Figura 111. Pneumotorax stang, respectiv drept cu plaman colabat in hil

Pneumotoraxul spontan apare frecvent la birbati de 30-40 ani. Este mai frecvent de partea
dreapta, rar bilateral; in 30% din cazuri este recurent pe aceeasi parte, in 10% pe partea opusi. Se produce
prin ruperea in cavitatea pleurald a unei bule de aer subpleurale. Se produce dupa un efort, dupa scaderea
presiunii atmosferice, sau se asociaza cu diferite boli: TBC, pneumopatii acute, emfizem difuz, obstructii
bronsice. In unele cazuri se produce aparent fara nici o cauza.

Radiologic, in pneumotorax avem:
e Zoni de transparenta crescutd cu sediul parietal;
e Lipsa desenului pulmonar la acest nivel;
e Plimanul colabat la hil are transparenta scazuti si desenul pulmonar mai sarac;
e Delimitarea intre plamanul colabat si colectia aerica pleurala se face de citre pleura viscerala
care apate ca o dunga fina continua.

Dupa gradul de extensie pneumotoraxul poate fi:

Total — cu aspectul descris anterior.

Partial — mai greu de diagnosticat, uneori trecand neobservat. Se produce cand cavitatea pleurald
prezinta bride sau aderente si aspectul pneumotoraxului este de punga transparentd variata ca topografie si
dimensiuni. In unele cazuri simuleazi o buli de emfizem care, de altfel, poate coexista.
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Exista o forma aparte: pneumotoraxul in manta in care aerul se aseaza ca o lama transparenta in
jurul plamanului.

Pneumotoraxul poate produce dislocarea lobilor sau/si a mediastinului, aerul se insinueazi intre
lobi sau Intre mediastin si plaman pe care il impinge spre convexitatea hemitoracelui unde este fixat de
aderente.

Pneumotoraxul poate fi inchis, deschis sau cu supapa (in care aerul patrunde intermitent in
cavitatea pleurald in inspir ceea ce determina o crestere treptatd a presiunii intracavitare cu deplasarea
mediastinului, deprimarea hemicupolei diafragmatice si cu tulburari respiratorii sau cardiovasculare.

In mod normal, pneumotoraxul se resoarbe spontan dupi doud luni. In caz de fenomene
inflamatorii supraadiugate sau cand foitele pleurale sunt ingrosate, cu calcificiri, pneumotoraxul poate
deveni cronic.

Cand pneumotoraxul se asociaza cu lichid pleural se produc imagini mixte pleurale- hidroaerice.

Aspect C.T. — evidentiazd plimanul colabat la hil impreund cu pleura viscerald $i prezenta aerului
in cavitatea pleurala. in cazul hidropneumotoraxului se evidentiazd nivel hidroaeric. (Prokop M, Galanski
M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 401)

Figura 112. Pneumotorax, bule de emfizem, aspect C.T.

Hidropneumotoraxul poate fi seros, hemoragic sau purulent, radiologic nu se poate stabili natura
lichidului. Aspectul radiologic este de nivel orizontal intre transparenta aericid superioara si opacitatea
intensd inferioard. Nivelul de lichid oscileazd daci inclinim sau miscam bolnavul; de asemenea oscileazi cu
pulsatiile cordului si cu miscarile respiratorii.

Uneori diafragmul poate avea miscari paradoxale: urca in inspir si coboara in expir — fenomenul
Kiembock.

Lichidul din hidropneumotorax se poate Incapsula mono- sau multilocular, unele pungi prezentand
nivel de lichid, altele nu. Pungile pot comunica intre ele, examinarea in diverse pozitii demonstreaza
trecerea lichidului dintr-o punga in alta. Diagnosticul in cel multilocular este mai dificil putand fi confundat
cu abcese pulmonare corticale.
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Figura 113. Hidropneumotorax

D. SECHELELE PLEURALE dupa diferite afectiuni pleurale sunt de asemenea importante.

Simfizele pleurale se formeaza prin ingrosarea si lipirea foitelor pleurale.

La nivelul sinusului costodiafragmatic simfiza foitelor pleurale provoacid inchiderea si disparitia
sinusului, iar in timpul respiratiei miscarea in balama. La nivelul diafragmului se produc dintaturi in ,,varf de
cort”, de la fiecare dintitura plecand un trabecul opac spre hil.

Pahipleurita reprezinta faza finald, de vindecare, prin resorbtie si cicatrizare, a modificarilor
exudative si proliferative. Pentru a da imagine radiologica de fata, ingrosarea pleurald trebuie si aibd o
grosime de 1,5 cm pe linia axilard sau de 3 mm in lungul scizurilor. Este mai frecventd localizarea bazald si
se traduce printr-o opacitate triunghiulara ce seamana cu pleurezia, dar se deosebeste prin faptul ca poate fi
neomogend, de intensitate mai crescutd ca in pleurezie, retracta peretele toracic, micsoreaza spatiile
intercostale, atrage diafragmul care devine orizontal, uneori concav si deviaza mediastinul spre focarul de
ingrosare pleurald. Localizirile apicale, axilare, mediastinale, scizurale sunt mai rar intalnite

Calcificarile pleurale apar dupa revirsate pleurale, cel mai frecvent dupa hemotorax, dar apar si in
azbestoza, silicoza si fibrotorax.

Figura 114. Schematizare calcificari pleurale
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Figura 115. Pahipleuritd

Pot aparea sub formi de opacititi multiple cu contur dintat, diseminati pe zona de electie, la baza,
in santul costo-vertebral si pe linia axilard posterioard; sau pot conflua in placarde ce dau opacititi intense
sub forma de scut, platosa sau in ,,fier de lance”.
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CAPITOLUL

4

DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC al AFECTIUNILOR MEDIASTINALE

Feiler Alina, Ungureanu Ana-Maria, Mogoseanu Maria

4.1 ANATOMIA RADIOLOGICA a MEDIASTINULUI

Mediastinul este spatiul anatomic situat in regiunea mediand a toracelui, limitat lateral de cele doua regiuni
pleuropulmonare, anterior de stern, posterior de coloana vertebrala si santurile costovertebrale, diafragmul
inferior, proximal continuandu-se, prin deschiderea superioari a toracelui, cu spatiile celulare ale gatului.

Pentru a localiza mai precis elementele anatomice si patologice, mediastinul a fost impartit in etaje

si compartimente.

Pe imaginea radiologica de fata, se delimiteaza trei etaje: superior, mijlociu si inferior prin doud linii

imaginare care trec orizontal prin limita superioara respectiv cea inferioara a hilurilor pulmonare.
De profil, regiunea se imparte in trei compartimente: anterior, mijlociu si posterior delimitate de doua
planuri conventionale care trec pe fata anterioara respectiv posterioara a traheei.

1. Compartimentul anterior contine timusul si ganglionii limfatici anteriori.

2. Compartimentul mijlociu contine traheea si bronhiile primitive, cordul cu pericardul, vasele
mari de la baza cordului, grupele ganglionare limfatice paratraheale si traheobronsice, nervii
frenici si portiunea superioard a nervilor vagi.

3. Compartimentul posterior contine aorta toracald descendentd, esofagul, ductul toracic,
portiunea inferioara a nervilor vagi, grupul posterior al ganglionilor mediastinali, iar in santurile
costovertebrale se gasesc venele azygos si hemiazygos, lantul ganglionilor simpatici, nervii
periferici si radicinile nervilor intercostali.

Toate aceste organe sunt incluse intr-o masda de tesut conjunctiv care se continud cu tesutul
conjunctiv al organelor si regiunilor invecinate.

4.2 MODIFICARI RADIOIMAGISTICE in AFECTIUNILE MEDIASTINULUI

B HERNIA PULMONARA MEDIASTINALA

Definitie

Reprezinta protruzia prin septul mediastinal a unei mase pulmonare dintr-un hemitorace in cel
contralateral.

Ea poate fi: congenitald si dobanditd (posttraumaticd, postoperatorie, spontand).

Hernia se produce in zonele cu rezistenta anatomica scizuta; anterior, prin spatiul retrosternal, si
posterior, intre cord si aorta descendenta — mult mai rar.

Radiologic — Imaginea radiologica de fatd evidentiaza o hipertransparentd, ovalara sau rotunda care
depiseste umbra mediastinului, convexa lateral, bine delimitatd de linia opaci realizatd de cele patru foite
pleurale si tesutul celular mediastinal care le reuneste.

Aspectul C.T. are un rol important pentru diagnostic, evidentiind cu precizie localizarea portiunii
de plaman herniat, ce apare ca o zond hipodensi cu desen interstitial alveolar $i arterial, bine delimitata.
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Figura 116. Herniere cervicald a plimanului

B INFLAMATIILE MEDIASTINULUI sau MEDIASTINITELE

Definitie

Mediastinitele sunt modificari inflamatorii ale tesutului celulograsos mediastinal.

Acest tesut, care comunica strans cu tesutul conjunctiv interstitial al plamanului si bazei gatului,
face din mediastin o gazda perfectd pentru procesele inflamatorii venite din vecinatate, dar si de la distanta,
pe cale limfaticd sau sangvina.

Clasificare — pot fi:

- acute sau cronice
- difuze sau localizate.

Mediastinitele acute
Sunt consecutive unor afectiuni de vecindtate sau unor procese iatrogene. Apar dupa:

a. Perforatii esofagiene; se pot produce la nivelul unor tumori, prin inghitirea unor corpi
strdini, perforatii ale unor diverticuli esofagieni, a unor ulcere esofagiene sau esofagite
cronice post caustice, prin manevre gresite in timpul esofagoscopiilor.

b. Solutii de continuitate traheobronsice: prin manevre gresite din timpul bronhoscopiilor
sau prin ulcerarea unor tumori.

c. Infectile si supuratiile acute ale spatilor perifaringiene sau periesofagiene, prin
contiguitate.

d. Deschiderea unei colectii purulente din pliman, pleurd sau pericard (pneumonia
necrozanta fiind cauza majora a mediastinitelor la copii).

e. Inmod exceptional, mediastinite acute primitive din cadrul septicemiilor.

Clinic, mediastinitele acute prezinta o simptomatologie polimorfi, dominati de durere toracica
profundi, febra si semne specifice organelor afectate, putand realiza si sindroame tipice. Acestea sunt:
a. sindromul de compresiune mediastinald superioard sau sindromul de compresiune a venei
cave superioare;
sindromul mediastinal mijlociu sau bronho-recurential;
c. sindromul mediastinal inferior sau sindromul de compresiune a venei cave inferioare.

Aspectul radiologic se traduce prin:
- Largirea opacitatii mediastinale cantonatd mai ales in etajul superior, putind insi interesa
intreg mediastinul, cu contur difuz, omogend sau neomogena prin patrunderea aerului in
caz de rupturd a esofagului sau a traheei.
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In caz de mediastiniti acuti gravi sau dupi pligi intepate cu fistula
bronhomediastinopleurala, imaginea radiologici se complica, conturul opacitatii
mediastinale stergandu-se si apare un nivel lichidian unic sau multiplu.

Investigarea cu substantd de contrast in caz de fistuld esofagiana evidentiazd multiple
traiecte fistuloase, iar cand procesul este extins si contine lichid substanta uleioasa realizeaza
bule rotunde, opace. Examinarea se face cu lipiodol sau alte substante iodate, care se resorb
si nu cu bariu, care genereaza granuloame care raman cantonate in mediastin.

Aspect C.T. — sciaderea densitatii grasimii mediastinale; inlocuirea completd a grisimii mediastinale
cu structuri ce au densitate de lichid sau de tesuturi moi este un semn de mediastinita severa cu edem $i
infiltrate inflamatorii. Abcesele apar ca si colectii fluide bine definite ce pot contine $i aer in interior.
Mediastinitele cronice au aspect fibrozat $i imaginile diferd in functie de localizarea $i extensia fibrozei.
(Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart;

2003, pg. 397)

Figura 117. Mediastinitd acutd, aspect C.T.

Forme clinice:

a.

b.

Mediastinita acuta nesupurata — determina lirgirea discretd a opacitatii mediastinale si lipsa
de precizie a conturului.
Flegmonul mediastinal — modificarile radiologice apar tardiv In cateva zile, opacitatea fiind
difuza ocupand pe radiografia de profil spatiul retrosternal sau cel retrocardiac
Abcesul mediastinal:

- posterior

- antetiof.

| Cele posterioare sunt cele mai frecvente, fiind consecutive perforatiei esofagiene. Imaginea
| radiologicd debuteazi cu un manson de emfizem care inglobeazi esofagul si opacifierea difuzi a
| tesutului celular periesofagian.

- Pe imaginea de fati, opacitatea mediastinului si a hilului vascular se lirgeste mai mult
| sau mai putin simetric, realizind o imagine ovalard de o parte si de alta a coloanei.

- De profil, se constatd bombarea §i ingrosarea partilor moi prevertebrale.

