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GENERALITATI

Radiologiei medicala este o disciplind clinicd, carc cuprinde trei
ramuri importante: radiodiagnosticul, mcdicina nucleara si
radioterapia.

1 Radiodiagnosticul include toate mijloacele de
obtinere a imaginilorradiologice cu ajutorul razelorX.

2.Mcdicina nucleara foloseste radionuclizii in
diagnostic sau tcrapeutic.

intr-o acceptiune mai largd, diagnosticul prin imagine—imagistica
—insumeazaalaturi de radiodiagnosticul prinraze X si cu radionuclizi
si metodele pararadiologice ce folosesc radiatia infrarosie, rezonanta
magnetica nuclcara, undele ultrasonore. In sens mai ingust, termenul
este prevazut pentru acele mijloace imagistice care recurg la
prelucrarea computerizatd a datelor obtinute si redarea unei imagini
dupd complinirea lor (ecotomografia, termografia, radiografia
digitalizatd, rezonanta magnetica nucleard, computertomografia,
tomografia de emisie).

Formele diferite de energie folosite in radiologia medicala sunt,
dupa natura lor, invazive (razele X, radiatiay, particulele ionizante)
si netnvazive (radiatia infrarosie, undele de frecventa radio din
rezonanta magnetica nucleard, ultrasunetele).

Imaginile radiologice se pot obtine prin metode neagresive
(radiografie, tomografie etc.) sau agresive (angiografie, splenoporto-
grafie, bronhografie etc.).

In ultimii ani s-a desprins o noud ramura a radiologiei medi-
cale,radiologia interventionala, care foloseste
metode agresive ale radiodiagnosticului Tn scop terapeutic —
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embolii terapeutice, angioplastia, chimioterapia prin cateter in-
travasal.

3.Radioterapia se bazeaza pe efectul biologic al
radiatiilor ionizante. Sub acest nume se inteleg radiatiile fotonice
roentgen si gama, precum si radiatiile corpusculare: radiatia alfa,
radiatiile electronice la care apartin si particulele beta, radiatiile de
protoni si alte particule nucleare. Radioterapia este o arma
terapeutica importanta in oncologie.

Tn stransa relatie cu radiologia medicala sunt fizica nuc-
leara, disciplina fundamentala care explica natura si proprietatile
fizice ale radiatiilor,d o zim e tria, stiinta care studiaza principiile
si mijloacele de Tnregistrare si estimare a radiatiilor ionizante, si ra-
diobio:ogia, care cerceteaza efectele biologice ale radiatiilor
folosite Tn medicina.



Capitolul 1

ISTORIA DESCOPERIRII RAZELOR X

Marile descoperiri suntrodul si sinteza efortului comun depus de
oamenii de stiintd de-a lungul unei perioade istorice. Watt, Crookcs,
Edison, Ruhmkorff, Maxwell sunt doar cateva personalitati care, prin
observatiile si experimentele efectuate, au creat premise pentru
descoperirea radiatiilor X. Este totusi meritul de necontestat al lui
Wilhelm Konrad Roentgen (1845-1923), profesor la Universitatea
din Wurzburg (Bavaria), de a fi remarcat si interpretat corect un anumit
fenomen si de a fi descoperit astfel, in 1895, razele X.

William Thomson, fizician englez, contemporan cu Roentgen, descrie
astfel aceasta descoperire epocala: “8 noiembrie 1895 va ramane o datad
memorabilad n istoria stiintelor. in acea zi, o lumina, carc nu fusese vazuta
niciodata, a fost pentru prima oard recunoscutd prin observatia unui om.
Observatorul a fost profesorul W.K. Roentgen; locul descoperirii -
Universitatea din Wurzburg, Bavaria, Institutul de cercetari Tn domeniul
fizicii; ce avazut - o slabd iluminare verde si tremuratoare pe o bucatd de
carton acoperit cu un produs chimic fluorescent.

Evenimentul s-a produs Tntr-o sald riguros obscura. Tn aceasta sala,
un tub Crookes, excitat de descarcarile unei bobine de inductie, era acoperit
cu ecrane din carton negru, opac pentru lumina cunoscuta. in obscuritatea
special creatd pentru a permite ochiului de a receptiona orice fenomen
luminescent, nu se observa nimic, pana cand acele raze, inca neidentificate,
emise fard indoiala de tubul Crookes, au traversat carapacea de carton,
cazand pe ecranul fluorescent. Ele si-au pus Tn evidenta existenta luminand,
intr-o oarecare masurd, obscuritatea.

Roentgen a avut nevoie doar de cateva minute pentru ca sa ob-
serve cd ecranul s-a iluminat sub influenta unor raze invizibile, sa remarce
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o linie de umbra traversand ecranul, sa identifice obiectul care a produs
aceasta umbra, sa verifice ca sursa de radiatii este cu certitudine tubul
Crookes.

Aceste radiatii, care nu sunt vizibile decét atunci cand cad pe un ecran,
s-au dovedit a avea o putere de patrundere de neimaginat pana atunci. Ele
strabat cu usurintd cartonul, lemnul, stofa, tablia unei mese subtiri, o carte
de doua mii de pagini si fac sa straluceasca in continuare ecranul plasat in
calea lor. Numai metalele, arama, fierul, argintul, plumbul par a fi mai putin
penetrabile, cele mai dense dintre ele fiind practic opace. Cel mai ciudat
Tnsa dintre toate acestea era faptul ca daca pielea era transparenta, oasele
erau muit mai putin transparente.

Cercetdtorul, pundnd ména Tntre sursa de radiatii si ecran, a vazut
proiectat conturul osos, pe viu, al mainii sale. Marea descoperire se
Tnfaptuise.

Cu aceasta ocazie s-a efectuat si primul examen radiologie. De
atunci si pana in prezent, datorita contributiei oamenilor de stiinta:
fizicieni, ingineri, medici prin studiile moderne asupra structurii
materiei si in special asupra structurii atomului si prin perfectionarea
continud a aparaturii, stiinta radiologica a cunoscut o dezvoltare
prodigioasd, aplicAndu-se din ce in ce mai multin diferite domenii
ale stiintei si, Tn particular, Tn medicind si biologic.

Folosirearazelor X n scopul diagnosticarii, precum si in tera-
pia unor boli etc., suntdesigur realizari dintre cele mai mari ale stiintei.
Aceste realizari au ridicat multe probleme noi si au deschis
posibilitatea studiului unora din ele, care pana la dcscoperirca razelor
X pareau complet nerezolvabile. “Stiinta, scria 1.P. Pavlov,
progreseaza prin salturi, Tn functie de succesele metodelor. Cu fiecare
pas inainte al metodelor parca ne ridicam cu o treapta mai sus, de
pe carc ni se deschidc un orizont mai larg, cu obiective inaccesibile
pand atunci”. Aceste cuvinte ale marelui fiziolog sunt aplicabile cum
nu se poate mai bine in cazul de fata.

in cele din unnd putem conchide ca nu exista nici un domeniu al
medicinei, care sa nu recurga in mod curent la razele XTn scopul
stabilirii sau confirmarii diagnosticului.
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Tubul dc razcX

Acest tub este format dintr-un balon de sticla cu doua prelun-

ri tubulare. Balonul este construit dintr-o sticla speciald rezistenta

la presiuni exterioare (in interior fiind vid inaintat), la diferente mari
de potential si la o temperaturad ridicata.

n interiorul tubului se afla doi electrozi: unul negativ, numit catod,
si altul pozitiv, - anod (fig. 1). Catodul este format dintr-un filament
spiralat de tungsten, metal greu fuzibil. Tnjurul filamentului se afla o
piesda metalica Tn forma de péalnie numita piesa de concentrare
(aelectronilor pe anticatod).

+H-

Fig. 1. Tub de raze X: C- catod; A - anod; F - sursa de alimentare a catodului
(filament); H -sursa de Tnalta tensiune pentru accelerarea electronilor.

Anodul - aflatin partea opusa catodului (anticatod), la distanta
mica de acesta - este construit dintr-un bloc dc cupru legat cu
exterioml printr-o armaturd metalica. Suprafata anodului este inclinata
oblic. In centrul acestei suprafete este aplicatd o placuta de tungsten,
numitd pastila de tungsten, care alcadtuieste focarul tubului. Se
foloseste tungsten pentru cd este un material suficient de rezistent la
temperaturi ridicate care apar in timpul functionarii tubului. Temperatura
de topire a tungstenului este de 3370°C. Suprafata anodului este
inclinatd fata de catod, pentru ca fasciculul de raze X sa aiba o orientare
convenabild lafolosirea lor. Tuburile mai perfectionate au anodul in
forma de ciupercd - anod rotativ - la care focarul termic este
echivalent cu circumferinta ciupercii, iar focarul optic foarte mic.
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Electronii catodului, venind cu viteza mare se izbesc in focarul
termic al anodului, transformand energia cinetica tn 98% caldura, 1%
pierderi prin ricosare si 1% raze X. Caldura predomina si de aceea
este numit focar termic. Pentru aimpiedica cresterea temperaturii peste
punctul de topire al anodului se folosesc diferite sisteme de racire.

Functionarea tubului de raze X arelabaza
fenomenul termoelectric. Trebuie, deci, sa se obtina un fascicul dc
electroni pentru a produce raze X. Pentru aceasta se da drumul
unui anumit curent de incalzire (curent dejoasa tensiune (6-15V) si
de intensitate mare (3-5A), carc se obtine cu ajutorul unui trans-
formator dejoasa tensiune), care aduce la incandescenta filamentul
catodic si acesta emite electroni. Electronii emisi de filament sunt
stransi Tntr-un fascicul cu ajutorul piesei de concentrare, care fiind
Tncdrcata negativ respinge electronii, grupandu-i si proiectandu-i pe
anod. Diferenta de potential de zeci de mii de volti, stabilitad intre
anod si catod, imprima electronilor viteza necesarad de a ajunge la
anod. Electronii astfel animati de viteze considerabile lovesc ano-
dul, fiind opriti brusc: unii sunt deviati electrostatic de nucleu, iar
altii - de catre electronii atomilor anticatodului. Razele X iau nastere
in doud feluri: prin franarea electronilor din fasciculul catodic si prin
producerea de raze caracteristice.

Razele X de fr@nare iau nastere Tn urma opririi bruste a electro-
nilor din fasciculul catodic. Franarea se poate compara cu o oscilatie
intre maxim si zero. Energia cineticd a electronilor se transforma in
momentul franarii (care inseamna acceleratie negativa) in energic
electromagnetica roentgeniana.

Razele X caracteristice se produc prin dislocarea electronilor
din straturile mai apropiate ale nucleului atomului. Atomul excitat isi
revine din aceasta stare labilda prin ocuparea golurilor de catre
electronii din straturile periferice. Tn felul acesta se etnit cuante de
energie roentgeniana, egala cu diferenta de energie potentiald dintre
orbitele periferice si centrale intre care s-au facut schimbarile de
electroni.