- In colectie se poate injecta substanti de contrast printr-o sonda subtire faringiana.

| Abcesele mediastinale anterioare dau o opacitate rotundi sau fusiformi pe flancul traheei sau
| opacitate paracardiaci bilaterald bine delimitat.
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Diagnosticul diferential se face cu hematomul mediastinal, care survine dupa traumatisme toracice,
sau ruptura unui anevrism aortic si cu abcesele paramediastinale ale plimanului care pot imita imagini
hidro-aerice mediastinale, contextul clinic elucidand diagnosticul, si cu formatiuni tumorale vertebrale,
pentru cele posterioare.

Tumorile mediastinale
Definitie
Sunt considerate tumori mediastinale toate formatiunile mediastinale care realizeazi opacitati
radiologice rotunjite, ovalare sau policiclice independente sau ficand parte integranta dintr-un element
mediastinal. Ele pot fi tumori adevarate — benigne sau maligne — dilatatii anevrismale, adenopatii, hernii,
chisturi hidatice si altele.
Clasificarea acestor tumori se poate face in functie de localizarea lor in:
- tumori ganglionare $i adenopatii;
- tumori propriu-zise, neganglionare,
sau mai complet, mixt morfologic si topografic dupa Fraser clasificare pe care o voi prezenta in continuare.

Clasificarea americana (Fraser):
a. Compartimentul anterior:

—  tumori timice — Figura 118-A

— tumori ale celulelor germinale:
- chisturi dermoide - Figura 118-B
- teratoame
- seminoame
- carcinoame primare.

—  tumoti tiroidine

—  tumori paratiroidiene

—  tumori ale tesutului mezenchimal:
- lipoame — Figura 118-C
- fibroame
- limfangioame — higroame.

Figura 118. Compartimentele mediastinului

117



b. Compartimentul mijlociu:

- tumori ganglionare:
- limfoame
- adenopatia leucemica
- adenopatia metastatica - Figura 118-E
- adenopatia din mediastinita granulomatoasa
- adenopatia hiperplazica Castelman
- adenopatia infectioasa monocitara.

- tumori ale traheei

- chistul bronhogenetic - Figura 118-D

- tumori in unghiul cardiofrenic:
- chistul pleuropericardic - Figura 118-G
- hernia Larrey
- necroza tes. grasos pericardic.

- dilatatii ale arterelor pulmonare

- dilatatii ale venelor mari:
- vena cava superioara
- venele azygos si hemiazygos.

- dilatatii ale aortei.

c. Compartimentul posterior:
- tumori nervoase — Figura 118-H
- meningocelul
- chistul neurenteric si gastroenteric
— tumori esofagiene, diverticuli, megaesofag
— hernii hiatale si prin foramenul Bochdalek.

Clinic, simptomatologia este de cele mai multe ori necaracteristici reflectind complicatii de
vecindtate.

4.2.1 TIMUSUL NORMAL si PATOLOGIC

Timusul este un organ situat in partea superioard a mediastinului anterior. La nastere, timusul este
mare, cu greutatea de 30 gr. Apoi, cu varsta, involueaza si in locul lui, la adult, rimane un pachet celulo-
grisos. In majoritatea cazurilor (70%) timusul are doi lobi, rar un lob (20%) si mult mai rar (10%) trei lobi.

Timusul se suprapune peste pediculul vascular pe care-l lirgeste usor bilateral la sugar, sau numai
deoparte.

Examenul radiologic trebuie ficut din fata si profil, in inspir si expir.

B Hipertrofia de timus a sugarului

Mirimea timusului se poate observa mai bine prin examen radiologic in inspir, expir sau in timpul
plansului. Aceasta afectiune se intalneste la unii sugari, la care da tulburari respiratorii.

Radiologic, se observd o opacitate la nivelul mediastinului superior, care depiseste pediculul
vascular de forma variatd: in butoi, trapezoidala, dreptunghiulard etc, situata de profil in mediastinul
anterior; la sugar diagnosticul diferential al hipertrofiei de timus trebuie facut cu: pleurezia mediastinald
inchistata, adenopatia mediastinald, atelectazia segmentari, pneumonia, malformatiile si hipertrofiile
cardiace, modificiri de volum ale vaselor mari din mediastin, tiroide plonjate, sau cu largirea umbrei
mediastinale: in tuse, dupd supt etc., care duc la dilatarea pediculului vascular. Hipertrofia de timus este
foarte radiosensibila.
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Figura 119. Hipertrofia de timus

Aspect C.T. — apar ca structuri rotunde sau ovalare, bine delimitate, cu densitate de tesut moale,
localizate anterior de aorta, in mediastinul anterior, portiunea superioara. Calcificarile apar in 25% din
cazuri, iar componentele chistice sunt frecvente. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed
Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 381).

Figura 120. Timom, aspect C.T.

B Tumorile maligne ale timusului

Se dezvolta foarte rar la copil sau la adult si apar, radiologic, ca o opacitate, cel mai frecvent
simetrica, situatd in mediastinul anterior, ocupand spatiul retrosternal. Opacitatea are conturul net si
deplaseaza traheea Inapoi sau lateral. Aceste tumori sunt foarte putin radiosensibile, spre deosebire de
tumorile ganglionare care, uneori, se pot dezvolta la acest nivel si care, de cele mai multe ori, sunt

radiosensibile.

4.2.2 HIPERTROFIA GLANDEI TIROIDE

Poate fi benigna (gusd) sau malignd (cancerul glandei tiroide). Gusa poate fi cervicald sau
intratoracicd. In gusa cervicala, radiologic, se observa opacifiere omogend net conturatd, care ocupa partea
internd a varfurilor pulmonare, se continud, in sus, cu opacifiere caracteristica de la nivel cervical.
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Gusa intratoracicd poate fi situatd median, inaintea traheei, sau lateral, mai frecvent in partea
dreapti a traheei, foarte rar inapoia traheei. in acest ultim caz, gusa impinge trahea si esofagul inainte.

Gusa intratoracica apare radiologic ca o opacitate de obicei de forma ovalara sau de trapez, cu baza
mare superioara, cu marginile net conturate. Opacitatea se misca in timpul miscarilor de deglutitie i in tuse,
impinge traheea inapoi, la dreapta sau la stanga. Uneori tiroida intratoracica se poate calcifica la exterior,
cand se vede ca o opacitate intensa, calcard, de forma ovalara.

Figura 121. Hipertrofia tiroidiana

Stroma maligna apare tot ca o opacitate cu contur difuz, situata In regiunea toracica superioard, cu o
dezvoltare rapida. Si in acest caz, traheea si esofagul sunt deplasate. Cresterea rapida a tumorii este un semn
important de malignitate. Examenul cu bariu al esofagului este necesar in toate tumorile situate in
mediastin.

Figura 122. Gusi tiroidiani plonjatd in mediastinul superior, aspect C.T.

Aspect C.T. — este util pentru precizarea raportului tumorii cu elementele anatomice din jur,
pentru decelarea adenopatiilor si a metastazelor. Dupd administrarea de substantid de contrast, fesutul
tiroidian devine hiperdens. Gusa plonjata in mediastin apare ca o continuare a tesutului tiroidian normal,
cu modificari chistice §i calcificiri ovoidale. Degenerarile maligne pot fi diagnosticate cu ajutorul semnelor
secundare, respectiv evidentierea modificarilor inflamatorii si hipertrofie ganglionari. (Prokop M, Galanski
M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 383)
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4.2.3 CHISTURILE MEDIASTINALE

La nivelul mediastinului se poate dezvolta: chistul dermoid, chisturile hidatice, chistul bronhogen,
chisturile pericardice etc. Radiologic, ele apar ca opacititi omogene, de diferite marimi, cu situatii speciale.

Astfel chistul dermoid, numit si teratomul mediastinal, se dezvolta in mediastinul anterior, in fata
pediculului vascular, in etajul superior si mijlociu. Chisturile hidatice ale cordului se localizeaza mai frecvent
pe venticulul stang.

Figura 123. Chist dermoid

Chistul bronhogen (Figura 124) se dezvolta in hil si se mai numeste ,,tumora fantoma”, pentru ca se
poate evacua prin bronhii si dispare, insd poate reapare. Toate aceste afectiuni apar ca opacititi de forma
rotunda sau ovalara, uneori cu evolutie lenta, iar in alte cazuri au o evolutie rapida.

Figura 124. Chistul bronhogen

Chistul pleuro-pericardic (Figura 125) are o topografie caracteristicd in sinusul costo-diafragmatic
anterior.
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Figura 125. Chistul pleuro-pericardic

4.2.4 AFECTIUNI ale GANGLIONILOR MEDIASTINALI

Ganglionii mediastinali reprezinta unul dintre unul dintre cele mai importante filtre limfatice
drenand limfa unui mare teritoriu al organismului.

B TUMORILE GANGLIONILOR LIMFATICI

1. Limfogranulomatoza maligna sau boala Hodgkin

Este o boald a sistemului limfatic, destul de frecventd, de cauzi neelucidati, care intereseazi, in
special, tinerii.

Clinic, realizeaza un sindrom frust cu subfebrilitati, prurit generalizat, astenie, transpiratii nocturne
si adenopatii periferice subclaviculare, axilare sau inghinale, unilaterale sau simetrice, iar hematologic
hiperleucocitoza moderati cu eozinofilie.

Radiologic, se constata hipertrofia maselor ganglionare mediastinale si abdominale.

— 3
— —

Figura 126. Largirea mediastinului in afectiunile mediastinale ganglionare

In mediastin, se constati o adenopatie de obicei bilaterald, care lirgeste opacitatea mediastinului
printr-o opacitate care variaza de la 3-4 cm (eventualitate rard prin interesarea unui singur ganglion), pana la
dimensiuni gigante avand un contur net sau mai sters, policiclic. In caz de adenopatie bilaterald mediastinul
este total deformat.
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Figura 127. Limfogranulomatoza maligna

Cand sunt interesati ganglionii bifurcatiei, acestia sunt decelati prin radiografie cu raze dure si
tomografie liniard in plan bronsic.

Prin ruperea capsulei ganglionare, se produc infiltratii ale tesuturilor moi din jur. Astfel imaginea
hilara si opacitatea ganglionara capatd un contur sters. Parenchimul pulmonar poate fi infiltrat imbricand
diferite aspecte:

- opacitati micronodulare cu aspect de carcinomatoza miliara;

- nodulare cu contur difuz, cu aspect de bronhopneumonie tuberculoasi

- opacitati rotunde macronodulare sau intinse, neregulate si nesistematizate intr-un singur
pliman.

Infiltrarea unei bronhii mari poate realiza obstructii totale cu atelectazie. Infiltrarea pleurei si a
pericardului produce un revirsat localizat sau difuz.

Boala poate produce osteolizd costald si sternald, uneori si a oaselor la distantd, procese care
tradeaza malignitatea bolii.

Adenopatia este frecvent radiosensibila.

Diagnosticul diferential se face cu adenite cronice, adenopatia tuberculoasa, adenopatia metastatica,
boala Besnier-Boeck-Schaumann, hemopatii grave, In formele cu adenopatii mai mici si cu sarcoamele
mediastinale in formele gigante.

Daci sunt interesati ganglionii retrosternali si ai mediastinului anterior se va face diagnostic
diferential cu: tumori timice, tiroidiene si teratoame, localizate de electie in acest compartiment.

Aspect C.T. — afecteazd predominant mediastinul anterior $i are tendinta de se extinde de la un
grup ganglionar la urmatorul. Pleurezia $i edemul pulmonar indica obstructii venoase $i limfatice sau
infiltrare tumorald directd, iar pericardita indici de obicei invadare tumorald directd. Atelectazia poate
rezulta ca urmare a obstructiei unei bronhii. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed
Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 384)

123



Figura 128. Limfom Hodgkin, aspect C.T.

2. Adenopatia mediastinald in leucoze

Modificarile mediastinale in leucoze se intalnesc rar. Cand apar, se constatd largirea mediastinului i
prezenta de ganglioni hipertrofiati in hiluri. Frecvent se observd o singurd opacitate mare, rotunda sau
ovalara.

3. Sarcoame mediastinale

Definitie

Sunt formele corespunzatoare transformarii maligne a tesutului limfoid sau a tesutului de sustinere
ganglionar.

Pe imaginea radiologica de fatd, mediastinul apare deformat, largit, cu contur policiclic, de obicei in
jumatatea superioara.

De profil, se evidentiaza interesarea anterioara si mijlocie, iar dupa un timp si cea posterioara.

Organele invecinate sunt infiltrate, cu stenoze traheobronsice (decelabile in regim dur si pe
tomografii in plan bronsic), infiltrarea esofagului si a oaselor cu osteoliza, in special a sternului.

Masele ganglionare cresc Intr-un ritm foarte alert.

Caracteristice limfosarcomului sunt opacitatea ,,in coloana” a mediastinului, opacitate larga, pe toatd
intinderea lui, cu conturul in linie dreapta.

Limfosarcomul este radiosensibil, dar recidivele sunt precoce.