Natura si proprietatile razelor X

Razele X sunt radiatii electromagnetice, ca si razele luminoase,
ultraviolete, infrarosii, razele yetc. Se considera astazi ca toate aceste
radiatii care se propaga in linie dreapta ca si lumina, cu aceeasi viteza
de 300 000 km/s, in vid, sunt diferite modalitdti ale uneia si aceleiasi
energii si diferd Tntre ele doar prin lungimea lorde unda. Lungimea de
und& ale radiatiilor X se masoara in angstromi (A) - unitate de lungime
egald cu a zecea milioana parte dintr-un milimetru.

Razele X se situeaza Tn spectrul radiatiilor Tntre razele ultra-

violete si radiatiay:

- unde radio — 101 10CA
- radiatie infrarosie 10f-7500 A
- radiatie vizibila 7500-4000 A
-radiatie ultravioleta (3 4000- 10 A
- raze X 10-0,1 A
- radiatie gama 0,1-0,003 A

Folosirea razelor X se datoreste unor proprietati deosebite pe
carc le poseda, si anume:

- fenomenul de luminescenta. Razele X sunt capabile sa
provoacc emiterea cuantelor de lumina cand intalnesc in drumul lor
anumite substante (platino-cianura de bariu, de calciu sau de potasiu,
sulfura de zinc si de cadmiu etc.). Acesta a fost fenomenul care I-a
adus pe Roentgen pe drumul descoperirii razelor, numit radio-
luminescenta. Luminescentad cuprinde doua fomie: fluorescenta si
fosforescenta. Este vorba de fluorescentd, in cazul in care emisia de
lumina dispare o data cu Tncetarea iradierii. in cazul fosforescentei
emisia de lumina continua si dupa incetarea iradierii.

Luminescenta se bazeaza pe excitatia atomilor conform teoriei
lui Bohr asupra formarii luminii. Anume acest fenomen std la baza
formarii imaginii radioscopice;

-actiunea chimicafotografica. Razele X impresioneaza placa
fotografica. Sarurile de argint, situate pe placa fotografica (filmul
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radiografie), suferd anumite procese de ionizare, devenind sensibile
la actiunea substantelor reductoarc care precipita argintul sub forma
de pulbere neagra.

ndata dupa descoperirea razelor X de cdtre Roentgen, nu se
tinea Tnca suficient seama de faptul ca radiografiile nu au nimic comun
cu fotografiile obisnuite, afard de tratamentul similar al placilor prin
bai revelatoare si fixatoare. in afara de aceste manipulatii, imaginile
obtinute se deosebesc Tn mod esential intre ele.

n timp ce fotografiile reprezinta doar forma exterioard a
obiectelor, transportatd pc placa prin intermediul unui obiectiv cu o
reducere considerabild a dimensiunilor, radiografiile, ca si imaginile
radioscopice obtinute pc ecranul fluorescent, sunt umbre proiectate
si in general marite, prezentand mari analogii cu imaginile cunoscute
sub numele de umbre chinezesti, fonnatc prin punerea unui corp opac
Tntre sursa de lumina si suprafata planda. Tocmai in aceasta consta
marele interes pe care il prezinta razele X. Ele nu sunt umbre unifonne,
ci umbre complexe, suprafete, de diferite tonalitati, care releva nu
numai conturul exterior aparentvizibil, ci si detalii de structura interna,
datorita diferentelor de compozitie chimica si de grosime, densitate
(diferenta de numar de atomi), care scapa organelor noastre de simf.

- absorbtia razelorX. in drumul lor, razele X Tntalnesc diferit
corpuri materiale pe care le strabat. Urmarind fasciculul de raze X n
momentul patrunderii Tntr-un corp oarecare si la iesirea lor din acel
corp, constatam anumite modificari Tn ceea ce priveste cantitatea
razelor si calitatea lor. Aceste modificari se datoresc absorbtiei inegale
arazelor X dc catre corpul strabatut, deoarece el nu este intotdeauna
de o consistentd omogena. Sa luam, de exemplu, corpul omenesc.
Vom gasi Tn acest caz regiuni mai voluminoase, mai groase, iar altele
mai dense, avand un numar mai mare dc celule. De aceea si absorb-
tia va fi diferita.

Absorbtia va fi mai sporita in regiunile mai groase prin care
radiatiile voravea un drum mai lung de strabatut. Tn regiunile cu tesuturi
mai dense absorbtia dc asemenea va fi mai mare. De exemplu,
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tesuturile moi ale antebratului vor absorbi mai multe radiatii decat
tesuturile moi ale mainii, fiind de o grosime mai mare. Regiunea
hepatica va absorbi mai multe radiatii decat regiunea bazald a
plamanilor, deoarece are o densitate mai mare.

in lumina exemplelor mentionate deducem ca absorbtia este in
functie de densitatea si grosimea tesuturilor prin care trec razele,
fiind direct proportionald cu acestea.

Fenomenul absorbtiei mai este legat, in afara de natura corpului
strabatut, si de anumite calitdti pe care le prezintd radiatiile Tn momentul
formadrii lor. Cu cat lungimea de unda va fi mai mica (avand dcci o
frecventd mai marc), cu atat absorbtia va fi si ea mai mica, radiatiile
avand, in asemenea cazuri, calitatca dc a fi mai penetrante, mai dure.

Dintre toate proprietatile razelor roentgen, absorbtia are o deo-
sebitd importanta in practica radiologiei medicale. Diferenta de
absorbtie a tesuturilor si organelor corpului omenesc determina
posibilitatea obtinerii imaginii radioscopice sau radiogiafice. Actiunea
biologica a razelor X este efectul absorbtiei cuantelor de energie
roentgeniana Tn tesuturile iradiate.

n afara de aceste proprietati (fenomenul de luminesccnta, actiunea
chimica fotografica, absorbtia), razele X mai poseda unele proprietati
comune si altor radiatii, cum sunt:

- propagareain linie dreapta;

- viteza de 300 000 km/s, ca si a luminii;
frecventa mare;

- penetratia marc;
iau nastere dintr-un punct si se propaga sferic etc.

Particularitatile imaginii radiologice

Particularitatile imaginii radiologice suntin functie de proprietatile
fizice ale radiatiilor X. Aceste particularitati se supun anumitor legi,
sianume: legea proiectiei conice, legea sumatiei planurilor, legea
incidentelor tangentiale.
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Legea proiectiei conice. Acestfenomen al imaginii
radiologice se datoreste faptului cad fasciculul de radiatii are forma
unui con, cu varful la nivelul focarului optic si baza pc fdmul radio-
logie. In acest caz imaginea corpului supus radiatiei este proiectia
conica a lui cu toate deformérile geometrice ce decurg din aceasta:

- imaginea apare marita (fig. - ) in cazul c&nd obiectul este situat
mai aproape de focar (sursa de radiatii) si mai departe de ecran.
Pentru a obtine imagini de dimensiuni cat mai aproape de cele reale
trebuie sa situdam corpul examinat cat mai aproape de ecran si cat mai
departe de sursa de radiatii;

- imaginea unui corp plasat la periferia fasciculului de radiatii este
mai deformatd decat imaginea aceluiasi corp asezat Tn centrul
fasciculului.

Tn cazurile Tn care radiatiile cad oblic pe obiectul examinat, acesta
va aparea scurtat (fig. 3a). De exemplu imaginea unui cui se poate
proiecta ca un punct, daca axul longitudinal este paralel cu fasciculul
de radiatii, sau ca o linie, mai scurta decat el, daca radiatiile cad
oblic. in functie de deformatiile obiectului sau organului supus radiatiei
sc obtin aspecte foarte curioase, care trebuie cunoscute pentru a nu
se interpreta eronat o anumita imagine (fig. 3 b, c, d). De exemplu,
dacd o bronhie va fi traversata de razele X de-a lungul axului longitu-
dinal, imaginea va avea aspcctul unui inel, centrul fiind clar datorita
continutului aeric. Aceasta proiectie Tn lungul organului se numeste
proiectie ortoroentgenograda.

Imaginile radiologice pot apdrea separate (fenomenul de paralaxa).
Imaginile obiectelor situate pe acelasi ax, dar Tn planuri diferite de
planul dc proiectie, Tsi schimba pozitia si fomia- pe ecran sau pe film
- dacd deplasam, fie tubul de raze X, fie obiectele in ansamblu. Acest
fenomen, numitparalaxa (fig. 4), serveste pentru disocierea diferitelor
planuri sau imagini, care prin proiectie obisnuita apar vizibile ca o
singura imagine. Paralaxa este indicatad in cazul cadnd apar doua
sau mai multe imagini suprapuse (de exemplu, o cavitate
tuberculoasa peste care se proiecteaza o zona opacd).
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Fig. 2. Mérirea imaginii radiologice.

Legea sumatiei planurilor reprezinta proiectarea
pe 0 imagine a mai multor organe situate Tn planuri diferite, dar care
sunt strabatute de radiatiile X aproximativ pe acelasi ax. Exemplu:
mediastinul, laa carui imagine concura coloana vertebrala, vasele,
inima, sternul.



Fig. 4. Fenomenul de paralaxd-disocierea planurilor.

De asemenea, prin fenomenul sumatiei se explica de ce apar
vizibile leziuni foarte mici, care prin ele insele nu sunt capabile sa
dea imagini radiologicc. Existenta acestui fenomen creeaza uneori
dificultati in stabilirea diagnosticului unor afectiuni. Astfel, o zona
dc destinctic osoasa nu apare vizibila din cauza sumatiei planurilor
supra- si subiacente (fig. 5).

Legea incidentelor tangentiale explicadece
unele imagini apar clare si altele mai putin clare. Cand fasciculul de
radiatii trecc tangential fata de organul respectiv, acesta va aparea
netconturat si intens opac. De exemplu: scisuraorizontala de dreapta
va aparea vizibila ca o imagine bine conturata si intens opaca numai
cand fasciculul de radiatii X este tangent la planul scisurii respec-
tive. Asa se explica aparitia foarte netd a unei gauri osoase ce are
axul paralel cu fasciculul dc radiatii, stergerea partialda a unui perete
al gaurii osoase Tn cazul pozitiei oblice si disparitia ci completd daca
este orientatd perpendicular pe fascicul cu conditia sa nu creeze
diferente puternice dc absorbtie. Chiar suprafete osoase dense, de
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Sursa de radiatii

Fig. 5. Sumatia planurilor (schema).

exemplu, compacta osoasa vestibulara a mandibulei, se sterg in Tntre-
gime pe o radiografie dentara, deoarece se proiecteaza perpen-
dicular pe fascicul, in timp ce suprafata cu absorbtie redusa, cum
ar fi cea a mucoasei gingivale la nivelul crestei alveolare, apare
bine vizibila, pentru ca se proiecteaza tangential pc fasciculul de
radiatii.