Diagnosticul diferential se face, in primul rand, cu Maladia Hodgkin, limfomul gigantofolicular si cu
adenopatia tuberculoasa (dar si cu celelalte afectiuni medistinale care dau largirea bilaterald a acestuia).

4. Limfomul gigantofolicular Brill-Symmers

Este o afectiune rara caracterizata prin hipertrofia si hiperplazia ganglionilor mediastinali precum si
a celor abdominali si periferici.

Initial, are aspect benign ca dupa 3-4 ani si sufere o transformare sarcomatoasa, prognosticul
devenind infaust.

Aspectul radiologic este necaracteristic: adenopatie uni- sau bilaterala, asimetrica, predominent
hilard, uneori §i paratraheala, rotundd ovalard sau policiclici bine conturatd, omogend, rar prezentand
calcificiri In coajd de ou sau In pete.

Pot aparea modificiri infiltrative pulmonare si revarsate pleurale. Forma benigna este radiosensibila,
iar diagnosticul este anatomopatologic.
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5. Metastazele ganglionare

Ganglionii mediastinali, impreuna cu ficatul, sunt filtrele cele mai importante din organism pentru
celulele canceroase. Metastazele pot si provina de la un cancer bronsic, esofagian sau de la distanta, cancer
de san, tiroidd, prostata, testicul si tub digestiv. Corioepiteliomul si seminomul prind un singur ganglion sau
numai un grup restrans.

Radiologic — adenopatia hilard apare ca o opacitate rotunda, ovalard sau policiclica de obicei
unilaterald (dacd este bilaterald este asimetricd) omogena, cu contur net sau dimpotriva sters. Tumorile
pulmonare periferice realizeazi impreund cu adenopatia imaginea de halterd, semn radiologic pretios, dar
tardiv. Coexistenta adenopatiei cu metastaze in campul pulmonar usureaza diagnosticul. Extensia rapida,
neregularitatea contururilor $i aparitia de noi adenopatii vecine, pledeaza pentru malignitate.

6. Inflamatii ale ganglionilor limfatici (adenite)
Ele pot fi primitive si secundare (reactionale), regreseaza la tratamentul antiinflamator.

7. Sarcoidoza Besnier-Boeck-Schauman

Este un proces patologic care intereseaza orice tesut din organism motiv pentru care multi autori o
considerd o colagenozd, insid lipsa aspectului autoagresiv o delimiteazd de acest grup de afectiuni.
Localizarea toracicd a sarcoidozei recunoaste trei forme: mediastinald purd, mediastinopulmonara si
pulmonara pura, forme care sunt determinate de stadiul bolii.

Forma mediastinala pura reprezinta stadiul I al bolii si este reprezentati de o hipertrofie ganglionari
hilara cu corpusculi sarcoidotici.

Radiologic — la inceput se evidentiaza o opacitate hilard unilaterala, de dimensiuni modeste, ovalara
sau policiclica net conturatd, care creste in dimensiuni si in intensitate devenind bilaterald In maximum trei
luni. Opacitatea creste continuu pana ajunge la forme tumorale dupa care urmeaza o perioada de stagnare.
Pot apirea calcificiri care realizeaza opacitati de intensitate supracostald uneori calcificari in coaja de ou.

Figura 129. Modificiri in sarcoidozi

Evolutia este lenta, adesea spontan regresiva (ceea ce-i demonstreaza caracterul benign) sau boala
trece in stadiul al II-lea in care apar modificarile pulmonare constind in aparitia de opacitati trabeculare sau
reticulare, masele ganglionare scizand in dimensiuni.

Diagnosticul diferential este dificil si se face cu: limfosarcomul, boala Hodgkin, limfomul
gigantofolicular si adenopatia tuberculoasa.
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4.2.5 AFECTIUNILE MEDIASTINULUI POSTERIOR

1. Neurinomul si Schwanomul

Sunt situate intratoracic avand ca punct de plecare nervii intercostali (Figura 130) si radacinile
nervoase emergente din gaurile de conjugare.

Radiologic, aceste tumori produc o opacitate de obicei unicd, rotundd, omogena, cu contururi bine
delimitate, localizata in santul costovertebral. Poate avea si o portiunea intrarahidiand luand in acest caz
forma de clepsidra. Tumora osteolizeaza si lirgeste gaura de conjugare si coastele.

Figura 130. Neurinom — proiectia fata si profil

Figura 131. Schematizarea neurinomului
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Figura 132. Neurinom, aspect I.R.M.

2. Meningocelul reprezintd o hernie a meningelor rahidiene.
Imaginea radiologici este asemandtoare neurinomului. Diagnosticul de certitudine se pune
mielografic: SDC, introdusa prin punctie rahidiana, patrunde in sacul herniar.

3. Abcesul rece
Poate realiza o opacitate localizatd in mediastinul posterior, paravertebral, asociatd cu modificiri de
spondilodisciti specifice tuberculozei.

4. Afectiunile esofagului
Diverticulul Zenker, megaesofagul, tumorile pot largi mediastinul simetric sau asimetric.
Dianosticul se precizeaza prin bariu pasaj.

Figura 133. Diverticul Zenker — Bariu pasaj

5. Anevrismele de aorta

Anevrismul apare ca o opacitate care poate depdsi marginile mediastinale (marginea dreaptd —
anevrism de aortd ascendenta, stangd — anevrism de aortd descendentd), si are caracter pulsatil. Se
diagnosticheaza prin C.T., angio C.T., angio IRM si angiografie digitalizata.

Un rol important in diagnosticul afectiunilor mediastinale are C.T.: precizeaza localizarea si
apartenenta formatiunii la unul din organele mediastinale, raportul cu celelalte organe mediastinale,
stadializeaza tumorile mediastino-pulmonare.
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Figura 135. Anevrism de aortd toracald
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CAPITOLUL

5

DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC al AFECTIUNILOR DIAFRAGMULUI

Ungureanu Ana-Maria, Feiler Alina, Mogoseanu Maria

Diafragmul este un organ musculotendinos care separa cele doua cavitati: toracicd si abdominala
lasand, prin orificiile pe care le are, sa treaca esofagul, vasele si nervii. Ca muschi respirator, diafragmul are
un rol asupra formei si functiei organelor toracice si abdominale, ca si asupra circulatiei. Se intelege astfel
cd, diafragmul este afectat atat in afectiunile organelor toracice, cat si cele ale cavitatii abdominale cu care
vine 1n contact.

Diafragmul este constituit dintr-un centru frenic (in forma de trefld), legat spre periferie de perete
printr-o serie de fascicule musculare: anterioare — sternale, laterale — costale, si posterioare — lombare,
purtand denumirea de stalpii (pilierii) diafragmulni. Diafragmul prezinta o serie de orificii pentru organele care
trec din abdomen in torace i invers: vena cava inferioara, aorta, esofagul si nervi splanhnici.

In afara orificiilor descrise, diafragmul mai prezinti anterior si postero-lateral, doud regiuni slabe si
simetrice cunoscute sub numele de fanta LARREY (foramen MORGAGNI), st orificinl BOCKDAILEK.

LLa marea majoritate a indivizilor normali, hemidiafragmul drept este situat mai sus decat cel stang,
cu 1-3 cm. Discrepanta pozitiei celor doua hemidiafragme este datoratd pozitiei cordului si nu cum se
credea, a ficatului. Amplitudinea miscirilor diafragmatice in pozitie verticali este in medie de 2-3 cm in
timpul unei respiratii obisnuite.

5.1 MALFORMATIILE CONGENITALE ale DIAFRAGMULUI

Reprezinta aspecte complexe, cele mai multe fiind legate de tulburiri de dezvoltare embrionara.

Daca oprirea in dezvoltare se produce inainte de luna a II-a, cand peritoneul nu este inca
diferentiat, hernia nu va avea sac, organul herniat abdominal se va gisi in torace, In contact intim cu
viscerele toracice (bernia embrionara).

Daca tulburarile de dezvoltare apar dupd luna a II-a, hernia este previzutd cu un sac peritoneal
(hernia fetald).

Diafragmul accesorin este o anomalie foarte rard, hemitoracele drept este impartit in doud
compartimente printr-o membrand musculo-tendinoasa care seamana cu un diafragm.

5.2 MODIFICARI ale POZITIEI DTAFRAGMULUI

Pozitia joasa a diafragmului
- se observi la cei ce prezinta o hiperinflatie pulmonara;
- diafragmul apare aplatizat, cu sinusul costodiafragmatic in unghi aproximativ drept;
- cordul la acesti bolnavi este ,,in picatura”;
- pozitia joasi a diafragmului se acompaniaza totdeauna de tulburari functionale a ciror
naturd si gravitate depind de cauza anomaliei;
- amplitudinea miscarilor diafragmatice este redusa, sau chiar absentd;
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- in stadiul precoce al bolii, astzzaticul prezinti o respiratie normald in intervalul dintre crize;

- in emfizemul esential, cauza principald este pierderea puterii retractile a parenchimului
pulmonar, se observa o diminuare a amplitudinilor miscarilor pe seama expirului, care este
foarte mult redus sau chiar absent;

- coborarea unilaterald a diafragmului este foarte rard §i putin marcatd; o stenozd cu supapd
poate sd provoace o astfel de coborare unilaterala.

Pozitia inalta a diafragmului

Este mult mai frecventa. O mare diversitate de afectiuni ale plimanilor, pleurei si organelor
intraabdominale pot duce la o pozitie inaltd a diafragmului si la reducerea miscarilor diafragmatice. Printre
aceste afectiuni citim: pneumonia lobului inferior, atelectazia bazala, infarctul pulmonar bazal, pleuritele,
fractura coastelor si procesele intraabdominale acute (abcesele subfrenice, colecistitele, peritonitele).
Trebuie mentionat insa ca aceste afectiuni duc la ridicarea putin marcatd a diafragmului. Pozitia cea mai
inaltd a diafragmului se poate observa in eventratie si in paralizie.

. —

e

Figura 1306. Paralizia diafragmaticad

Paralizia diafragmatica

— aceasta rezultd din intreruperea impulsurilor nervoase prin nervul frenic, datorata, de cele
mai multe ori, invaziei unui zeoplasm bronhopulmonar,

— mali sunt foarte multe cauze care produc aceastd paralizie;
—  foarte multe paralizii, in lipsa unei etiologii bine stabilite, sunt considerate ca idiopatice;
— aceste cazuri survin de obicei la barbati si aproape numai pe partea dreapta;
— Intr-un studiu asupra modificarilor radiologice ale paraliziei diafragmatice, ALEXANDER a
descris patru simptome cardinale:
- ridicarea hemidiafragmului deasupra nivelului normal;
- migcari diminuate, absente sau paradoxale in timpul respiratiei;
- migcari paradoxale in conditii de sarcina marita (stranutul);
- deplasarea mediastinului in cursul respiratiei.

Eventratia diafragmatica

In unele cazuri este destul de greu de ficut diferentierea intre o eventratie si o paralizie
diafragmatica.

Cand o ridicare a hemidiafragmului poate fi atribuitd unor cauze specifice (intreruperea nervului
frenic de citre un neoplasm invadant, sau din cauza unei sectiondri chirurgicale), se intrebuinteaza
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denumirea de paralizie diafragmaticia. Dupa gradul intinderii sale, se disting trei forme: totald, partiala i
localizata.

1. Eventratia totald
- cupola sau cel putin centrul frenic si portiunea musculara participa la proces, forma cupolei
relaxate urmand o curba neregulata.

o Examennl radiologic pulmonar:
- cupola relaxatd urca pand la coasta a IV-a sau a Ill-a, atingand uneori clavicula, pe
cand congenera sa este normal situata;
- in formele usoare, se constatd o reducere a amplitudinii excursiilor diafragmului;
- In cazurile avansate, se realizeazd o respiatie paradoxali cu ridicarea anormala a
hemidiafragmului bolnav in inspir.
o Examenul radiologic al tubnlui digestiv evidentiaza ascensionarea $i modificarea formei
stomacului care ia aspectul de U inversat, si a colonului.

Figura 137. Eventratia diafragmaticd

2. Ewventratia partiali

- este localizata mai frecvent in jumdtatea internd a cupolei diafragmatice drepte realizand
sSimaginea in briosa”.

Diagnosticul ~ diferential al eventratiilor diafragmatice: eventratia diafragmatici pune cel mai
frecvent probleme de diagnostic diferential cu hernia diafragmatica. Diagnosticul nu este usor deoarece nu
poate fi urmarit intotdeauna conturul cupolei diafragmatice. Cand examenul radiologic al toracelui nu pune
diagosticul, se recurge la examenul radiologic gastro-intestinal.

Pentru eventratie pledeaza: ascensiunea egala a stomacului si colonului si prezenta triunghiului

QUENN si DUVAL.

5.3 HERNIILE DIAFRAGMATICE

Herniile diafragmatice pot fi congenitale sau dobandite (traumatice, netraumatice).
Leziunile traumatice ale diafragmului pot fi: inchise (rupturi) si deschise (plagi).
Rupturite diafragmnlu:
- sunt caracterizate prin existenta unei solutii de continuitate a diafragmului, survenitd in urma
unui traumatism toraco-abdominal (mecanism indirect).
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Pldagile diafragmului:
- sunt leziuni produse In urma unui traumatism deschis (prin mecanism direct);

Rupturile diafragmatice sunt foarte frecvente in stanga 90%, foarte rare in dreapta 9%, exceptional
bilaterale 1%.

Poate fi interesat si nervul frenic, ce antreneaza tulburari ale motilitatii diafragmului.

Organele care herniazd cel mai frecvent sunt: colonul, stomacul, intestinul subtire, splina,
epiploonul, ficatul si rinichii.

¥

Figura 138. Hernia diafragmatica

Herniile prin hiatusul esofagian
Sunt cele mai frecvente hernii diafragmatice. Desi o slabire congenitald a hiatusului esofagian poate
fi in parte responsabila pentru dezvoltarea herniei la adulti, este neindoielnic ca factorii dobanditi joacd un
rol semnificativ.
Dupa AKERLUND se descriu trei tipuri de hernie:
a)  hernitle hiatale cu esofag scurt:
- brahiesofagul poate fi congenital sau secundar unei esofagite peptice;
- in cazul brahiesofagului congenital, nu este vorba de o hernie hiatald, ci de o
ectopie intratoracica a stomacului;
- cu cat esofagul este mai scurt, cu atat o portiune mai mare din stomac se afld in
torace;
- uneori stomacul atinge nivelul hilului;
- cardia apare situata intratoracic, pe peretele superior al fornixului;
- refluxul gastro-esofagian este foarte frecvent.
b)  herniile hiatale paraesofagiene:
- 1n aceste cazuri fornixul gastric herniaza transhiatal, de-a lungul marginii stangi a
esofagului distal;
- sacul herniar se giseste intre marginea dreaptd a fornixului §i marginea stanga a
esofagului;
- esofagul are o lungime normala, iar cardia este situata in abdomen;
- refluxul gastro-esofagian este inconstant.

¢)  herniile hiatale prin alunecare:
- Inaceste cazuri, In torace se gaseste fornixul, esofagul abdominal si cardia;
- esofagul apare cudat;
- refluxul gastro-esofagian este frecvent.
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Figura 139. Hernia diafragmatica cu esofag scurt (A), paraesofagiani (B), prin alunecare (C)

O mare parte a bolnavilor cu hernii de hiatus esofagian sunt asimptomatici, anomalia fiind
descoperitd cu ocazia unui examen radiologic gastro-intestinal.

Cand herniile ating dimensiuni mari si se insotesc de reflux gastro-esofagian, se traduc printr-o serie
de simptome ca: arsuri retrosternale, dureri epigastrice, plenitudine, palpitatii, dureri precordiale.

Simptomele apar tipic dupa mese si se accentueaza cand bolnavul sta culcat (pozitia de decubit
favorizand aparitia herniei).

Modificari radioimagistice
Un examen RX simplu al toracelui pune in evidenta, in marile hernii hiatale, largirea opacitatii
mediastinale, mai marcata de partea dreapta.

L
y

Figura 140. Stomac intratoracal

Un examen mai amanuntit, in diverse incidente oblice si de profil, indica o imagine hidroaerica in
mediastin.
In cazul in care cea mai mare parte a herniat, stomacul poate si sufere un volvulus si si se prezinte
RX sub forma unei imagini hidroaerice:
- examenul RX trebuie si se faca obligatoriu in pozitia Trendelenburg si si se efectueze toate
manevrele pentru a pune in evidenta hernia (pozitia siretului).
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Herniile prin fanta L ARREY

aceste hernii mai sunt cunoscute si sub denumirea de hermii MORGAGNI, ,parasternale”,
Jretrosternale”.

F |

Figura 141. Hernia prin fanta Larey

Herniile prin orficin/ BOCHDAILEK

sunt cunoscute si sub numele de bemii prin hiatusul pleuro-peritoneal.

Tumorile diafragmului:

tumorile diafragmatice primitive sunt afectiuni rare;

ele sunt in numar egal: benigne si maligne;

de cele mai multe ori se dezvolta fie din portiunea tendinoasa a diafragmului, fie din partea
sa anterioard, musculara.

Tumorile benigne diafragmatice sunt: lipomul (cel mai frecvent), fibromiomul, leiomiomul,
leiomiofibromul, angiofibromul, neurofibromul, limfangiomul, teratomul.

Radiologic: se prezinta sub forma unor opacititi rotunde sau ovalare, cu sediul pe diafragm, bine
conturate, de intensitati variate si cu o structura omogena. O parte din aceste tumori se pot calcifica.

Tumorile maligne diafragmatice sunt:

sarcoame mezenchimale derivate din muschi sau tesuturi fibroase, neurale, mixomatoase sau
din vase de sange (fibrosarcoame, neurosarcoame, mixosarcoame, angiosarcoame);

in evolutia lor, tumorile maligne invadeaza diafragmul disociind fibrele musculare
diafragmatice si isi continud evolutia fie in abdomen, fie mai ales in torace;

ele se complici frecvent cu epansamente pleurale;

prezenta tumorilor diafragmatice poate fi stabilitad prin pneumotorax si pneumo-peritoneu;
in cazul in care aceste tumori creaza aderente, nici examenele mentionate nu aduc lamuriri.
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CAPITOLUL

6

DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC al AFECTIUNILOR
CORDULUI si VASELOR

Feiler Alina, Ungureanu Ana-Maria, Socoliuc Cristian, Malita Dan, Cipu Daniela

Progresele realizate in ultimul timp in domeniul informaticii si a tehnicii medicale radiologice, precum si
imbunatatirea calitatii substantelor de contrast, au ridicat cu mult valoarea explorarii radioimagistice a
cordului si vaselor, aceasta devenind o metoda de neinlocuit in serialul de investigatii cardiovasculare.

Angiografia, cu variantele ei: angiografia digitalizatd, angiografia C.T. si IRM, metoda larg utilizata
astizi, a adus o contributie importanti la studiul nu numai a bolilor vaselor ci si a structurilor anatomice cu
implicatii vasculare, permitand punerea unor diagnostice precise, aprecierea evolutiei si prognosticului bolii
indicand, uneori, solutiile terapeutice adecvate.

Examenul radiologic al cordului si vaselor trebuie precedat de examenul clinic complet al
bolnavului.

6.1 METODELE de EXAMINARE RADIOIMAGISTICA a CORDULUI si VASELOR

Dispunem astizi de numeroase metode de explorare radiologica si imagistica a cordului si vaselor a caror
valoare practicd este inegald; alegerea uneia sau alteia se face dupd un riguros examen clinic cu
individualizare stricta la caz. Datele obtinute trebuie interpretate in colaborare cu datele clinice si de
laborator.

Radioscopia, cea mai simpld metoda radiologici de explorare a aparatului cardiovascular, la
indemana oricarui serviciu medical care dispune de un aparat Rontgen, ramane metoda radiologica
fundamentala. Ea ne furnizeaza date atat asupra aspectului morfologic (forma, volum, situatia in torace,
mobilitate in diferite pozitii sau cu miscdrile respiratorii), cat si asupra aspectelor functionale (bataile
cordului si vaselor mari, viteza de circulatie). Radioscopia permite efectuarea examindrii in diferite pozitii,
de preferinta in pozitie verticald, care confera cele mai bune conditii optice si permite rotirea bolnavului in
jurul axului longitudinal. Examinarea in decubit dorsal se face pentru studiul dimensiunilor cordului si
vaselor mari in conditii de umplere. Decubitul lateral este utilizat pentru studiul mobilititii acestor organe.
Datorita distantei mici focus-ecran, imaginea radioscopica apare marita si deformata.

Ultrasonografia — metodd neinvaziva, ieftind, la indemana specialistului cardioecografist, a
imbunatatit substantial diagnosticul afectiunilor cardiovasculare prin posibilitatea evaluarii unor serii de
elemente ca: grosimea peretilor cavitatilor cardiace si a mdrimii lor, a septului ventricular, suprafata
orificiilor atrio-ventriculare, aortic, pulmonar, prezenta lichidului in sacul pericardic §i evaluarea lui
cantitativa.
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Figura 142. Ultrasonografia cardiaci si vasculard

Metoda Doppler — avand la baza masurarea vitezei de circulatia a sangelui, utilizand ultrasunetele,
permite precizarea existentei si evaluarea magnitudinii refluxurilor ventriculo-atriale, atrio-atriale,
ventriculo-ventriculare etc. De asemenea, aceasta metoda diagnosticheaza neinvaziv obstructiile arteriale,
venoase, pune in evidenta si localizeaza venele perforate.

Radiofotografia medicald consta in fotografierea imaginii radioscopice si cu posibilitatea
depistarii in masa a bolilor cardiace.

Rontgencinematografia permite explorarea cordului si vaselor in activitate — conferindu-se o
reprezentare dinamica §i continud.

Angiocardiografia este o metoda de vizualizare a cavitatilor cardiace (drepte — dextrograma, stangi
- levograma) prin injectarea substantelor de contrast iodate 70% pe calea unei vene periferice sau prin
cateterism si efectuarea de radiografii la intervale scurte de timp.

Pentru aceasta este necesari existenta unei seringi automate, care si permitd injectarea sub presiune
si rapida a substantei de contrast, precum si un seriograf care efectueaza radiografii rapide, la intervale
foarte scurte de timp (6 pe secunda).

Indicatiile angiografiei cuprind un numadr mare de cardiopatii congenitale si cagtigate: cardiopatii
cianogene, anomalii tricuspidiene, ale aparatului valvular, aortic si mitral, ale venelor pulmonare. O alta
indicatie importanta este studiul circulatiei functionale pulmonare (angio-pneumografia) pentru diagnosticul
trombozelor si emboliilor pulmonare, a malformatiilor arterio-venoase pulmonare.
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Figura 143. Angiocardiografia

In cardiopatiile cu sunt stinga-dreapta, angiocardiografia evidentiazi patrunderea colaterald prin
defectul septal sau fereastra aorto-pulmonara ajungand in cavitatea stanga, ficand vizibil refluxul sangelui
din cordul stang in cordul drept.

Ventriculografia stanga este indicatd in defectul septal interventricular precum si pentru evaluarea
refluxului ventriculo-atrial din insuficienta mitrala.

Aortografia consta in vizualizarea aortei si a ramurilor sale prin injectarea unei substante de
contrast. Tehnica aortografiei diferd cu portiunea pe care dorim si o explorim. Astfel, distingem:
aortografia toracica si aortografia abdominala.

Aortografia toracica consta in injectarea substantei de contrast in aorta toracica. Ea se face prin
cateterism pe calea humerala, axilard, subclaviculara sau pe cale femurala dupa tehnica Seldinger.
Cea mai folosita este tehnica Seldinger (Figura 144). Ea se efectueaza astfel:
e se punctioneaza artera femurala in triunghiul Scarpa;
e pe acul de punctie se introduce un ghid spiral metalic si se indeparteaza acul,
e prin miscari de ingurubare se introduce cateterul pand in portiunea initiald a aortei;
e injectarea substantelor de contrast nonionice (Iopamiro 370, Ultravist, Omnipaque) 60-70
ml cu un debit de 30 ml/secundi;
e efectuarea de radiografii seriate la nivelul aortei toracice, abdominale si a arterelor periferice
ale membrelor inferioare §i superioare.

Tot prin cateterism putem efectua exploriri ale ramurilor aortei (a. carotide, a. subclaviculare, a.
vertebrale, a. coronare, tr. celiac, a. mezentericd, a. renale etc.) realizand arteriografiile selective.

Aortografia abdominala

Abordarea aortei abdominale se realizeazd prin punctie translombard (metoda direct) sau pe cale
femurala prin cateterism retrograd dupa metoda Seldinger sau Hettler (mai sus descrisa).
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Figura 144. Aortografie prin metoda Seldinger

Aortografia translombara: bolnavul agezat in procubit este punctionat cu ajutorul unui ac lung, cu
bizou scurt, la 8-10 cm in afara liniei mediane, sub marginea inferioara a coastei a 12-a din stanga. Directia
acului este oblica in sus si spre linia mediana catre vertebra a 12-a toracald. Momentul punctionarii vasului
este marcat de senzatia patrunderii in gol si de evidentierea unui jet sanguin rosu-deschis abundent si
pulsatil. Prin intermediul unui tub intermediar de polyetilen se adapteaza la ac seringa cu substanta de
contrast nonionicd 40-60 ml (incalzitd la temperatura corpului) si se injecteaza manual cu maxim de forta,
efectuandu-se radiografii inainte de ultimii 3-4 ml de substanta de contrast.