Aparatura radiologica

Pentru obtinerea razelor X sunt necesare:

- o sursa de curent electric de tensiune obisnuita;

- un transformator de inalta tensiune;

- un transformator dcjoasa tensiune;

- un tub generator de raze X;

-redresori.

Pentru folosirea razelor X mai sunt necesare si alte piese nu mai
putin importante. Dintre acestea mentionam: ecran, stativ, masa de
comanda, accesorii diferite.
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Sursa de curent detensiune obisnuita este furnizata de
reteaua electrica. in anumite Tmprejurari e necesar sa se recurga
la un grup generator automat. Pentru a se evita caderile de tensiune
este bine sa se racordeze instalatia Roentgen lareteaua electrica
printr-o linie autonoma.

Transformatorul de Thaltd tensiune arerolul
de aredresa curentul alternativ de tensiunejoasa si intensitate mare
in curent (tot alternativ) dc tensiune Tnalta si intensitate mica. Un
transformator se compune dintr-o bobina primara care este formata
dintr-un cadru de fier moale peste care este infasurat un conductor
de cupru izolat de o grosime relativ mare si lungime mica. Deasupra
acestor spire se pune un izolator. Ramura opusa a cadrului de fier,
infadsuratd cu un fir lung si subtire, izolat si el, constituie bobina
secundard. Izolarea celor doua bobine se face cu ulei.

Variatiile cAmpului magnetic produse de curentul alternativ care
trece prinbobina primara realizeaza un curentde inductie alternativ in
bobina secundara. Transformarea se face in raport cu numaml de spire
ale celor doud bobine. Raportul dintre numarul de spire ale bobinei
secundare si ale celei primare constituie puterea de transformare.
Intensitatea curentului de Tnalta tensiune este masuratd in miliamperi.

Transformatorul dejoasa tensiune esteconstruit
dupa acelasi principiu ca si cel de inalta tensiune. Curentul este
transformat pand la o tensiune de s -1 . volti, cu o intensitate de
cativa amperi. Deoarece bobina secundara a acestui transformator
se afld sub potentialul tensiunii Tnalte, ea trebuie sa fie bine izolata.
Acest transformator se mai numeste si transformator de filament,
deoarece curentul astfel redresat trece in filamentul catodic pc care
fl Tntalneste, aducandu.. la incandescenta.

Tubul de raze X afostdescris lainceputul acestui capitol
din motive didactice. Se poate adauga ca tubul de raze X este
acoperitcu un strat metalic protector care contine si plumb. inveli-
sul tubului serveste pentru a proteja de Tnalta tensiune si contra ra-
zelor X.
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Redresorii de Tnalta tensiune se mainumesc Si
supape, ventile sau kenotroane pentru functia pe care o indeplinesc:
de a nu permite curentului alternativ sa trcaca prin tub decat intr-un
singur sens.

Curentul clectric de inaltd tensiune produs de transformator,
fiind alternativ, isi schimba sensul la fiecare sutime de secunda; dc
aceea sunt necesare aceste redresoare pentru a impune curentul sa
traverseze tubul Tntr-un singur sens si anume, numai de la catod
spre anod.

Masa de comanda. Orice instalatie Roentgen are o
masa de comanda si aparate de masurat. Masa de comanda leaga
intre ele toate utilajele necesare pentru producerea tensiunii Si
intensitatii curentului, precum si cele pentru reglarea acestora.
Examin&nd o masa de comanda, constatdm ca curentul alternativ,
produs de transformator, este adus la aparat prin intermediul
intrerupatorului principal. Tensiunea este citita pe un voltmetru, iar
curentul este dus la transformatorul de Tnaltd tensiune. Tensiunea
acestui curent este cititd direct pe un kilovoltmetru. Tot la nivelul
mesei de comanda sc gasesc intrerupatoarele care scot sau introduc
in circuit curentul de Tncélzire pentru tub (curentul de filament) si cel
de incalzire pentru supape. Acestc circuite se alimenteaza prin
intermediul transformatorului dejoasa tensiune si se regleaza cu
ajutorul unor rezistente adecvate. Ampermetrul indicd intensitatea
curentului catodic. Miliampermetrul indica intensitatea curentului
care a trecut prin tub.

Timpul de expunere auneiradiografii este in functic de
o0 seric de factori dintre care cei mai importanti sunt: puterea de
penetratie a razelor X (kV), cantitatea razelor emise (mA), distanta
anticatod - film, grosimea corpurilor de radiografiat, calitatea tihnelor
utilizate etc.

Pentru stabilirea timpului de expunere la executarca radiogra-
fiilor se utilizeaza diferite dispozitive: unele se bazeaza pe fixarea
timpului printr-un clectrmagnet cu oprire antoni at (dup treccrea
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timpului fixat), altele, mai modeme, se bazeaza pc principiul ionizani
si sunt situate sub casetd. Imediat ce camera de ionizare si, deci, Si
filmul din caseta primesc o0 doza de raze corespunzatoare curbei de
innegrire medie, curentul se Tntrerupe in mod automat.

Masa de examinare esteconstruitd de cele mai multe
ori pentru a servi, atat pentru radioscopic, cat si pentru radiografii,
fiind Tn general, basculantd. Tn pozitie verticala serveste pentru
sustinerea bolnavului si a accesoriilor. Tn pozitie orizontala permite
sa se efectueze mai usor examenul bolnavului culcat. Pc masa de
examinare sunt fixate suporturile tubului si ale ecranului, anumite
accesorii, asa ca selectorul care permite trecerea de la scopie la
grafie etc.

Ecranul. Radiatiile X nu pot fi percepute de retina. Pentru
a fi vizualizate se Tntrebuinteaza ecranul radioscopic. Acesta este
compus dintr-un carton impregnat cu saruri luminescente, asezat
Tntr-un cadru de sustinere.

Dintre sarurile luminescente folosite astdazi pentru fabricarea
ecranelor radioscopicc cel mai des se utilizeaza sulfura mixta de cadmiu
sizinc. Aceasta da o fluorescenta care variaza de la verde la galben-
verde, ccea ce corespunde unui maximum de sensibilitate a ochiului.
Substantele fluorescente sunt repartizate uniform pe un suport de car-
ton. Ecranul astfel confectionat este acoperit cu o sticla plumbata pe de
0 parte, iarde cealalta - de o placa de bachelitd. Toate aceste elemente
sunt fixate pe un cadru. Ecranul este montat cu partea de sticla spre
examinator. Sticla din fata ecranului trebuie sa aiba un coeficient de
absorbtie al razelor Xechivalent cu un minim de . mm plumb.

Ecranul impreuna cu suporturile sale si sticla protectoare sunt
montate la aparatele modeme pe un cadm pe care se afla si dispoziti-
vele dc radiografii rapide (in serie).

Accesorii pentru combaterea radiatiilor secundare:

- diafragmul are rolul de a limita atat fasciculul incident, cat
radiatiile secundare. Este constituit din patru lamele de plumb usor
dirijabile de la distanta.
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Tuburile moderne (autoprotejate), datoritda modului lor de
constructie, limiteaza radiatiile secundare ce se produc la nivelul tubului
si invelisurilor sale. De aceea tuburile autoprotejatejoaca si rolul de
diafragm;

- localizatorul (distinctorul, compresorul) limiteaza campul dc
examinat si, prin apasarea tesuturilor, micsoreaza grosimea rcducandu-
se astfel formarea de radiatii secundare;

- yrila antidifuzoare permite eliminareain cea mai mare parte a
radiatiilor secundare. Este formata din lamele fine de plumb orientate in
acelasi sens ca si radiatiile fasciculului primar, permitand trecerea
radiatiilor numai din acest fascicul, cele secundare fiind oprite (fig. s ).
Lamelele de plumb ale grilei antidifuzoare au un anumit unghi de
deschidere. Tntre acest unghi si unghiul pe carc 1l fac razele cu lamelele
grilei trebuie sa existe un anumit raport care sa permita trecerea maxi-
ma arazelor fasciculului primar si trecerea minima a razelor secundarc.

Fig. 6. Razele secundare nascute in corpul strabatut sunt oprite de lamelele
grilei antidifuzoare care sunt localizate pentru diferite distante.
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Aparatele obisnuite, folosite curent, sunt inzestrate cu tuburi la
care curentul vine deja redresat.

Un tip special 1l constituie aparatul pentru radiografiile dentare, la
care transformatorul este situat chiar in cupola tubului. Aparatul, odata
ce nu mai necesita instalatii complicate, este suficient sa-l punem la
priza.

Un aparat dc diagnostic de asemenea putin voluminos si usor de
manipulat este aparatul portativ.

Dispozitivul pentru efectuarea tomografiilor este constituit,
in general, din aceleasi piese ca si aparatul radiografie, cu deosebirea
principald ca tubul este situat pe o coloana mobila, reglabila, care in
timpul expunerii radiografice se misca in sens invers fata de caseta
portfilm (fig. 7).

Prin miscarea continua a tubului si a casetei Tn timpul expunerii,
proiectiaelementelor din planul dc sectiune se obtine mereu pe aceleasi
locuri ale filmului si Tsi imprima imaginea, in timp ce proiectia
elementelor din celelalte planuri se schimba continuu pe diverse locuri
ale filmului din care cauzd imaginea lor se sterge.

Amplificatorul de luminozitate st la baza radio-
cinematografiei si reprezintad o perfectionare tehnica deosebita privind
examenul radiologie (fig. s ).

Imaginea radiologicd se formeaza pe un ecran emitator de fo-
toelectroni, care larandul lor sunt accelerati de un camp electric si
deviati prin “lentile” magnetice convergente, pana ce imaginea sc
reduce de aproximativ zece ori si este receptionatd dc un ecran
secundar. Datorita reducerii in dimensiuni si Tn special acceleratiei
campului electronic, luminozitatea ecranului secundar sporeste dc
cateva mii de ori fatd de cea a ecranului primar. Imaginea devine
vizibild la lumina zilei si poate fi cinematografiatd, televizatd pe un
monitor la distanta de aparatul radiologie si chiar inregistrata pe banda
magnetica.

Radiofotografia este o metoda cu ajutorul careia se
fotografiaza imaginea obtinuta pe ecranul radioscopic. Pentru aceasta
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Fig. 7. Obtinerea imaginii tomografice:
I, 2,3 -diverse pozitii ale tubului si casetei in timpul expunerii tomografice.

Fig. 8. Schema de principiu a unui amplificator de luminozitate:
| - tub radiogen; 2 - obiect de examinat; J - amplificator de luminozitate
(fotocatod); 4 - imagine radiologica.

se foloseste un tub obisnuit adoptandu-se la el o piramida care are
spre tub un ecran radioscopic (fig. 9). La aparatele modeme imaginea
care se formeaza pc acest ecran este transportatd pe un sistem dc
lentile pana lanivelul unei pelicule fotografice care fiind impresionata,

inregistreaza imagineade pe ecran. Fonnatul filmului fotografic poate
fi de 7/7 cm sau 10/10 cm.
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Fig. 9. Schema de principiu a radiofotografiei: 1 - tub de raze X\
2 - ecran radioscopic; 3 - sistem de lentile.

Camera obscura reprezintd laboratorul fotografic necesar
oricarui serviciu de radiologie care este prevazut cu aparatura capabila
sa execute radiografii.

Aici (In camera obscurd) au loc o serie dc procedee chimice
succesive care au rolul de apune in evidentd imaginea latenta aflata
pc filmul radiografie impresionat de razele Roentgen, procedee care
in totalitatea lor constituie ceea ce numim manipulare fotografica.

Manipularile ce se efectueaza in camera obscura sunt urmatoarele:

a) developarea sau revelarea este prima operatiune care, sub
influenta unor substante reductoare, face sa devina evidente
modificarile latente aparute sub actiunea radiatiilor Roentgen ale
halogenurilor de argint (clorurile si bromurile) Tn unire cu nitratul in
emulsie de gelatinda. Developarea se termina odata cu aparitia
completd a imaginii radiografice;

b) spalarea intermediara consta in clatirea de cateva ori a
filmului Tn apa curgatoare;

c)fixarea imaginii este operatiunea prin care se indeparteaza
sarurile de bromura de argint neinfluentatc de razele Roentgen
(nereduse prin developare). Dislocarca acestci saruri de bromura
de argint se face cu hiposulfit de sodiu.

Imaginea obtinuta pe film este permanenta, deci fixata, iar solutia
folositd Tn aceastd operatiune poarta denumirea de fixator;
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d) spalarea finala are rolul de a Tndeparta orice urma de fixa-
tor este o spalare Tndelungatd, minutioasa;
" e) uscarea se face Tn mod curent in uscatoare speciale, dupa
care filmul radiografie se poate pdstra un timp indelungat. Culoa-
rea filmului, de la cenusiu lanegru intens, este Tn functie de pre-
cipitatul de argint metalic ramas pe film, in urma actiunii radiatiilor
asupra particulelor de bromura dc argint.

Aprecierea unei radiografii

Pe o radiografie corect executata si developata structura osoa-
sd apare luminoasa si netd; partile moi la fel sunt bine evidentiate,
in timp ce partea de film ce nu corespunde suprafetei examinate
apare uniform Tnnegritd. La o radiografie subexpusa structura
osoasd apare slabad, iar pdrtile moi-evidente. Partile libere ale
filmului apar cenusii.

@] radiografie supraexpusa apare Tntunecata, fard a se putea
face diferentieri de imagini pe ea. Dacd developarea a fost efectua-
ta insuficient, radiografia apare cenusie.

Imaginile de pe filmele radiografice pot fi bine interpretate, daca
au netitate si contrast.

Prin netitate intelegem distingerea liniilor de contur ale imagi-
nilor de pe filmul radiografie; ele trebuie sa apara clare, distincte,
precise.

Contrastul reprezinta raportul dintre alb si negru al unei imagini
radiografice si rolul lui este de a pune in evidenta detaliile acclei
imagini.

Filmul radiografie. inprezentse fabrica filme deosebit
de sensibile, cu emulsie pe ambele fete (dublda emulsie) spre
deosebire de filmele foto care au un singur strat dc emulsie sen-
sibild. Suportul filmului este format din acetat de celuloza, carc arde
mai greu decat hartia si nu degaja gaze toxice.

Formatul filmelor radiografice este astazi universal. Dimen-
siunile lor sunt: 13 X1 cm; 18 X24 cm; 24 X30 cm; 30 x 40 cm;
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15 X40 cm; 35 x 35 cm, precum si alte filme cu format mai mic
pentru radiografii dentare.

Ecranele Tntdritoare aurolul deareduce foarte mult
timpul de expunere Tn cazul efectuarii unei radiografii. Avand o mare
putere de Tntarire a imaginii ele sporesc netitatea acestora. Existenta
ecranelor Tntdritoare se bazeaza pe proprietatea unor substante de
aemite radiatii luminoase, adica de a deveni fluorescente sub actiunea
razelor X. Substanta fluorescenta prin emisia de energie luminoasa
influenteaza larandul ei emulsia sensibild a filmului radiografie, in
acest fel se adauga la actiunea proprie a razelor X asupra filmului si
actiunea luminii emise de ecranele intdritoare.

Substanta mai frecvent utilizatd in acest scop este tungstatul de
calciu, care produce sub influenta razelor X o fluorescenta de culoarc
albastra-violetd, ce influenteaza foarte puternic emulsia sensibild a
filmului radiografie.

Casetele radiografice aurolul de ainchide in
interiorul lor filmele si ecranele Tntaritoare astfel Tncat sa nu patrunda
in ele nici o raza luminoasd, asigurand Tn acelasi timp etanseitatea
perfectd a filmului cu cele doua fete ale foliilor.

Ele prezintd o fata formatad din aluminiu, pe unde patrund razele
X, si o altd fata formata dintr-o placa de metal rigid, unite Tntre ele
printr-o serie de resorturi. Pe fundul casetei este aplicatd o bucata
de pasla subtire ce arc dimensiunile casetei si care asigura un con-
tactuniform intre film si folie.

Mijloacele de contrast artificial folosite la examenele
radiologice

Imaginearadiologica se formeaza datorita contrastului dintre
negru si alb care apare Tn urma absorbtiei inegale a razelor X la
trecerea lor prin corpul omenesc. Constatam deci prezenta unui
contrast natural fara vreo preparatie speciala determinata de
diferentele de greutate atomicd, grosime, densitate etc. Deoarece
nu orice organ poate fiviz lizat prin contraste naturale s-au obtinut
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te substante care, introduse in organism, determina un con-
trastartificial. Substantele de contrast pot fi:

a) radioopace care realizeaza asa-numitul contrast pozitiv
(lichide sau solide);

b) radiotransparente (sunt indeosebi gazele).

Gratie acestor substante de contrast s-a putut realiza imaginea
numai in mod partial, creandu-se metode speciale de lucru ca de
exemplu: examenul radiologie gastrointestinal, angiocardiografia,
arteriografia, flebografia, bronhografia, urografia, colecistografia etc.

Protectia personalului din serviciile dc radiologie

n laboratoarele dc radiologie existd pericolul unor actiuni
daunatoare ale radiatiilor ionizante atat asupra personalului medi-
cal, catsi asupra bolnavilor. Aceste pericole, desi nu sunt atat de grave
si frecvente cain trecut datoritd ameliorarii tehnice a aparatului, nu
trebuie totusi subestimate. Tn laboratoarele dc radiologie exista un
fond de radiatie, care provine atat din fasciculul direct, catsi din
radiatiile secundare emise de corpul bolnavului, de piesele aparatului,
mobilier, pereti etc. Aceste pericole nu trebuie nici exagerate; ele
trebuie cunoscutc, depistate si reduse la minim, Tn masura in care
tehnica actuala o permite. Pericolele pot fi de doua feluri: pericolc
de electrocutare si pericole care tin de radiatiile X.

Efectul nociv al razelor X poate fi prevenit prin urmatoarele
mijloace de protectie:

- filtrarea razelor la iesirea din tub pentru a inldtura radiatiile
mai ddundtoare. Aceasta se face cu ajutorul unui filtru de aluminiu
cuogrosimedeo,s-2 mm;

- distanta tub-piele nu trebuie sa fie mai mica dc 40 cm
(intensitatea razelor scade cu patratul distantei);

- In timpul radiografiei corpul examinat trebuie sa se afle la
distanta de cel putin . m, protejat de un paravan de plumb;

- peretii despartitori, plansele etc. trebuie sa fie groase, con-
struite din materiale absorbante de raze X\
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- folosirea sorturilor de cauciuc plumbal cu un echivalent de
0,5 mm plumb;

- utilizarea masurilor de protectie cu un cchivalentde 0,30
mm plumb;

- urmarirea pozitiei bolnavului si comportamentul lui Tn timpul
expunerii radiografice printr-un geam impregnat cu saruri de plumb;

- Tnzestrarea meselor rulante de lucru (pentru radioscopie) cu
sorturi din cauciuc plumbat cu un cchivalent de cel putin 0,5 mm
plumb;

- aerisirea camerelor de lucru la anumite intervale in timpul
orelor de munca; aceste Tncaperi trebuie sa aiba dimensiuni co-
respunzatoare pentru a nu se vicia aerul Tntr-un timp scurt.

Tomografia computerizata

Tomografia axiala computerizata denumita in terminologia anglo-
saxona Computed Tomography si in literatura franceza tomo-
densitometrie, este 0 metoda de investigatie care, desi se bazeaza
pe utilizarearazelor X, nu produce o imagine directa prin fasciculul
emergent, ci prin intennediul unor numeroase masuratori dozimetricc
cu prelucrarea matematica a datelor culese. Ea construieste prin
calcul imaginea radiologica a unui strat transversal al corpului
examinai facand astfel parte din cadrul noilor metode de imagistica
medicala radiologica. Metoda a fost realizatd Tn anul 1973 de
G. Housficld pentru examenul craniului si creierului. Ulterior
tehnologia metodei a progresat in mod rapid si a permis explorarea
intregului corp fiind in prezentintr-o continud evolutie.

Principiul metodei consta Tn aceea ca o radiatie Roentgen de
sectiune foarte micad testeaza “o felie” a corpului pacientului in di-
rectie tangentiald, iar profilul intensitatii radiatiei dupa traversarea
corpului este Tnregistrata de un detector.

Daca aceasta testare liniara se repetad din numeroase unghiuri,
atunci se poate calcula distributia spatiala a valorilor de absorbtie
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calculator
Fig. 10. Principiul de functionare al tomografului computerizat.

“In felie” a obiectului examinat si se poate reda ca imagine. Pentru
testarea obiectului se foloseste un sistem radiatii-receptor, constand
dintr-un tub dc raze X si o multime de detectori de masurd dispusi
intr-un sistem circular pc 360° (fig. 10). La aparatele mai noi tubul
dc raze X se deplaseaza pe o traiectorie circularda in jurul obiectului,
in afara acestui cerc se afla mai multe sute de detectori care raméan
fixati in timpul examinarii si inregistreaza atenuarea radiatiei datorita
absorbtiei tesuturilor corpului.

Valorile de densitate (numerele de densitate) obtinute sunt
transformate de calculator in trepte gri. Scara valorilor absorbite
(scara Hausfield) se intinde de la + 1000 (oase), peste zero (apa),
panala- 1000 (aer), deci2o000 de trepte sau chiar mai multe.