Aortografia femurala: bolnavul agezat in decubit dorsal este punctionat la nivelul arterei femurale
in triunghiul lui Scarpa cu acul Seldinger in sens retrograd curentului sanguin. Dupa reusita punctiei se
introduce mandrenul ghid si se scoate acul din arterd. Pe mandren, prin misciri de rasucire, se introduce in
lumenul arterial cateterul, care este condus pana la nivelul lui T12-L1. Se scoate mandrenul si se adapteaza
cateterul la seringa de injectare sub presiune. Cu ajutorul seriografului se efectueaza radiografii, permitandu-
se In felul acesta vizualizarea nu numai a aortei ci si a femuralelor, arterelor gambei, pana la arterele digitale.
Prin folosirea cateterului cu varful curbat se pot vizualiza ramurile viscerale ale aortei abdominale,
constituind arteriografia selectiva.

.

Figura 145. Tehnica punctiei Seldinger
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Arteriografia vaselor periferice este o metoda de explorare radiologica a arterelor periferice prin
injectarea substantelor de contrast nonionice. Ea se poate efectua in continuarea aortografiei, pe cale
anterograda, retrogradd, cu sau fird cateter. Cea mai frecvent utilizatd este arteriografia femurald. Se
punctioneaza retrograd artera femurala in triunghiul lui Scarpa cu ajutorul unui ac cu bizou scurt sau se
monteazd o flexuld si se injecteazd manual 20-40 ml substantd de contrast nonionica. Se efectueaza
radiografii seriate inainte de administrarea intregii cantitati de substanta de contrast.

Figura 146. Arteriografie periferici-anevrism aorti sub emergenta arterelor renale

Pentru prevenirea fenomenelor dureroase ce se produc prin actiunea iritantd a substantei de
contrast si pentru a produce vasodilatatie se administreaza initial Xilind, iar la sfarsitul injectarii ser
fiziologic.

Angiografia digitalizatd este o metodd moderna de investigatie care evidentiazd si leziunile
arterelor mici. Ea constituie un progres important prin caracterul ei neinvaziv.

Se injecteaza substanti de contrast Intr-un vas periferic de unde este antrenata in teritoriul de
explorat. Prin prelucrare electronica dupa sistemul digital al imaginilor se obtin informatii asupra
morfologiei vasculare, estompandu-se celilalte structuri anatomice.

Angiografia C.T. (Figura 147) se realizeaza cu ajutorul aparatelor spirale. Este o metoda
neinvaziva care permite reprezentarea tridimensionald a sistemului arterial.

Figura 147. Angicardiografia C.T.
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Figura 148. Tehnici de reconstructie angiografici C.T. — volume rendering, MIP

Angiografia prin I.LR.M., recent introdusi in practica medicald, contituie a remarcabild achizitie.
Costul ridicat al metodei este nesemnificativ fatd de avantajele ei: performanti, neinvaziva, permite un
inventar lezional complet, neiradianta.

Figuura 149. Examinare cardiacd prin L.R.M.

Tomografia PET, SPET, metode noi pe plan mondial, la inceputuri la noi.

Flebografia este o metoda de vizualizare a venelor prin administrarea intravenoasa a substantei de
contrast.

Spre deosebire de aorto-arteriografie, in flebografie concentratia substantei de contrast trebuie sa
fie mai scazutd de 30%, aceasta pentru prevenirea actiunii iritante, intrucat viteza de circulatie este mai
mica, in special in conditii patologice, si contactul cu endovena este mai lung.

Dintre metodele utilizate amintim: flebografia anterogradd, flebografia retrograda, flebografia
intraosoasa, fleboscopia si flebografia dinamica. Ele se executa in pozitie orizontald, oblici 65% (avand ca
obiectiv vizualizarea si studierea nu numai a permeabilitatii si starii colectorilor venosi profunzi, dar si
functia valvulard a venelor perforate) sau verticala (pentru studiul functiei valvulare a venelor profunde si
superficiale). Ritmul de injectare al substantei de contrast este mai lent decat la arteriografie, iar efectuarea
cliseelor radiografice se face la intervale mai mari de timp.
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Figura 150. Flebografii periferice

Flebografia anterograda consti in injectarea de substanta de contrast intr-o vena de pe fata dorsala
a labei piciorului dupi aplicarea unui garou submaleolar, urmatd de efectuarea unor radiografii succesive la
gamba si coapsa.

Flebografia retrogradd evidentiaza insuficienta valvulara, prezenta refluxului venos. Pozitia de
examinare este verticald. Se punctioneazd vena femurald superficiala la nivelul triunghiul Scarpa. Se
injecteazd 60 ml substanti de contrast. In mod normal fluxul bolului de substanti de contrast se face spre
artera femurald comund, venele iliace. Refluxul este considerat normal pana la prima pereche de valvule. in
insuficienta valvulara refluxul poate fi masiv, pana la nivelul venelor gambei.

Flebografia transosoasa este indicata atunci cand abordul venos este dificil. Cu ajutorul unui trocar
se patrunde In spongioasa calcaneeand in care se injecteazd substanta de contrast.

Examenul radiologic al vaselor si ganglionilor limfatici

Explorarea radiologica a vaselor si ganglionilor limfatici se poate face prin radiografii simple si prin
radiografii cu substantd de contrast.

Radiografia simpla — poate evidentia calcificari ale ganglionilor limfatici.

Limfografia reprezinti o metoda de vizualizare a vaselor limfatice si ganglionilor cu ajutorul unei
substante de contrast.

Tehnica:
1. Colorarea vaselor limfatice prin injectarea unei substante colorate (patent bleu-violet sau
albastru de metilen) pe fata dorsald a labei piciorului sau mainii, interdigital.
2. Descoperirea chirurgicald a vasului limfatic prin incizie cutanatd deasupra locului de
injectare a colorantului.

Punctionarea vasului limfatic cu un ac de calibru mic.

4. Injectarea substantei de contrast (lipiodol ultrafluid sau substanta de contrast hidrosolubila)
in vasul limfatic, cu presiune constant intr-un interval de timp lung. Injectarea se poate face
cu seringa automata.

5. Efectuarea de radiografii la diferite intervale de timp in functie de teritoriul limfatic pe care
dorim sa-1 exploram.

&

Pentru evidentierea vaselor limfatice facem radiografii ale membrului inferior sau superior imediat
dupi terminarea injectdrii. Ganglionii inghinali se opacifiaza la 5-10 minute dupa injectare, ganglionii
pelvini la 10-15 minute, ganglionii lomboaortici la 20-25 minute, iar canalul toracic dupa o ora.

Persistenta substantei de contrast la nivelul ganglionilor limfatici este de 5-6 luni pana la un an.

141



4

Figura 151. Limfografie

Vasele limfatice apar ca niste opacitati liniare cu calibrul de 1 mm, care prezinta din loc in loc nigte
dilatari reprezentand locul de insertie a valvulelor limfatice.
Ganglionii limfatici apar pe radiografie sub forma unor opacitati ovalare de aproxmativ 1 cm,
omogene cu conturul net. La ganglion vin vase limfatice aferente si pleaca vasele limfatice eferente.
In procesele patologice ale sistemului limfatic se observa diverse modificari radiologice:
e sciderea numairului de vase limfatice;
o dilatarea vaselor limfatice;
e marirea ganglionilor limfatici;
e  structura neomogena a opacititii ganglionilor limfatici prin existenta de lacune, dispunerea
punctiforma a substantei de contrast, opacifierea periferica ganglionara;
o lipsa de opacifiere ganglionara.

In tumorile maligne ganglionare, limfografia ne ajutd la precizarea diagnosticului, a stadiului de
evolutie, a tratamentului aplicat si a prognosticului bolnavilor tratati.
Evaluarea ganglionilor abdominali, retroperitoneali, mediastinali se face prin C.T.

6.2 POZITIILE de EXAMINARE ale CORDULUI si VASELOR de la BAZA

Imaginea radiologica a cordului si vaselor mari este o imagine sumata si pentru a-i putea studia elementele
componente este necesara examinarea in mai multe incidente.
Examenul radiologic trebuie efectuat in plan frontal, sagital si planuri oblice.
Pozitiile de examinare in planul frontal sunt:
e pozitii posteroanterioare
e pozitii anteroposterioare.
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Pozitiile oblice sunt:
- oblica anterioara dreapta (OAD), bolnavul este cu fata anterioard a umarului drept la ecran;
- oblica anterioara stanga (OAS), bolnavul este cu fata anterioara a umarului stang la ecran;
- oblica posterioari dreapta (OPD), bolnavul sti cu fata posterioard a umarului drept la ecran;
- oblica posterioara stangi (OPS), bolnavul sta cu fata posterioara a umarului stang la ecran.

Pozitiile laterale — in aceste pozitii bolnavul e asezat cu planul frontal in lungul fasciculului de raze
X si, dupd cum std, cu umdrul drept sau cu umarul stang la ecran, pozitia laterala poarta denumirea de
pozitie laterald dreapta sau stanga.

6.3 ANATOMIA RADIOLOGICA a INIMII si VASELOR MARI

Cordul si vasele mari sunt situate in regiunea mediastinala, avand o pozitie oblicd de sus in jos, de la dreapta
la stanga si dinnainte inapoi. Se sprijina pe diafragm prin ventriculul drept, care constituie partea anterioara
a cordului; ventriculul stang are o situatie posterioard si delimiteaza marginea stanga a cordului. Atriul stang
este situat posterior si nu ajunge la contururile laterale ale cordului. Atriul drept constituie marginea dreapta
inferioara a lui.

Pediculul vascular este constituit de vena cava superioara, aorta ascendentd si crosa $i artera
pulmonara.

Figura 152. Arcurile inimii

Imaginea radiologica a cordului §i vaselor mari in pozitia posteroanterioarid este aceea a unei
opacitati de forma triunghiulara cu baza pe diafragm si varful in sus. Marginile opacitatii cardiovasculare
sunt reprezentate de trei arcuri In partea stanga, doud arcuri in partea dreapta, delimitate intre ele prin
depresiuni care sunt insemnate cu litere: D — pentru marginea dreaptd, S — pentru imaginea stanga.
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Marginea dreapta a cordului este constituitd din doua arcuri:
- arcul inferior drept format de atriul drept, este convex si situat la o distanta dubld de linia
mediana fatd de cel superior;
- arcul superior drept, format de vena cava superiord. La persoanele — in varsti, acest arc
este format de aorta ascendenta. El are o forma rectilinie.

Depresiunea intre arcul superior si inferior drept e notatd cu litera D, iar intretdierea arcului
inferior drept cu diafragmul cu litera D'.
Marginea stanga a cordului este reprezentatd de trei arcuri:
e arcul superior, convex — format de butonul aortic;
o arcul mijlociu, concav — format in cele 2/3 superioare de artera pulmonari, iar in 1/3
inferioard de urechiusa stanga;
o arcul inferior, convex — format de ventricolul stang.

Limita dintre arcul mijlociu si inferior e marcatd de punctul S (G), iar varful cordului prin punctul §'

G).

Diametrele si dimensiunile cordului
In medicina umand se utilizeazd masuritorile introduse de scoala franceza Vaquez Bordet.
Diametrele cordului se pot grupa in: diametre globale si diametre partiale.

Diametre globale:
e diametrul longitudinal DSi — reprezinta axul cordului $i masoara aproximativ 13 cm;
o diametrul transversal — este suma a doua linii orizontale h, hl care unesc punctul cel mai
proeminent al arcurilor inferioare cu verticala mediand — masoara 12 cm;
o diametrul bazal — corespunde santului atrio-ventricular Di-S — masoara 10 cm.

Diametre partiale:
o coarda ventriculului drept DD';
o coarda ventriculului stang SS';
o  sigeata ventriculului stang;
o coarda ventriculului drept DS'

Figura 153. Diametrele cordului
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In afara acestor diametre pentru masurarea diametrului cordului se mai utilizeazi:
e unghiul de disparitie a varfului, adici unghiul de rotatie a pacientului in OPD la care
opacitatea coloanei acoperi varful cordului. In mod normal el masoari 20-30°
e  raportul cardio-pulmonar — reprezintd raportul intre largimea opacitatii cordului i largimea
bazei toracelui, acest raport este normal 1/3.

Masurarea diametrelor aortei

Existd mai multe metode de determinare a diametrului aortei. Metoda Kreuzfuchs se bazeazi pe
raporturile esofagului cu regiunea istmicd a aortei. Dupa opacifierea cu bariu a esofagului se masoara
distanta intre marginea lui stanga si punctul cel mai lateral al butonului aortic. Diametrul aortic e variabil cu
varsta.

Imaginea cordului in pozitia oblic anterioara dreapta
Prin rotirea cu 60 a bolnavului spre stinga obtinem pozitia OAD (Figura 154). Opacitatea cardiaci
prezintd in acest caz doud imagini:
e  marginea dreaptd raspunde aproape in intregime atriului stang, formand un arc convex, in
sus acesta se continud cu vena cava superioara;
e marginea stangd e formata de ventriculul drept, iar superior de trunchiul aortei pulmonare;
coloana vertebrald impreuna cu marginea dreapta a opacitatii cardio-vasculare formeaza
spatiul retrocardiac al lui Holzknecht, care masoara 2-3 cm.