Deoarecc laexaminarea imaginii nu se pot distinge simultan toate
treptele, trebuie efectuatd o diagramare (printr-o asa-numita
lereastra) a portiunii separate ale acestei gradatii pentru a le putea
dirija spre un diagnostic mai fin. Latimea si inaltimea ferestrei va fi
aleasa de examinator.

Informatiile obtinute sunt convertite in imagini care sc capteaza
pe monitor si se Tnregistreaza pe banda magnetica sau pe disc.

Computertomografia, Tn comparatie cu radiografia traditionala,
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permite evidentierea unor structuri a caror diferentd de radio-
opacitate fatd de tesuturile invecinate este atat de redusa incéat ea
nu poate fi vizibild prin examene radiologice traditionale. Acesta
este avantajul care a revolutionat in ultimii ani radiodiagnosticul
conventional facand inutila utilizarea Tn diferite investigatii a
substantelor de contrast artificial.

Undele ultrasonore

Ultrasunetele (US) sunt oscilatii elastice (vibratii sinusoidale)
folosite Tn practica medicald prin ecografic (ultrasonografie) in diag-
nostic, prin alte dispozitive in terapie. Frecventa ultrasunetelor
reprezentatd de numarul cicluri/secunda sc exprima in MHz. US
folosite in medicinad au frecventa de 1,5 MHz. Viteza cu care
ultrasunetele strdbat organele este in functie de densitatea si
elasticitatea acestora fiind aproximativ de 1500 m/s in partile moi
si de aproximativ 300 m/s in tesutul 0sos.

Ultrasunetele se propagad in linie dreapta intr-un mediu elastic
omogen si sunt reflectate ca ecouri la granita dintre organe cu
densitati diferite. Ultrasunetele nu se propaga in gaze, iar in oase,
depuneri de calciu, se propaga in proportii de 50%.

Pentru utilizarea n scopuri medicale ultrasunetele sunt emise
cu ajutorul unei sonde adecvate pentru 5-6 frecvente standard si
captate cu ajutorul unui detector care transforma energia acustica
reflectata Tn semnale electrice ce pot fi colectate, masurate,
vizualizate (fig. 11).

Ecografia poate fi:

- unidimensionala (modul A): vizualizeaza ecourile captate su
forma unor defectiuni care pornesc de la o linie orizontald, numita
linie de baza; ofera informatii asupra permeabilitatii sau rezistentei
organului la ultrasunete. Descoperirea omogenitatii de structura a
regiunii examinate si permite masurarea distantei dintre suprafetele
organelor. Este indicatd Tn afectiuni cardiovasculare;
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Fig. 11. Ecograiie.

- bidimensionalda (modul B): ecourile transpuse electronic apar
ca spoturi luminoase de-a lungul liniei dc baza. Fiecare ecou va
aparea pe ecran sub forma unui punct a carui luminozitate va fi
proportionald cu intensitatea ecoului;

- timp-iniscare (modul TM): permite analizarea miscarii
organului examinat. Este utild in studierea miscarilor cordului. Cu
ajutorul acestei metode sunt investigate, Tn primul rdnd, organele
parenchimatoase (ficat, splina, cord, uter, cdi biliare etc.).

Radiatia infrarosie

Radiatia infrarosie face parte din spectrul radiatiilor electromag-
netice, plasandu-se dupa lungimea de unda imediatdupa lumina vizibila.
Corpul uman, ca urmare a proceselor metabolice ce au loc la nivelul
tuturor tesuturilor, emite caldura si radiatie infrarosie la nivelul pielii.

Din punct de vedere termodinamic, suprafata corpului - pielea
- se comportd ca un ecran pe care se proiecteaza radiatiile infrarosii.
Calduraemisa de tesuturile si organele subiacente sunt transmise la
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obtinandu-se o harta termografica

exterior prin convectie sanguina.
Din fiecare punct sunt emise
radiatii infrarosii cu frecventa dc
3-30 pm.

Undele termice sunt folosite
in scop diagnostic printernio-
grafie- metodacare presupune
reprezentarea vizuala a radiatiilor
termice emise spontan dc
suprafata corpului. Cu ajutorul
unui detector se pot pune in
evidenta radiatiile termice emise.
Aceastd reprezentare vizuald poa-
te fi amplificata electronic,
a suprafetei explorate. Imaginea

obtinuta poate fi Tnregistrata pe o peliculd fotografica polaroid (fig. 12).

Imaginea este compusa din pana la 100 linii de baleiaj si are
puterea optica de rezolutie de 100 elemente/linie.

Aparatul este compus din trei parti: un detector (captarea radiatiei
infrarosii); un dispozitiv prin care semnalul optic este transformat in
semnal electric; un dispozitiv care transforma semnalul electric n
lumina. Aparatul se amplaseaza intr-o incapere in care temperatura

este de 21°C.

Cu ajutorul termografiei se Tnregistreaza modificarile de tem-
peratura pe suprafata explorata (“zonele calde”, “zonele reci”).
Utilizarea termografiei este vasta, mai ales in afectiuni dermatologice,
vasculare, explorarea tumorilor partilor moi etc.

Rezonanta magnetica nuclcara

Rezonanta magneticad nucleard (RMN) constituie o metoda de
investigatie de ultima actualitate, care se bazeaza pe fenomenul fizic
al rotatiei protonilor dc hidrogen (H") injurul axului lor prin care se
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Fig. 13a. Nucleele de H' in Fig. \2=b. intr-un camp
stare de repaus sunt in dezor- magnetic puternic nucleele de
dine, dispuse laintamplare fara H' se aliniaza pe axele lor de-a
nici o preferinta. lungul liniilor verticale.

dezvolta un cdmp magnetic propriu denumit spin. Sub spin se subinte-
lege momentul cinetic propriu particulelor Tn spatiu si poate avea
valori semiintregi sau intregi.

in stare de repaus protonii de H: din corpul omencsc sunt
orientati haotic. Fiind supusi actiunii unui cAmp magnetic static intens
(se folosesc cAmpuri magnetice cu puterea medie intre 0,3-0.¢ Si
1,5-2 T) care actioneaza din afara corpului, ei se orienteaza cu
axul lor paralel sau perpendicular cu directia cAmpului magnetic
(fig-13). Sub actiunca unui alt cAmp exterior, prin intermediul unor
bobine care emitun impuls scurt de radiofrecventa perpendicular pe
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Fig. 14«. Impuls scurt de Fig.l4fo. Semnalul sub
unde de frecventa radio forma de unde poate fi
perpendiculare pe campul mag- inregistrat de catre bobinele

netic (aplicate din exteriorul receptoare.
corpului omenesc).

dircctia cAmpului principal, protonii Tsi pierd orientarea si alinierea s
revin lapozitia lor initialda de echilibru, trecand printr-o faza de tangaj,
care consta dintr-o miscare de rotatie asemanatoare miscarii unui
titirez, Tn timpul careiaemit un semnal de rezonanta ce este receptionai
de niste bobine detectoare. Amplitudinea semnalului receptionat este
proportionald cu numarul de nuclee de Il.din proba (fig. 14). Pro-
tonii de H' care se vdd mai bine sunt cei legati de apa si grasimi.
Aceste doud medii densein protoni apar albe; osul care continc numai
15% apa apare negru ca si plamanul. Fluidele, avand protonii in miscare,
produc semnale foarte slabe.
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Semnalele si imaginea suntreceptionate pe ccranul unui oscilograf
catodic. Programarea datelorde tratament ale informatiei, a operatiilor
Tn computer si reconstructia imaginii se face ca si in Computertomografie,
utilizdnd aceiasi algoritmi. Informatii suplimentare sunt obtinute prin
determinarea timpului de relaxare care caracterizeaza transferul de
energie intre nuclee si mediul inconjurator si a timpului de relaxare spin-
spin carc detennina schimbul de energie intre nuclee. Aceste informatii
prezintd o imagine anatomo-tomografica anuclcelorde H' in organul
respectiv care mai contine si date functionale. Contrastul imaginii, pe
scara de gri cu peste 250 de nuante Tntre cele doua extreme alb si
negru, depinde de intensitatea spinului respectiv al rezonantei si este
proportional cu numarul protonilor liberi excitati din volumul studiat,
n particular, cu continutul in H20.

Scopul studiului RMN este explorarea la om a atomului de H'
din celule fara interventie chirurgicald, fard biopsie si fard raze X.
Imaginile pot fi obtinute Tn: a) magnetoscopie (pe ecran) sau
magnetografie (Tnregistrate pe disc, banda magnetica); b) spcctrul de
frecventad nucleara (traduce natura chimicd a atomului explorat);
c) parametrul - timpul de relaxare carc permite aprecierea de mare
finele morfologica si functionald (timp de relaxare méaritin procese
oncologice).

FIZICA NUCLEARA
Radioactivitatea

In ultimii ani ai secolului al XI1X-lea s-au facutdoua mari descoperiri,
care au permis sa se arunce o privire in interiorul atomului si sa se
rezolve o serie de probleme referitoare la structura lui: au fost
descoperite razele X si fenomenul radioactivitatii. Tn 1895, Roentgen,
observand luminescenta unei serii de substante sub actiunea unui flux
de electroni rapizi (razele catodice), a descoperit ca in locul unde
electronii cad pe substanta ia nastere o noua forma de radiatie. Curand,
dupa descoperirea facuta de Roentgen, fizicianul francez Becquerel,
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Fig. 14«. Impuls scurt de Fig.14b. Semnalul sub
unde de frecventa radio formd de unde poate fi
perpendiculare pe campul mag- Tnregistrat de catre bobinele
netic (aplicate din exteriorul receptoare.

corpului omenesc).

dircctia campului principal, protonii Tsi pierd orientarea si alinierea si
revin lapozitia lor initiala dc echilibru, trecand printr-o faza de tangaj,
care constd dintr-o miscare de rotatie asemanatoare miscarii unui
titirez, Tn timpul careiaemit un semnal de rezonanta ce este receptionat
de niste bobine detectoare. Amplitudinea semnalului receptionat este
proportionald cu numarul de nuclec de 11.din proba (fig. 14). Pro-
tonii de H' care se vad mai bine sunt cei legati de apa si grasimi.
Aceste doud medii dense Tn protoni apar albe; osul care continc numai
15% apa apare negru ca si plaménul. Fluidele, avand protonii in miscare,
produc semnale foarte slabe.
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Semnalele si imaginea sunt receptionate pe ccranul unui oscilograf
catodic. Programarea datelor de tratament ale informatiei, a operatiilor
n computer si reconstructia imaginii se face ca si in Computertomografie,
utilizand aceiasi algoritmi. Informatii suplimentare sunt obtinute prin
determinarea timpului de relaxare care caracterizeaza transferul de
energie intre nuclee simediul Tnconjurator si a timpului de relaxare spin-
spin carc detennina schimbul de energie intre nuclee. Aceste informatii
prezinta o imagine anatomo-tomografica a nuclcelorde H' in organul
respectiv care mai contine si date functionale. Contrastul imaginii, pe
scara de gri cu peste 250 de nuante intre cele doua extreme alb si
negru, depinde de intensitatea spinului respectiv al rezonantei si este
proportional cu numarul protonilor liberi excitati din volumul studiat,
n particular, cu continutul in H-0.

Scopul studiului RMN este explorarea la om a atomului de H'
din celule fara interventie chirurgicald, fara biopsie si fara raze X.
Imaginile pot fi obtinute Tn: a) magnetoscopie (pe ecran) sau
magnetografie (Tnregistrate pe disc, banda magnetica); b) spcctrul de
frecventd nucleara (traduce natura chimicd a atomului explorat);
c) parametrul - timpul de relaxare carc permite aprecierea de mare
finele morfologica si functionala (timp de relaxare marit Tn procese
oncologice).

FIZICA NUCLEARA
Radioactivitatea

In ultimii ani ai secolului al XI1X-lea s-au facutdoua mari descoperiri,
care au permis sd se arunce o privire in interiorul atomului si sa se
rezolve o serie de probleme referitoare la structura lui: au fost
descoperite razele X si fenomenul radioactivitatii. Tn 1895, Roentgen,
observand luminescenta unei serii de substante sub actiunea unui flux
de electroni rapizi (razele catodice), a descoperit ca in locul unde
electronii cad pe substanta ia nastere o noua forma de radiatie. Curand,
dupa descoperirea facuta de Roentgen, fizicianul francez Becquerel,
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studiind fosforescenta sarurilor dc uraniu a dcscoperit, T 1595,
fenomenul radioactivitatii. Cristalele mineralelor care contin
saruri de uraniu, fiind aplicate pc o placa fotografica si iluminate In
prealabil cu lumina vizibild, dddeau urme pe placa in punctele unde se
gaseau sarurile de uraniu.

La 27 februarie 1896, Becquerel a fost nevoit sa-si intrerupa
experimentele pentru catcva zile. in acest timp o bucata de mineral
neiradiat s-a aflat pe o placa fotografica intr-o camera Tntunecoasa.
Dupa developarea placii fotografice s-a obtinut un rezultat imprevizibil:
placa s-aTnnegrit exact la fel in punctele unde existau saruri de uraniu.
Experimentele ulterioare au ardtat ca aceasta capacitate a sarurilor de
uraniu de aTnnegri placa fotografica nu scade cu timpul si nu este legata
nicidecum dc iradierea in prealabil a mineralului. Era clar cd Insasi sarea
de uraniu este sursa unor raze invizibile carc se emit spontan si inne-
gresc placa fotografica.

Dupa untimp Mary Sklodowska-Curie, cercetand diferite sub-
stante, a descopcrit ca compusii toriului, ca si ai uraniului, emit spontan
anumite raze invizibile care Tnnegresc placa fotografica. Aceasta
proprietate a atomilor de a emite spontan, fard influenta din afar3,
raze invizibile care actioneaza asupra placii fotografice, a fost numita
radioactivitate, iaratomii respectivi-radioactivi

Continuénd experimentele sale, Mary Sklodowska-Curie a
descoperit un fenomen ciudat: unele saruri de uraniu produccau o
Tnnegrire mai accentuata a placii fotografice decat sarurile pure ale
uraniului sau uraniul pur. Ea a presupus ca aceste minerale contin un
adaos nefnsemnat dintr-un element necunoscut, care are 0
radioactivitate mult mai mare decat uraniul. Mary Sklodowska-Cu-
rie, impreuna cu sotul sau, Pierre Curie, s-au ocupat de izolarea acestui
element din minereurile naturale de uraniu. Efcctudnd o munca foarte
grea, ci au obtinut niste combinatii dc bismut si bariu care aveau o
radiatie foarte intensd. Elementul radioactiv continut Tn compusii
bismutului a fostnumit po.oniu, iarelementul continutn compusii
bariului a fostnumitradiu. Aceste doud elemente, care erau dc
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naturi chimi&s mf@rité, nu au fost separate sub forma pura si existenta

I'r eradoveditd numai de radiatia lor.

pentru demonstrarea definitiva a existentei poloniului si radiului

necesar ca ele sa fie separate in cantitdtile neccsare pentru
stabilirea proprietatilor lor fizicc si chimice. Prelucrand tone dc
minereu dc uraniu, Mary Sklodowska-Curic a separat 0,5 g dc
clorura de radiu. Din sarea de radiu ca a obtinut radiu pur, un metal
moale, aib-argintiu, asemanator bariului prin proprietatile sale.
Cercetdrile au aratat cd intensitatea radiatiei emisa de radiu este de
milioane dc ori mai mare decat cea a uraniului.

Natura radiatiilor radioactive

Cercetarile au aratat ca radiatia radioactiva este complexa. Daca
preparatul de radiu este Tnchis intr-o cutie dc plumb cc are o
deschizatura si aceasta cutic este asezata Tntre douad placi incarcate
cu sarcini de semn contrar (fig. 15), radiatia care iese prin
deschizaturad se imparte in trei fascicule: radiatiile deviate catre placa
pozitiva s-au numit particulc B, radiatiile deviate catre placa negativa
s-au numit particule a, iar razele carc nu sufera nici o deviatie s-au
numit raze y. Prin urmare, particulclc a poarta sarcina pozitiva,
particulele B - sarcind negativa, iar razele y nu poarta sarcina
electrica.

ig-15. Schema experimentului de scindare a radiatiilor substantelor radioac-
tive Tntr-un cdmp magnetic.
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Tabelul 1
Caracteristicile radiatiilor ionizante

n A Jun— Ral.e

Caracteristici a B y
Sarcina ++ - 0
Masa 4 1/1840 H' 0
Viteza de propagare 20 000 km/s 270 000 km/s 300 000 km/s
Parcursul Tn aer 20 cm 20 m 100 m
Parcursul in substanta

(puterea de penetrare) 0,5 mm 0,5 cm 0.5m

Densitatea de ionizare 10 000 p/i/mm 10 p/i/mm Yplilmm

Structura atomului

Studiul fenomenelor radioactivitatii a adus la mai multa claritate
in cunoasterea structurii atomului.

in 1904, Thomson a propus primul model de atom; el conccpea
atomul ca o sferd incarcatd pozitiv, in interiorul cdreia sunt dispusi in
mod simetric electronii. Acest model static de atom nu corespundea
insa realitdtii. Experimentele lui Rutherford, efectuate in 1911, au distrus
modelul lui Thomson si au servit ca bazad pentru crearea modelului
nuclear al atomului.

Rutherford a avut scopul sa explice modul de distributie a
sarcinilor Tn atom. Pentru aceasta, el a studiat trecerea unui fascicul
de particulc a prin foite foarte subtiri (grosimea : « : mm) fabricate
din diferite substante solide. Pentru Tnregistrarea particulelor a s-a
utilizat un ecran dc sulfura de zinc (ZnS). Schema experimentului este
datd Tn fig. 16.

Rezultatele experimentelor au fost imprevizibile. Aproape toate
particulele a trcceau liber prin diferite foite, fara sa-si modifice practic
energia si dircctia de miscare. Numai unele particule (in medie 11la
500 000) sufereau o deviatie pronuntata de la directia initiald; unele
dintre ele Tncepeau, dupa interactiunea cu foita, sa sc miste in sens
invers si dadeau scintilatii pe ecranul situat Tnaintea foitei.
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Flux de
particule a

1

t a 16. Schema experimentului lui Rutherford: 1- sursd de particule a;
2 - foitd; 3- ecranc de ZnS.

in baza acestor date experimentale s-au tras o serie de conclu-
zii foarte importante.

1 intrucat majoritatea particulelor a treceau prin foita tara a-si
schimba, practic, energia si dircctia de miscare, rezultd ca ele treceau
printr-un spatiu fard particule. Dc aici rezultd ca particulele materiale
din foita se afla la distante foarte mari una de alta si ocupa in atom
doar un volum neinsemnat.

2.Faptul cd uncie particule a sufereau o deviatie pronuntatd in
urma interactiunii lor cu foita, si ca o parte a lor isi modificau sensul
de miscare, miscandu-se Tnapoi, dovedea cd ele au fost deviate de
partea Tncarcata pozitiv a atomului, care are 0 masa relativ mare.

3.intrucat numarul de particule a care au suferit o deviatie
pronuntata este relativ mic (1:500 000), rezulta ca partea incarcata
pozitiv a atomului ocupa un volum netnsemnat.

Parteaincdrcatd pozitiv a atomului, carc ocupd un volum nefnsemnat
si reprezinta aproape toatda masa lui, a fostnumit nucieu.

Calculele au aratat ca dimensiunile nucleelor diferitor atomi sunt
de ordinul 10 1z cm, adica sunt de 100 000 de ori mai mici decat
dimensiunile atomilor.

Deoarece Tn nucleu este concentrata aproape toata masa atomilor
ce au dimensiuni neinsemnate, densitatea nucleelor este extraordinar
dc mare - o marime de ordinul 10155g/cm3

Urmétorul exemplu poate sd ne dea o imagine a micimii dimen-
siunilornucleelor si a densitatii lorenonne. Volumul tuturor nucleelor
continute in 1 m 3de apa reprezinta a milioana parte dintr-un milimetru
cu ,desi greutatea lor este de aproximativ o tona.
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intrucat atomul este neutru din punct dc vedere electric
rezultd ca numarul atomic (Z) este egal cu numarul de electroni din
atom (N).

Tn urma acestor constatari, Rutherford a elaborat modelul ato-
mic similar sistemului solar. Conform acestui model atomul este
compus din doud elemente principale: un nucleu central cu sarcina
pozitiva si periferiaalcatuita dintr-un anumit numar de electroni situati
ia distante mari de “samburele” central.

Electronii se misca cu viteze foarte mari injurul nucleului ato-
mic pc orbite circulare. Accstc viteze mari sunt necesare, deoa-
rcce, electronii, avand sarcini dc sens opus, ar putea fi atrasi dc
nucleu.

Conceptia lui Rutherford a fost perfectionata in 1913 dc calre
N. Bohr, care a aplicat pentru modelul atomic, concluziile teoriei
cuantice ale lui Planck-Einstein.

Distributia electronilor pe circumferinte a fost inlocuita cu
gruparea lor pe nivele cncrgetice. Fiecarui nivel ii apartine un anumit
numar de electroni care il umple sau Tl satureaza. Electronii unuia si
aceluiasi nivel se caracterizeaza printr-o rezerva de energie aproape
identica. Deci, ci se gdsesc aproximativ pc acelasi nivel energetic,
intregul Tnvelis electronic al atomului sc descompune in nivele
energetice, notate prin literele K, L, M ...

Electronii fiecarui nivel urmator se gasesc pc un nivel energetic
mai superior decéat electronii din nivelul precedent.