Figura 154. Imaginea cordului in OAD

Imaginea cordului in pozitia oblic antetioard stanga

Prin rotirea cu 45 a bolnavului spre dreapta, septul interventricular devine perpendicular pe planul
de proiectie, astfel incat, in aceasta incidenta, se proiecteazd toate cavititile cardiace, aceasta pozitie
constituind ,,pozitia celor patru cavititi”. Marginea dreaptd corespunde superior atriului drept, inferior
ventriculului drept, iar marginea stanga — superior atriului stang, inferior ventriculului stang. In aceasti
pozitie aorta toracicd se evidentiaza in toata intinderea ei. Aorta ascendentd se proiecteaza in portiunea
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superioard a marginii drepte. Crosa separa spatiul retrocardiac intr-o portiune superioard — ,triunghiul
aortei” si o portiune inferioard — , triunghiul pulmonarei” in care se proiecteaza artera pulmonara stinga.
Pozitia si forma cordului variaza cu tipul constitutional, cu varsta si cu pozitia diafragmului.

Figura 155. Imaginea cordului in OAS

Cordul verticalizat — se intalneste la astenici, are axul longitudinal aproape vertical, varful cordului
apropiat de linia mediana, arcul inferior stang si drept simetrice, limita intre arcurile marginii stangi stearsa.

Figura 156. Cordul verticalizat

variantd a cordului verticalizat este cordul in piciturd — in acest caz, conturul inferior al cordului
O variant rdului verticalizat este cordul in piciturd — 1 t caz, turul inferior al cordului
este separat, in inspir, de diafragm printr-o zona clara.
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Cordul orizontalizat — se intalneste la obezi. Axul longiudinal al cordului este orizontalizat, cordul
este culcat pe diafragm si se desfasoara in sens transversal spre stanga.

Cordul senil — se aseamana cu cordul orizontalizat.

Cordul copilului mic — se caracterizeaza prin: buton aortic sters, pedicul vascular lirgit, golful
cardiac aplatizat; comparativ cu cordul adultului si volumul toracelui, cordul copilului este mai mare si cu
diviziunea in arcuri mai putin neta.

2 (1)

Figura 157. Cordul la copil

Are configuratie mitrala datorita faptului ci cordul drept si conul pulmonarei sunt mai mari in
primii ani ai copilariei. Uneori, aceasta configuratie se mentine la femeile adulte.

6.4 SEMIOLOGIA RADIOIMGISTICA a BOLILOR CARDIOVASCULARE

Afectiunile cordului si vaselor produc diferite modificiri ale aspectului normal, care insumate, realizeaza
tablouri radiologice specifice ce permit punerea diagnosticului.
Modificarile radiologice elementare constau in:
«  modificari de sediu si pozitie;
o modificari de dimensiuni si forma,
«  modificari ale pulsatiilor;
e calcificiri.

Modificirile de sediu si pozitie: sunt produse de afectiuni intratoracice (cardiace, extracardiace)
sl extratoracice.

Modificarile de volum
Repercursiunile diferitelor boli ale inimii si vaselor asupra fibrei musculare miocardiace se traduc
prin doua tipuri de leziuni — atrofia si hipertrofia:
« atrofia se produce atunci cand activitatea unei cavitati scade si este caracterizatd radiologic
prin micsorarea ei de volum;
e hipertrofia si dilatatia se produc atunci cand activitatea cordului creste peste normal, fie
printr-o umplere cu cantitate mai mare de sange, fie prin necesitatea invingerii unui
obstacol. Ele se caracterizeaza radiologic printr-o marire a volumului cardiac.
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Dilatarea de rezistenta

Existenta unui obstacol care jeneaza scurgerea normald a sangelui, produce initial un proces de
hipertrofie (dilatatie tonogeni) a fibrei musculare care are drept consecinta o madrire a cavititii in sens
longitudinal. Cu timpul, fibra musculara devine insuficientd, nu mai poate invinge rezistenta si se produce o
crestere a diametrului transversal al cavitatii (dilatatie miogena).

Dilatarea de umplere

La fel ca si dilatarea de rezistenta, evolueaza in doua faze: de hipertrofie (dilatatie tonogend) si de
dilatatie proriu-zisa (dilatatie miogena), datorita efortului musculaturii de a expulza o cantitate sporiti de
sange in timpul sistolei ventriculare.

Radiologic dilatatia de rezistentd a ventriculului stang este caracterizata prin:

e hipertrofia:

. rotunjirea arcului inferior stang cu pulsatii ample la acest nivel,
. accentuarea butonului aortic datoritd aportului sanguin crescut.
e dilatatia:
. alungirea arcului inferior stang cu marirea diametrului transversal;
. scaderea pulsatiilor la acest nivel;
. accentuarea butonului aortic;
. configuratie aortica tipica.

Dilatatia atriald dreapta — apare ca o marire a arcului inferior drept, care apare ca o proeminenta in
campul pulmonar.

Modificari de forma
Afectiunile diferitelor cavititi cardiace duc la modificarea formei cordului cu realizarea unor
configuratii patologice cardiovasculare specifice: configuratie mitrald, configuratie aortica, configuratie
miocarditicd, configuratie pericardica.
e Configuratia mitrald este caracterizata printr-o forma triunghiulara a cordului cu baza pe
diafragm, varful in sus si este realizatd prin aspectul rectiliniu al marginii stangi.

e Configuratia aorticd este configuratia in care existd o accentuare a butonului aortic, a arcului
inferior stang si o adancire a concavitatii golfului cardiac.

e Configuratia miocarditica este caracterizata printr-o marire globala a opacitatii cardiace, care
are forma de triunghi isoscel, arcurile cordului sunt putin exprimate, iar pulsatiile cardiace
slabe.

e Configuratia pericardica apare atunci cand cantitatea de lichid din sacul pericardic este mare.
Opacitatea cardiacd este marita, triunghiulara, lipsita de pulsatii, arcuri cardiace sterse fara
modificiri ale volumului in inspiratie si expiratie fortatd. Pedicul vascular ingust. Unghiul
cardiofrenic ascutit.

e DModificarile pulsatiilor cardiace constau in: modificari ale frecventei, ritmului (tahicardie,
bradicardie, aritmie), amplitudinii, absenta pulsatiilor in anumite portiuni (zone mute).

e  Calcificirile apar in stenoza mitrald, ateroscleroza coronara, pericardite etc.
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6.5 VALVULOPATII

B VALVULOPATIILE MITRALE
1. Stenoza mitrala

Este o valvulopatie de cauzd reumatismald care apare mai frecvent la femei, la pubertate, avand
drept consecinta o micsorare a orificiului mitral. Aceasta duce la o crestere a cantitatii de sange in atriul
stang, la dilatarea lui, la cresterea presiunii in venele pulmonare i ulterior cresterea rezistentei arborelui
arterial pulmonar.

Radiologic, in stenoza mitrald, se produc modificari ale siluetei cardiace i modificiri pulmonare.

a. Modificdrile siluetei cordului sunt aproape patognomonice, realizand configuratia mitral
stenoticd caracterizata prin:

micgorarea butonului aortic — datoritd reducerii debitului sanguin in aorta, a rotatiei cordului
spre stanga si dilatarii arterei pulmonare;
rectitudinea sau bombarea arcului mijlociu este produsa prin:

- dilatarea arterei pulmonare;

- dilatarea caii de iesire a ventriculului drept, care ridica emergenta pulmonarei §i

produce o rotatie a cordului spre stanga;

- in mai micd mdsuri prin dilatarea atriului stang.
micsorarea arcului inferior stang — punctul S apropiat de Si, coarda ventriculului stang
micsorata
dilatarea atriului sting — se evidentiaza prin examinarea in pozitie OAD, madrimea spatiului
retrocardiac Holzknecht (normal 2-3 c¢m), dandu-ne relatii importante in acest sens.

Prin examinarea esofagului cu pastd baritatd se poate aprecia mai bine aceastd micsorare in
grade variabile a spatiului retrocardiac (gradul I — amprenta a atriului pe conturul anterior al
esofagului; gradul II — Impingerea esofagului pani la coloana vertebrald; gradul III —
esofagul este impins posterior, dincolo de fata anterioara a corpilor vertebrali. in pozitie
posteroanterioara se evidentiaza dilatdrile cele mai importante ale atriului sting. Astfel, uneori
atriul stang apare in interiorul siluetei cardiace constituind conturul dublu concentric. Atunci
cand depiseste conturul drept al cordului, poate forma un al 3-lea arc (mijlociu), contituind
conturul dublu festonat sau poate inlocui arcul inferior drept — contur dublu inversat. De
asemenea, prin dilatarea atriului sting se mareste unghiul de bifurcare al traheei (70-80°).
Dilatarea atriului sting nu e proportionald cu gradul stenozei.

. 7

#

Figura 158. Modificirile cordului in configuratia mitrald
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Figura 159. Modificarile atriului sting

Figura 160. Configuratii mitrale

Calcificarile valvulelor mitrale apar ca niste concretiuni radioopace animate de miscari pulsatile. Ele
devin evidente pe radiografiile cu raze dure.

b. Modificirile pulmonare
Constau in:
—  modificari ale hilurilor — asa numitele hiluri de staza, care pot imbraca doua aspecte:

- hiluri de tip venos — sunt hilurile mari, de tip stufos cu prelungiri spre parenchim,
mai bogate intercleidohilar (liniile Syle);

- hiluri de tip arterial — sunt hilurile cu un desen ceva mai sirac decat precedentele, in
care se evidentiaza imaginea arterelor pulmonare separate printr-o zona
transparentd de opacitatea cardiaca, luand aspectul ,,in toarta de amfora”.

— modificari in parenchim: transudatele alveolare determina aparitia de opacitati cu localizare
mediopulmonara si bazala de intensitate slaba, de aspect floconos, care dispar la tratamentul
cu diuretice si tonicardiace.
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Figura 161. Modificirile in circulatia pulmonari (configuratia mitrald)

| Staza pulmonari de durati poate duce la impregnarea cu pigment hematic al celulelor
| alveolare, cu aparitia unei fibroze reactive in focare miliare — asa numita hemosideroza.

| Staza limfatica perilobulard duce la aparitia, in regiunile bazale laterale ale plamanilor, a unor
| opacititi liniare mici — liniile Kerley B, in regiunile subclaviculare — Kerley A, in regiunile
| mediopulmonare — Kerley C.

— modificari pleurale — transudat in pleura realizand imagine de revirsat lichidian liber in
marea cavitate sau inchistat in scizuti;
—  marirea unghiului de bifurcatie al traheii.

Caracteristic modificarilor pulmonare este marea lor variabilitate, dinamica, evolutia lor rapida de la o
zi la alta sub influenta tratamentului.

Diagnosticul diferential al stenozei mitrale se face cu cordul pulmonar cronic, in care atriul stang este
de dimensiuni normale si cu afectiunile cardiace congenitale, in care pe langa dimensiunile normale ale
atriului stang exista i alte semne insotitoare.

Figura 162. Amprentarea esofagului in stenoza mitrald
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Examenul radiologic permite aprecierea stadiului de evolutie al stenozei mitrale, a starii de adaptare
prin aprecierea starii functionale a miocardului ventriculului drept. Lipsa de interesare a diametrului
transversal este semnul celei mai bune adaptari functionale. Interesarea cordului drept duce la marirea
diametrului transversal cu ridicarea varfului cardiac §i a arcului inferior drept, transformand unghiul cardio-
frenic drept intr-un unghi obtuz. De asemenea, se produce o ameliorare a aspectului pulmonar, in schimb
apare staza in venele cave.

2. Insuficienta mitrald

Este o valvulopatie de naturd endocarditica reumatismala, de cele mai multe ori asociata cu stenoza
caracterizatd printr-o Inchidere incompleta a orificiului mitral. Datoritd acestui fapt, in timpul sistolei
ventriculare se produce o regurgitare a sangelui din ventriculul stang in atriul staing cu dilatare de umplere a
acestuia si hipertrofie de umplere a ventriculului stang prin sangele pendular.

Radiologic este caracterizata prin:

e marirea ventriculului stang — se realizeaza la inceput in sens anteroposterior, fiind
evidentiata prin aprecierea unghiului de disparitie a varfului; in stadiile avansate ea este
vizibild prin mirirea arcului inferior sting — SS§' mare, coardei ventriculului sting si sigeata
marita;

o atriul stang dilatat, precum si dilatarea moderatd a arterei pulmonare, duce la aplatizarea
golfului cardiac. La fiecare sistola ventriculara, atriul staing sufera o expansiune si comprima
esofagul aflat in vecinatate, astfel incat la o examinare cu pastd baritatd aceasta regurgiteaza
— constituind ,,semnul regurgitatiei sistolice”.

Figura 163. Modificirile in insuficienta mitrald

Decompensarea prin insuficienta cordului drept este evidentiati prin mdrirea si deplasarea spre
dreapta a inimii insotita de ameliorarea stazei pulmonare. Trebuie amintitd aici §i notiunea de insuficientd
mitrald functionald — aceasta reprezinti o dilatare a inelului valvular produsi de diferite afectiuni — de obicei
aortice — In care apare aspectul de mitralizare al afectiunii de baza.
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3. Boala mitrala

Reprezinta o asociere a stenozei si insuficientei mitrale cu predominanta uneia dintre ele. Este cel
mai frecvent intalnitd in practica medicald. Radiologic se caracterizeaza prin asocierea semnelor celor doua
afectiuni.

B VALVULOPATIILE AORTICE

1. Insuficienta aortica

Este o valvulopatie caracterizata printr-o inchidere incompleta a valvulelor aortice. Poate fi produsa
de cauze diferite: endocardita valvulard reumatici (Corigan), aortita lueticd (Hodgson), ateromatoza,
traumatisme i functionald. Datoritd inchiderii incomplete a valvulelor aortice se produce un reflux diastolic
ventricular, ceea ce duce la hipertrofia, apoi la dilatarea de umplere a ventriculului stang, precum si la
aparitia unor pulsatii ample la nivelul aortei.

Modificarile radiologice in insuficienta aortici constituitd sunt patognomonice, realizand
configuratia aortica caracterizatd prin:
o largirea pediculului vascular prin dilatarea aortei ascendente si accentuarea importantd a
butonului aortic;
e miarirea arcului inferior stang prin hipertrofia si dilatarea ventriculului stang;
« adancirea arcului mijlociu.

Figura 164. Reprezentarea schematicd a configuratiei aortice

La examenul radioscopic, se evidentiaza pulsatii ample la nivelul arcului inferior stang, a aortei
ascendente si butonului aortic.

Dilatarea pronuntata ventriculard stangd duce la lirgirea orificiului mitral cu aparitia insuficientei
mitrale functionale — vorbim in acest caz de ,,mitralizarea” inimii. Radiologic, asistim la o modificare a
configuratiei de baza prin aplatizarea golfului cardiac. Se produce, cu timpul, stazid pulmonara si apoi o
dilatare a cordului drept. Atunci cand hipertrofia si dilatarea ventriculard stanga este foarte importanti, el
proemind in ventriculul drept cdruia ii va reduce volumul si debitul, astfel incat pot apirea semne de stazi
in marea circulatie. Acesta constituie sindromul Bernheim.
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2. Stenoza aorticd

Este o valvulopatie caracterizatd printr-o stenozare a orificiului circumscris de valvulele aortice. Ea
poate avea origine endocarditica (infectioasa, reumatismald) sau arteriala (lueticd). Datorita micsorarii
orificiului aortic se produce o hipertrofie si dilatare de rezistenta a ventriculului stang si o dilatare a aortei
ascendente prin izbirea puternicd a jetului de sange pe peretele aortic.

Figura 165. Tipuri de configuratie aorticd

Figura 167. Cord aortico-hipertensiv
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Aspectul radiologic este caracterizat printr-o largire a pediculului vascular, prin dilatarea aortei
ascendente, micsorarea butonului aortic, care prezintd pulsatii mici si hipertrofia si dilatarea ventriculului
stang.

BEVALVULOPATII TRICUSPIDIENE
Leziunile valvulelor tricuspide sunt rar intalnite in practica medicald. Sunt de obicei congenitale si
insotesc alte valvulopatii.

1. Stenoza tricuspidiand este de obicei congenitald. Se caracterizeaza prin madrirea
diametrului transversal si deplasarea spre dreapta si in sus a arcului inferior drept. Campurile pulmonare
sunt foarte transparente, debitul sanguin in artera pulmonarai fiind mic.

2. Insuficienta tricuspidiand este cel mai frecvent functionald, foarte rar de naturd
endocarditica. E caracterizatd prin configuratia tipic tricuspidiana de ,,cord in sabot” cu marirea pronuntata
a diametrului transversal, ridicarea varfului cordului si deplasarea spre dreapta si in sus a arcului inferior
drept cu pulsabilitate ampla sistolica la acest nivel. Campurile pulmonare sunt hipertransparente.

B VALVULOPATIILE PULMONAREI

1. Stenoza arterei pulmonare

Stenoza arterei pulmonare poate fi congenitala sau dobandita (endocarditica).

Este caracterizatad prin configuratia mitrala a cordului cu aspectul normal al atriului stang.

Figura 168. Elementele modificate in valvulopatiile pulmonare

2. Insuficienta valvulelor arterei pulmonatre

Este de cele mai multe ori functionald, foarte rar dobanditi (endocarditici). In inchiderea
incompleta a orificiului pulmonar se produce regurgitatia sangelui in ventriculul drept, care se hipertrofiaza
si apoi se dilatd. Se realizeaza configuratia mitrala (dar cu atriul sting normal) cu pulsatii ample la nivelul
vaselor pulmonare.

B LEZIUNI VALVULARE COMBINATE

1. Stenoza mitrald si insuficienta aortica realizeazd cordul mitroaortic caracterizat prin
configuratia mitral-stenotica la care se adaugi marirea moderata a ventriculului stang. Aorta este de calibru
normal, exceptional cu pulsatii ample, deoarece umplerea deficitard cu sange a ventriculului stang impiedica
crearea conditiilor necesare dilatarii dinamice a aortei.

2. Viciul triorificial (mitral, aortic, tricuspidian) realizeazd aspectul de cord global marit
predominant drept.
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3. Leziuni mitrale i tricuspidiene — duc la aparitia unor inimi foarte mari, sferice, cu pedicul

vascular ingust.

6.6 AFECTIUNILE MIOCARDULUI

Majoritatea afectiunilor cardiace se insotesc de leziuni ale miocardului care, cu timpul, duc la marirea de
volum a inimii.

Cauzele miocarditelor sunt multiple: reumatism, boli infecto-contagioase, stiri alergice, boli
metabolice, endocrine etc.

Ele evolueaza sub forma supraacuta, acuta, subacuti si un stadiu final cicatricial.

Figura 169. Configuratia miocarditica

Semnele radiologice ale miocarditelor sunt: marirea diametrelor cardiace cu realizarea unui cord de
forma triunghiulard ce se modifici cu inspiratia, culcat pe diafragm, cu arcurile foarte putin evidente.
Hilurile sunt mari datoritd stazei.

In scleroza coronari nu sunt evidente intotdeauna modificiri ale imaginii cardiace; atunci cand
apare pe fondul unei hipertensiuni se produce dilatare ventriculara stanga care realizeaza configuratia
aorticd. Decompensarea stingi se evidentiaza prin aparitia mitralizirii sau edemului pulmonar perihilar.
Evidentierea directa a sclerozei coronarelor este posibild numai in cazul unor calcificiri incluse.

In unele miocardite, in urma alteritii miocardului, apar anevrisme ale cordului care se prezinta ca
opacitati intim legate de cord, de forma ovalara. La acest nivel pulsatiile sunt mici, lipsesc sau sunt de sens
invers (pulsatii paradoxale).

Investigatiile imagistice (ecografia, angiocardiografia prin IRM, tomografia SPECT sau PECT) au o
mare valoare prognostica a acestor tipuri de leziuni.

Tumorile cardiace — au o frecventa redusa.

Mixomul atrial se localizeaza la nivelul atriului stang. Se diagnosticheazd ecografic si
angiocardiografic.

Radiografia cordului poate evidentia o configuratie mitral-stenotica.

156



6.7 AFECTIUNILE PERICARDULUI

Revarsatul pericardic

Existenta in sacul pericardic a unei cantitati de lichid ce depaseste 300-500 ml este evidentiatd
radiologic. Natura lichidului poate fi variata: exudativa, transudativa, hemoragica. Repartitia lichidului in
sacul pericardic nu este uniformd, el este mai abundent in jumatatea stanga, mai ales la varful inimii si
supradiafragmatic §i in cantitate mai mica In jumatatea dreapta si spre peretele anterior. Aspectul opacitatii
cardiace este variabil cu cantitatea de lichid. Umbra cardiaca este marita bilateral, mai ales spre stanga,
avand un aspect triunghiular. Pediculul vascular este ingust, avand forma de trapez. Cele doua margini ale
opacitatii cardiace se indeparteaza, descriind arcuri mari convexe spre diafragm. Limitele dintre arcurile
marginilor cordului sunt sterse. Raportul cardio-toracic e inversat. Uneori, in interiorul acestei mase opace
se distinge o oPacitate mal intensa, care reprezintid opacitatea cordului, realizéndu—Ase in felul acesta un
contur dublu. In pozitia oblicd, spatiile retrocardiac si presternal sunt pensate. In pozitia orizontald
imaginea cordului se modifica. Acesta tinde sa devind sferic prin deplasarea proximali a lichidului.

Figura 170. Configuratia pericarditici

Figura 171. Cord in carafi — pericarditd

La examenul radioscopic, in cazul revarsatelor lichidiene mari, pulsatiile sunt absente. Diagnosticul
diferential se face cu cordul bovin, leziunile mitrale, tricuspidiene si unele afectiuni congenitale.

Revirsatele lichidiene se pot resorbi complet cu restitutio ad integrum, se pot inchista partial sau se
pot instala simfizele pericardice.
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Revirsatele pericardice inchistate apar ca opacititi de intensitate costald, ovalare ficand corp
comun cu opacitatea cardiaci, situate de obicei pe conturul drept al cordului. Ele se alungesc in inspiratie
profunda. Trebuie diferentiate de anevrismele vaselor mari, de pleurezie inchistata, chisturile
pleuropericardice, diverticul pericardic.

Simfiza pericardica se poate prezenta sub doud aspecte:
o concretio cordis
e acretio cordis.

Concretio cordis — reprezintd simfiza foitelor pericardice intre ele cu ingrosarea lor.
Alcretio cordis — reprezinta simfiza foitelor pericardice parietale cu pleura mediastinala si fascia
endotoracica.

In concretio cordis este impiedicata destinderea diastolicd a inimii cu insuficientd circulatorie. In
acretio cordis suferd contractia, producandu-se o dilatare a cordului.

(o
el

Figura 172. Calcificiri pericarditice

Examenul radiologic evidentiaza un cord de midrime normald sau discret marit cu contururile
neregulate in acretio cordis si cu imobilitatea inimii la modificarile de pozitie, tractiunea sternului i ridicarea
hemidiafragmului sting in sistola ventriculard. In coneretio cordis se observi absenta pulsatiilor cardiace,
avand insa mobilitatea pastratd, dar forma invariabild cu pozitia.

Se pot produce depozite calcare care inconjoari complet inima — realizand aspectul de cord in
cuirasa (panzerherz) — Figura 172 sau sub forma de opacitati liniare localizate in zonele mai putin mobile
ale cordului.

Pneumopericardul — Figura 173 — reprezinta prezenta de aer in cavitatea pericardica. Atunci cand
este asociatd cu lichid, realizeaza hidro-pneumopericardul. El poate si apard in urmdtoarele imprejuriri:
dupa punctii pericardice, traumatisme, interventii chirurgicale pe torace, fistule sau in pericardita cu
germeni gazogeni.
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Figura 173. Hidropneumopericard

Radiologic, in ortostatism, apare aspectul unui triunghi transparent de ambele parti ale opacitatii
cardiace, delimitata lateral de foitele pericardului ingrosate, iar inferior de lichid.

Chisturile pericardice
Sunt intalnite rar in practica medicald si sunt, de obicei, congenitale. Apar ca niste opacitati pe
conturul drept al inimii.

Tumorile pericardului se intalnesc foarte rar. Ele pot fi benigne sau maligne. Cele maligne se
insotesc frecvent de revirsate pericardice sanguine.

Plagile inimii
Se descopera radiologic prin aparitia unei hemopericardite cu aspectul de tamponadi cardiaca
(inima inghetata).

Corpii straini intracardiaci pot fi localizati:
e intramural
e intracavitat.

6.8 AFECTIUNI CARDIACE CONGENITALE

Malformatiile cardiace congenitale, capitol predominant al patologiei cardiace infantile (de prima copilirie),
constituie, la adult, 5% din tabloul afectiunilor cardiace.

Clasificare:
1. Malformatii cardiace fara sunt:
a.pozitii anormale ale inimii si vaselor mari (ectopii, dextrocardii, anomalii de arc aortic);
b. malformatii orificiale (stenoze, insuficiente, boala Epstein);
c.malformatii ale vaselor mari (stenoze, anomalii de implantare a venelor).
2. Malformatii cardiace cu sunt:
a.sunt stanga-dreapta (necianogene) — comunicatie interatriala, comunicare inter-ventriculara,
persistenta canalului arterial;
b. sunt dreapta-stanga (cianogene) — tetralogia Fallot, complexul Eisenmenger,
dextropozitia extrema a aortei cu transpozitia arterei pulmonare, transpozitia aortei cu
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pulmonara cu emergenti normala, sindromul Taussig-Bing, trilogia Fallot, stenoza sau
atrezia tricuspidiand, trunchiul arterial comun.