Cand un atom primeste o anumita cantitate de energie, aceasta
energic este captata de un electron orbital, astfel el nu mai poate
ramane pe orbita respectiva, ci sc deplaseaza pc orbita cu energic
mai marc, deci cu un numar cuantic mai mare. Asa stare de
instabilitate se numeste stare dc excitatie a atomului, care se termina
cu reTntoarcerea electronului pc orbita initiala. Trecerea unui elec-
tron de pe orbita exterioara pe alta interioara este insotita dc emisia
unei cuante de lumina.
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Structura nucleului

Studiul radioactivitatii a aratat ca nucleele nu sunt particule
« abile simple, ci au o structurd complexa.
,mUFolosind particulele aca proiectile, Rutherford a realizat, in
1919 dezintegrarea artificiala anucleului atomului dc azot. Aceasta
a fost prima reactie nucleara. Cand particula a este captata de
nucleul de azot, acesta din urma emite un nucleu de hidrogen \H, si
se transforma Tn nucleu de oxigen s O.

Cercetarile ulterioare au aratat ca reactia nucleara se petrece in
doua faze.

a) Mai intéi particula a patrunde Tn nucleul dc azot, ceea ce duce
la formarea unui nucleu intermediar nestabil de fluor:

TN+ > He--» "JF.

b) Acest nucleu intermediar, compus, se descompune aproape
instantaneu, emitand un nucleu de hidrogen si transfonnandu-se Tntr-un
nucleu de oxigen:

WF >Jh + 0.

Dezintegrarea nucleelor si alte procese elementare pot fi
observate cu ajutorul camerei Wilson sau a placilor fotografice -
se pot vedea urmele diferitelor particule Tncarcate.

Ulterior s-au descoperit reactii nucleare analoge pentru o serie de
alte elemente (F, Si, S, K etc.). Toate accstc reactii sunt insotite de
emiterea nucleelor de hidrogen. Dc aici s-atras concluzia ca nucleele
de hidrogen intrd Tn componenta nuclcelor mai complicate. Nucleul de
hidrogen, fiind cel mai simplu, a fost numit proton. Astfel s-a emis
ipoteza ca protonii sunt elemente componcntc ale tuturor nucleelor.

Este usor de inteles cd toate nucleele nu pot fi compuse numai
din protoni, intrucat Tn acest caz ele ar avea numere atomice egale
cu numerele lor de masa A.

_ Studiile experimentale precum si considerentele teoretice au
aratat ca Tn nucleu nu pot exista electroni. Cercetarile ulterioare
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facule asupratransformarilor artificiale ale nucleclor sub actiunea
particulelor a, au adus la descoperirea unei noi particule - neutronul.

Tn anul 1930, Irene Joliot-Curie si Frederic Joliot-Curie au des-
coperii ca la bombardarea bcriliului cu particule a ia nastere o
radiatie extraordinar de penetranta, care nu era deviata de campurile
electrice si magnetice:

+Be+:He>"C+ ‘n

Aceste raze “berilice” treceau printr-un strai de plumb de cétiva
metri grosime.

In 1932, Chadwick, studiind interactiuneaacestei radiatii cu nuclee
de mase diferite, a ardtat ca ea reprezinta un flux de particule neutre si
a masurat masa acestor particule. Ea era aproape egalda cu masa
protonului. Astfel de particule, care nu au sarcind, dar au numarul dc

masa 1, au fostnumite - neutroni, cu notatia j,n.

Toate reactiile nucleare care au loc cu emisie de neutroni, pre-
cum si reactiile produse de neutroni ne impun sa tragem concluzia ca
neutronii, ca si protonii, sunt elemente componente ale nucleelor.

Nucleele atomilor sunt extraordinar de stabile. Pentru a produce
dezagregarea nucleclor trebuie sa sc cheltuiasca o energie foarte mare.
Aceasta arata ca intre protonii si neutronii din nucleu actioneaza forte
de atractie reciproca foarte mari. Experimentele arata ca aceste forte
actioneaza numai la distante foarte mici, comparabile cu dimensiunile
particulelor nucleare, adica intre protoni sau intre neutroni, cat si intre
protoni si neutroni. Ele se deosebesc dupa natura lor de fortele electrice
si sc numesc forte nucleare. Fortele de interactiune dintre neutroni si
protoni sunt mai mari decét fortele de interactiune intre particulele
nucleare de acelasi fel (protoni si protoni, neutroni si neutroni) si
de aceea, dintre nucleele usoare cele mai stabile sunt acele nuclee
care contin cel mai mare numar dc perechi dc protoni si neutroni,
adica un numar aproape egal dc protoni si neutroni. Daca nucleele
contin prea multi protoni sau neutroni, ele nu sunt stabile si se
dezintegreaza.
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Dezintegrarea radioactivd naturalda a nucleelor

- diul csle inchis ermetic ntr-un vas peste un timp se fonneaza
h tante gazoase: heliul si 0 noua substanta radioactiva numita
manatie de radiu sau radon. Aceasta transformare poate fi notata in

modul urmator:
2kRa 2He + A1 Rn.

Astfel s-a dovedit ca radiul se transforma in mod spontan si

netntrerupt in radon si heliu.
Atomii dc uraniu, toriu, poloniu emit, de asemenea, particule si se

transforma Tn alte nuclce.
Legeadupa care se modificd nucleele radioactive prin dezintegrarea

a se numeste lege de deplasare.
La dezintegrareaa, din nucleul primar se formeaza un nou nucleu

cu numdrul de masa cu 4 unitdti mai mic si numarul atomic cu 2 unitati
mai mic decat al nucleului primar. Dezintegrarea a se scrie in mod
simbolic in felul unnator:

*X ->*He+ £ Y,

unde X indica nucleul initial, Y - nucleul format, A - numarul de masa,
iarZ-numadrul atomic.

in afard de nucleele a -active, adica nucleele care emit particule
a, mai exista nuclee R-radioactive care emit particule . Si Tn acest
caz, nucleele initiale se transforma in nuclee ale altor elemente:

ol ¥ e+ Fcu

Ladezintegrarea R se formeaza, dc asemenea, un nucleu nou, cu
acelasi numar de masa, dar cu numarul atomic cu o unitate mai marc

decat al nucleului initial. Dezintegrarea se scrie in mod simbolic in
felul urmétor:

"X -> e +z¥Y.
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Numarul atomic se mareste cu o unitate din cauza ca:
Jn-» }p+ _je +y

un neutron al nucleului initial se transforma in proton emanand un
electron.

Daca, carezultat al unei dezintegrari 8 se formeaza un nucleu
excitat, adica un nucleu cu energie in exces, atunci acest nucleu, ca
si atomul, trece Tnlr-o stare normala, emitdnd energia de excitare
sub forma de fotoni. Acesti fotoni emisi de nucleele excitate se
numesc cuantey, iarun flux de astfel de cuante se numeste radiatie y.

Doua nuclee carc au aceleasi sarcina Z si masa A, si care se
gascsc Tn stare energetica excitata mai mult de 10 + secunde, se
numesc izomeri.

n 1934, Frederic Joliot-Curic si Irene Joliot-Curie au facut o
descoperirc foarte importanta: ei au obtinut pentru prima oara pe
calc artificiala izotopi radioactivi ai elementelor, carc se intalnesc in
natura sub forma de izotopi stabili. Astfel de izotopi s-au numit
izotopi radioactivi artificiali.

Primii izotopi radioactivi artificiali au fost obtinuti prin bom-
bardarea elementelor bor, magneziu, aluminiu cu particule a. La
bombardarea aluminiului se emit neutroni si se obtine un izotop care
emite pozitroni. Tn 1932, Anderson, studiind radiatia cosmica, a
descoperit o noua particula elementard, avand masa egald cu masa
electronului, dar cu sarcina de semn opus. Aceasta particuld a primit
numele de pozitron.

Reactia nucleara care arc loc in acest caz sc poate nota in felul

urmator:
fs Al+ jHe-» on+ “ p.

Izotopul ii' P este nestabil si dezintegreaza, emitand un pozitron:
“P-> e+ Si

Sotii Joliot-Curie au descoperit nu numai radioactivitatea
artificiald, ci si un nou fel dc dezintegrare radioactiva - dezintegrarea
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pozitronica - care nu se Tntalneste la elementele radioactive natu-
rale Ladezintegrarea pozitronica, din nucleul primar se fonneaza
un alt nucleu, cu acelasi numar dc masa, dar cu numarul atomic cu o
unitate mai mic decat al nucleului primar. Dezintegrarea pozitronica
se noteaza simbolic Tn felul urmator:

zX +Z4Y + T

n acest caz, ca si Tn cazul altor feluri dc dezintegrare, nucleul
format poate sd se gascasca Tn stare excitata si sa radieze energia in
exces sub formad dc cuante y.

Exista Tnca un fel de transformare a nucleelor, asa-numita
captare - K. in acest proces nucleul captcaza un clectron dc pe
unul din Tnvelisurile electronicc ale atomilor, ccl mai des de pe invelisul
K, si se transforma intr-un alt nucleu, cu acelasi numar de masa, dar
cu numarul atomic cu o unitate mai mic. O astfel de transformare se
poate nota simbolic:

2X —>He +z Y +1.

Deoarccc prin captarea K sc Tnldtura electroni dc pe invelisurile
atomilor, acest proces este Tnsotit totdeauna de radiatia Roentgen
caracteristica.

Principiile dc baza si metodele diagnosticului
clinic cu radionuclizi

Uriasele progrese pe care tehnica moderna Ic-a obtinut Tn ceea ce
priveste folosirea in scopuri pasnice a energiei nucleare se manifesta
din plin prin aplicareain biologic si in medicind a metodelor dc studiu si
explorare a proccselor metabolice cu ajutorul izotopilor radioactivi.
Primii pasi in aceasta directie au fost facuti de biologul rus London

(19397 C* m'SU uns lir Hevesi (1913) si medicul englez Hamilton
Metodele investigatiilor cu radionuclizi sc bazeaza pc proprietatile
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chimicc si biologice ale elementelor radioactive de a se acumula selectiv,
in unele tesuturi, precum si pe proprietatile lor fizice de a emana raze
ionizante in mediul ambiant. Accst fapt ne oferd posibilitatea de a unnari
circulatia elementelor radioactive nu numai in mediul Tnconjurator, ci si
in obiectele biologice, cu ajutorul dispozitivelor speciale de inregistrare
a acestor raze.

Metode de obtinere apreparatelor radiofarmaceutice

Elementul de baza al fiecarui preparat radiofarmaceutic (PRF) il
reprezinta un radionuclid. Printennenul nudid se subintelege un grup
de nuclee cu o structura determinata. Nuclizii se deoscbesc unul de
altul prin greutatea atomica si numarul de ordine sau sarcina.