CIANOGENE NECIANOGENE
Transpozitia vaselor mari Persistenta de canal arterial
Complexul Fisenmenger Defect septal interventricular
Tetralogia Fallot Defect septal interatrial
Trunchi arterial comun Sindromul Lutenbacher
Atrezie tricupsidiand Stenoza pulmonara izolatd
Trilogia fallot Anomalia Epstein

Coarctatia de aortd

Stenoza pulmonari - ocazional

Progresele realizate in ultimul timp in domeniul chirurgiei cardiace — ramura tanara a chirurgiei,
precum si aparitia si dezvoltarea specialititii de anestezie-reanimare, permit astazi, in malformatiile cardiace
congenitale, solutii terapeutice cu rezultate uneori spectaculoase. Se desprinde de aici necesitatea unui
diagnostic de precizie. Din serialul de investigatii cardiovasculare, ecocardiografia, angiocardiografia si
cateterismul detin rolul suveran; celelalte metode de explorare avand o valoare orientativa.

Din multitudinea tipurilor de malformatii cu asociatiile lor posibile mentionam pe cele mai frecvent
intalnite in practica medicala.

B STENOZA ISTMULUI AORTIC — reprezintd o ingustare In grade variabile a istmului aortic.
Este insotitd de multe ori si de alte malformatii (emergenta ramurilor crosei). Ea poate fi localizatd deasupra
emergentei subclavicularei stangi (forma Inaltd) sau sub emergenta ei (forma joasa).

Existad doua tipuri de stenoza a istmului aortic:

1. tpul infantil: caracterizat printr-o stenoza foarte stransa si intinsa asociata cu persistenta
canalului arterial, astfel incat 1/2 inferioard a corpului primeste sange venos, ceea ce duce la
aparitia cianozei. Prognosticul acestei forme este grav.

2. tipul adult: caracterizat printr-o stenoza incompletd pe o portiune redusa a istmului. Circulatia
segmentelor substenotice se realizeazd prin anastomozele vaselor brahiocefalice cu ramurile
aortei descendente (mamare — intercostale).

Aspectul radiologic este caracterizat prin modificari ale cordului si existenta circulatiei colaterale.

Figura 174. Coarctatia de aorta
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Figura 175. Semnul Rossler

Modificarile cardiace apar cu atit mai repede cu cit stenoza este mai stransi. In formele largi de
stenozd, aspectul cordului poate rimane nemodificat. In stenozele moderate, se realizeazi configuratia
aortica a cordului: cu pedicul vascular largit mai ales spre dreapta, cu marginea convexa, butonul aortic —
mic de obicei, din cauza stenozei, uneori apare un fals buton aortic, situat mai sus, realizat prin dilatarea
arterei subclaviculare, hipertrofia si dilatarea ventriculului stang. Dezvoltarea circulatiei colaterale
intercostale duce la aparitia de eroziuni pe marginea inferioara a coastelor (semnul lui Rossler).

Diagnosticul de certitudine al stenozei istmului aortic se face prin aortografia toracica.

B DEFECTUL SEPTAL ATRIAL: malformatie constand in persistenta unui ostium primum sau

secundum cu reflux stanga-dreapta, producandu-se o incircare de umplere a cordului drept.

Figura 176. Defectul septal atrial

Radiologic: inima apare marita transversal prin dilatarea cavitatilor drepte i a conului si trunchiului
arterei pulmonare, ceea ce onferd cordului aspectul mitral. Hilurile si desenul pulmonar sunt accentuate.

Angiocardiografia evidentiaza dextrograma completi concomitenta cu levograma.

Asocierea defectului septal atrial cu stenoza mitrald constituie sindromul Lutembacher.

B DEFECTUL SEPTAL VENTRICULAR — malformatie constand intr-o inchidere incompleta
a septului interventricular in portiunea membranoasia sau in portiunea musculara, producndu-se reflux
stanga-dreapta cu incircare de umplere a ventriculului drept.
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Radiologic: inima poate fi normala, cu discreta proeminenta a arterei pulmonare sau dilatata global,
de aspect globulos, sferic.

Figura 177. Defectul septal ventricular

Angiocardiografia evientiaza dextrograma incompleta (ventriculard) concomitenti cu levograma.
Lipsa de dezvoltare a septului interventricular realizeazd un ventricul cardiac unic — asa numita
inima triloculard, asocierea unui defect septal interatrial realizeaza inima biloculara.

B PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL — malformatie mai frecventa la femei, cu sunt
din aorta in pulmonara, incarcare ventriculara dreapta si a circulatiei pulmonare.

Radiologic — inima este normald sau marita global. Artera pulmonara este dilatata, hilurile si desenul
pulmonar accentuat. Cand implantarea se face pe una din ramurile pulmonarei, aspectul se realizeaza
unilateral.

Diagnosticul se pune prin aortografie.

B TETRALOGIA FALLOT - este caracterizatd prin defect septal interventricular, dextro-pozitia
aortei, stenoza subvalvulard sau infundibulari a arterei pulmonare, dilatare si hipertrofia ventriculului drept.

Figura 178. Tetralogia Fallot

Radiologic: hipertrofia si dilatarea cordului drept cu realizarea aspectului de ,,cord in sabot”,
adandirea golfului pulmonarei, pedicul vascular lirgit, hilurile si desenul pulmonar slab reprezentate.
Diagnosticul se pune prin cateterism cardiac si angiocardiografie.
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Figura 179. Tetralogia Fallot — angiocardiografie

B COMPLEXUL EISENMENGER este caracterizat prin defect septal interventricular,
dextropozitia aortei, dilatarea cordului drept.

Radiologic: inima este maritd transversal cu pulmonara pronuntati. Hilurile si desenul pulmonar
sunt accentuate.

Cateterismul si angiografia — precizeaza diagnosticul.

B TRILOGIA FALLOT este caracterizatd prin stenoza arterei pulmonare, defect septal atrial,
dilatare si hipertrofie ventriculara dreapta.

Radiologic: aspectul cordului seamana cu cel din stenoza pulmonard purd, la care se adaugi o
marire a atriului drept.

Figura 180. Trilogia Fallot — angiocardiografie
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6.9 AFECTIUNILE VASELOR

B AFECTIUNILE AORTEI

Aortitele sunt procese inflamatorii de etiologie polimorfa.

Radiologic se observa o marire a diametrului aortic, alungirea si incurbarea ei (derulare aorticd),
cresterea opacitatii, scdderea amplitudinii pulsatiilor. De obicei, ele se insotesc de leziuni ale ventriculului
stang, care apare marit.

Anevrismele reprezinta dilatatii localizate ale aortei. Ele pot avea diferite forme: sacciforme,
fusiforme etc. Cel mai frecvent, sunt situate pe aorta ascendenta. Radiologic, apar ca o opacitate de forma
ovald, de marime variabild, care face corp comun cu aorta, fiind situati in partea dreapta a opacitatii
mediastinale in cazul situatiei pe aorta ascendentd i in partea stanga si posterior, atunci cand sunt situate pe
aorta descendenta.

Conturul opacititii este, in mod obisnuit, net, uneori este sters, neregulat in cazul unor reactii
inflamatorii de vecindtate; opacitatea este omogend, pulsatild; mai tarziu din cauza organizarii fibroase a
cheagurilor si depunerii de saruri minerale, opacitatea devine neomogena si nepulsatild. Atunci cand
anevrismele se dezvoltd in apropierea unor formatiuni osoase, ele produc eroziuni (coloana vertebrald,
stern etc.).

-

Figura 182. Anevrisme aortd toracica
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Figura 183. Anevrism aortd abdominald — stanga C.T., dreapta angiografie

Anevrismele disecante se formeaza prin decolarea intimei, atunci cand exista o solutie de
continuitate la nivelul endarterei. Ecografic si computer-tomografic se observa lirgirea calibrului aortic,
existenta a doua lumene (adevirat si fals) separate de intima (flapp intimal).

Figura 184. Anevrism disecant

Diagnosticul de certitudine se pune prin aortografia clasica, computer-tomografia spirala, L.R.M.

Tromboza aortica se localizeaza, de obicei, la nivelul aortei abdominale, la bifurcatie. Cuprinde o
ortiune variabila a vasului, uneoti ajungand sub emergenta arterelor renale (sindromul Lerriche).
rti riabil lui, 1l d sub emergenta arterelor renale (sindromul Lerrich
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Figura 185. Sindrom Lerriche — angiografie

Se precizeaza diagnosticul prin aortografie, care evidentiaza un stop al substantei opace cu limita de
obicei convexa, neregulata. Circulatia colaterala abundenta revascularizeaza segmentul substenotic.

B AFECTIUNILE ARTERELOR PERIFERICE

Malformatii: agenezii, hipoplazii, ramuri supranumerare, fistule arterio-venoase.
Traumatisme: sectiuni partiale sau totale, avulsii, tromboza traumatica.
Anevrisme de obicei posttraumatice, mai rar de altd etiologie.

Arterite:

e Tromboangeita obliterantd sau boala Burger — afectiune inflamatorie care apare la tineri,
afecteaza arterele mici si medii. Arteriografic — artere subtiri hipoplazice, ocluzii multiple la
nivelul arterelor medii si mici.

o  Arteriopatia aterosclerotici. Semne radiologice: ateroame calcificate pe traiectul areterelor,
calcificdri ale tunicii medii de aspect tubular (mediocalcificiri Moenckeberg).

Arteriografic — artere cu contur neregulat, stenoze partiale si obliterari ale arterelor, prezenta unei
circulatii colaterale care reuseste sa revascularizeze ineficient sau eficient segmentul substenotic.

Figura 186. Stenoze la nivelul arterei femurale — angiografie
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B AFECTIUNILE VENELOR

Flebografia este utilizatd in primul rand pentru diagnosticul trombozelor acute si cronice, apoi a
malformatiilor venoase congenitale, iar in boala varicoasd, pentru aprecierea stirii sistemului venos
profund, a localizarii perforatelor, pentru punerea in evidenta a refluxului superficial sau profund, localizarii
atipice a unor pachete varicoase, pentru precizarea cauzelor de recidiva, in traumatisme (mai ales ale
membrului superior), in edeme pentru precizarea naturii lor.

Figura 187. Flebografie, tromboza venoasi profunda

Trombozele acute sunt caracterizate prin obstructia partiald sau totald a lumenului vasului. Uneori
SDC se insinueaza intre tromb si peretele venos realizand un lizereu marginal (imagine ,,in vitraliu”).

Trombozele cronice (sindromul posttrombotic) apar radiologic ca zone de Intrerupere a
opacifierii sistemului venos profund cu circulatie colaterald. Datorita repermeabilizarii cheagului, se produc,
cu timpul, canale care confera aspectul de treneuri multiple in zona obstruata.

Valvulele venoase sunt distruse la acest nivel, perforantele se dilata permitand trecerea sangelui din
sistemul profund in cel superficial. Staza venoasi produce cresterea in volum a partilor moi, aparitia de
calcificdri si modificiri osoase (periostiti tibioperonierd). Suprasolicitarea sistemului superficial duce la
aparitia varicelor.

Malformatiile venoase sunt reprezentate de:

e Angioame — sunt dilatatii venoase multiple localizate la nivelul sistemului venos superficial,
care dau aspectul de burete sau ciorchine de strugure. Pot apdrea ca manifestare unica sau
insotesc alte malformatii.

e Sindromul Klippel-Trenaunay este caracterizat prin existenta angioamelor, varice pe
sistemul superficial, agenezii, hipoplazii, compresiuni prin bride sau fascicule supranumerare
a sistemului venos profund. Pirtile moi ale membrului afectat sunt crescute in volum, iar
oasele sunt mai lungi cu modificiri de structura.

e Sindromul Parkes-Weber este o malformatie arterio-venoasa produsi de existenta unor
fistule. Manifestarile clinice sunt identice cu cele ale sindromului Klippel-Trenaunay, la care se
adauga hipertricoza si cresterea temperaturii cutanate. Arteriografia evidentiaza o dilatare a
arterelor incriminate — prezenta de fistule arterio-venoase care permit opacifierea
concomitenta a arterelor si a venelor. Aceastea din urma sunt dilatate de tip varicos.
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Figura 188. Sindromul Klippel-Trenaunay

168



BIBLIOGRAFIE

1. Curs de Radiologie si Imagisticd Medicald, Magda Pascut LITO U.M.F. Timisoara 2005

2. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, Mathias Prokop, Michael Galanski, New
York; Thieme Stuttgart; 2003

3. Arhiva de radiografii §i computer tomografii a disciplinei de Radiologie $i Imagistica Medicala, U.M.F.
Victor Babes Timisoara

ABREVIERI

C.T. — Computer Tomografie
LR.M. — Imagisticd prin Rezonanti Magnetica

169