In prezent, majoritatea radionuclizilor folositi Tn diagnosticul clinic
sc obtin pe cale artificiala, si anume, in reactorul nuclear ciclotron si in
generatonil-radionuclid.

In reactorul nuclearradionuclizii pot fi obtinuti pe doua cai. Prima
calc constd in bombardarea nuclceloratomilor stabili cu neutroni. n
functie de scop pot fi folositi neutroni lenti sau rapizi.

A doua cale, carc e folositda mai des, prevede obtinerea radio-
nuclizilorin urma reactiei dc finisare a nucleului de 28U sau 23Pu sub
actiunea neutronilor. Tn asa fel pot fi obtinute unnatoarele elemente:
|37Cf, “Sr, 1a1], 1321, WXe.

in ciclotron radionuclizii se obtin Tn unna bombardérii nuclcelor
atomilor stabili cu particule incdrcate (protoni, deutroni, ioni s.a.).

Generatoarele sunt folosite ca sursa secundara de obtinere a
radionuclizilor cu o viata de scurta durata cum sunt: 132 (T |/2= 2,4 ore);
"mrc (Ty2= ¢ ore); I:"4n (T 2= 1,74 ore).

Drept exemplu ne poate servi generatorul dc obtinere a
radionuclidului metastabil ..nirc.

Elementele principale ale fiecarui generator suntinvelisul dc
protectie din plumb, coloana de schimb ionic si sistemul dc comunicarc.

n coloana dc schimb ionic se gaseste sarea insolubila de molibden
- 99, care in unna dezintegrarii nuclcului (prin captarea de electroni)
se transfonna in teclmetiu - ""Tc, mai exact se obtin ioni de perteenetat
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(Tc04). lonii dc pertecnetat pot participa in rcactiile de schimb cu ionii
de clordin ciorura de natriu. Aceasta proprietate a ionilor de pertecnctat
sc afld la baza dobandirii lor din generator. Latrecerea solutiei saline
de clorurd de natriu prin coloana de schimb ionic in eluant se obtine
sarea solubild a pertecnetatului de natriu Na+(ssraT c04). Periodic
procedura se poate repeta. Avand in vedere ca perioada fizica de
Tnjumatatire a molibdenului e de s zile, generatorul poate produce
pertecnetattimp de 3 saptamani.

Unele caracteristici ale preparatelor
radiofarmaceutice

Desi se cunosc peste 1100 de izotopi radioactivi (radionuclizi)
numai cativa intra in componenta trasorilor radioactivi folositi in
medicind, printre acestea numarandu-se L:Hg, 20sHg, ,s1l, l:s1, +sSe,
ukAU, 52P, s-Ga, ¥nTc (metastabil), llsrn, k:Xe. Tn ultimii ani, pentru
trasorii radioactivi ce stau labaza medicinei nucleare s-a adoptat
denumirea de preparate radiofarmaceutice (PRF). Preparatele
radiofarmaceutice pot fi definite ca fiind substante ce contin izotopi
radioactivi si sunt folosite drept agenti de diagnosticare sau agenti
terapeutici, fard a exercita actiunca farmacologica propriu-zisa.

Izotopii radioactivi in procesul de dezintegrare radioactiva pot fi
caracterizati de natura si energia radiatiilor emise si de timpul de
Tnjumatatire. Tn medicina nucleara se utilizeaza radionuclizii ce emit
radiatiile B siy. Deoarece radiatiile 8 au o penetrabilitate limitata, ele
se folosesc cu succes mai mult in terapie (cu scop diagnostic se
intrebuinteazd numai 3P pentru a diferentia tumorile maligne), Tn timp
ce radiatiile y, radiatii cu penetrabilitate marc, sunt ccle mai adecvate in
scintigrafie, studiul functiilor dinamice si altele.

O constanta caracteristica fiecarui izotop radioactiv este
perioada de Tnjumatatire (T2 fiz.) ce reprezinta timpul Tn care ra-
dioactivitatea izotopului scade lajumatate fatd de valoarea initiala.
In investigatiile Tn vivo este important cunoasterea perioadei de
Tnjumatatire biologica, (T bio.) definita ca timpul n care activitatea
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trasorului Tn organism scade lajumatate fatd dc valoarea initiala.
Timpul biologic de Tnjumatatire depinde de acumularca, distributia,
metabolismul si eliminarea PRF.

n scopul stabilirii diagnosticului, alegerea izotopilor radioactivi
se efectueaza in functie de urmatoarele considerente: energia radiatiei
y emise trebuie sa flc adecvata echipamentului de dclectie sau
masurare. Tn general, sunt utilizate energii yde 150-200 kV. Pc dc
alta parte, doza de radiatii administrata pacientului trebuie sa fie cat
mai redusa. Este de asemenea de dorit ca, la sfarsitul investigatiei,
dozade radiatii datorita radioactivitatii reziduale din organism sa scada
foarte mult. Tn acest scop sunt folositi cu succes izotopi radioactivi cu
viatd scurtd, care au si avantajul ca permit efectuarea de teste seriate
laintervale scurte dc timp.

S-a constatat cd o serie de radionuclizi prezintad o afinitate se-
lectiva pentru un organ particular (dc exemplu, iodul pentru tiroida).
Uneori pentru investigare este suficient sa se administreze pacientului
nuclidul sub fonnaradioelementului, in timp ce Tn alte cazuri se utilizeaza
tropismul unei molecule particulare pentru a concentra radionuclidul
Tn organul studiat.

Molecule marcate se obtin prin substitutia unui atom stabil din
moleculd atat cu izotopul radioactiv corespunzator, catsi cu izotopi
radioactivi ce apartin altei grupe chimice. Folosirea unui izotop pentru
substituirea altor izotopi ai accluiasi clement este posibila datorita faptului
ca toti nuclizii accluiasi clement au proprietati chimice identice. Un
exemplu de substitutie cu o altd grupa de izotopi 1l constituie inlocuirea
sulfului inactiv dintr-o serie de molecule naturale, ca metionina, prin
seleniu radioactiv.

Introducerea in medicina nucleara a radioizotopilor cu viata scurta
a necesitat elaborarea unei noi tehnici de marcare rapidd a moleculelor.
Aceastd tehnicd este bazatd pe reactia ce are loc in timpul investigatiei
dintre materialele prime, obtinute in generatoare speciale, si reactivii
prezentati sub forma de truse, kituri.

Produsele radiofarmaceutice, pentai a fi utilizate cu succes trebuie
sa satisfacd o seric de conditii:



- sa fie pure, adica sa nu contina alti izotopi radioactivi sau
radionuclidul intr-o altd forma chimici;

- sa prezinte stabilitate, deci izotopul radioactiv sa ramana fixat
in moleculd pentru a sc putea urmari circulatia sau acumularea satn
organism;

- izotopul radioactiv, cu carc este marcat PRF, sa fie usor
identificabil prin detectarea radiatiilor pc care le emite.

Cantitatea de trasor sau de compus marcat administrata tre-
buie sa fie minima, pentru a evita efecte biologice sau de iradiere
nedorite.

De asemenea, se cere ca radiofarmaceuticul sa fie eliminat rapid
sicomplet dupd terminarea testului reducandu-se astfel doza de
iradiere a pacientului.

Radiofarmaceuticile tipice pentru diagnostic sunt prezentate in

tabelul nr. 2.

Unitatea de medicina nucleara

Toate lucrdrile cu PRF neccsita conditii speciale. Tncaperile,
unde se efectueaza acestc lucrari, sunt Tnzestrate cu aparate si
dispozitive speciale pentru protectia personalului si a pacientilor de
razele ionizante, precum si pentru a preintdmpina poluarea cu izotopi
radioactivi a mediului Tnconjurator.

Unitatea de medicind nucleara sau laboratorul cu radionuclizi
consta din:

- camera de pastrare a PRF - depozit;

-camera de pregatire si preambulare a PRF;

- camera de obtinere a radionuclizilor cu viatd scurtd din ge-
nerator;

-camera de spalat instrumentele poluate de PRF;

- sala de proceduri;

- cabinet - radiometrie;

- cabinet- gamatopografie;

- cabinet pentru diagnosticul in vitro;
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Tabelul 2

PRF folosite in studiile in vivo ale proceselor
anatomice si fiziologice

Organul sau procesul studiat

Sangele si lichidul interstitial
-Volumul celulelor rosii si timpul lor
de viata
-Volumul plasmatic
Studii de perfuzie sanguina

Anatomia sifiziologia osoasa
Creierul si lichidul cefalorahidian
- Scintigrafia creierului

- Cisternografia

Anatomia si fiziologia ficatului

- Activitatea reticuloendoteliala

- Excretia biliara

Anatomia sifiziologia pulmonului
- Perfuzie sanguina regionalad

- Ventilatie regionald
Anatomia sifiziologia rinichiului

Functia si scintigrafia tiroidei

- filtru sanitar pentru personalul laboratorului, Tnzestrat cu di
si dispozitive de inregistrare a nivelului de poluare a tegumentelor,

Radiofarmaceuticul

5ICr

Albumina wl;

Albumina WiTc
AlbuminassnTc;

Transferin

"Mn, “*Xe-gaz
Polifosfati si fosfati marcati
cu ""'Te

w,"Tc
DTRA - ""Te

Coloizi ai «nT ¢, lI3mIn,
1%BAU

Roz bengal cu ml;
Mezida WiTc; Hida WiTc

Macroagregate cu sll;
IL,raln; WiTc

1HXe-gaz

lodohipuran cu 111si 121
Pentateh - ""Te; DTRA -
AQA)Te

Promeran 19Hg

lodurd cu 1111, W"Tc

imbracamintei si Tncdltdmintei cu substante radioactive.
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Bazele tehnice

lonizarea si excitarea atomilor sau moleculelor mediului am-
biant sunt fenomenele fizice care stau la baza metodelor de Tnregis-
trare anuclizilor radioactivi.

in functie de mediul in care se produce ionizarea sau excitarea,
dispozitivele de detectie sunt de trei tipuri: detectoare solide, lichide
si cu gaze.

Dispozitivele de detectie cu gaze (camera de ionizarc si con-
toarele Geiger-Mullcr), utilizate mai ales in dozimetrie, in prezent

» Metodc specificc dc inregistrare in diagnosticul radionuclid:
in orma de cifre - gamahronometria; b - in forma de curbe - gamahrono-
gra a, c-gamatopografia: instriuri (scanograma); </- in forma de scintilatii
(scintigrama).
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au aplicabilitate redusa, deoarece in medicina nucleard acest tip de
detectoare a fost inlocuit cu detectoare cu cristal de scintilatie si cu
lichid de scintilatie.

Detectorul cu cristal de scintilatie este utilizat pentru detcctia
energici fotonice. Componentele de baza ale acestui detector sunt:
cristalul scintilator, tubul fotomultiplicator si sistemul de amplificare
si prelucrare a impulsului.
se efectueaza studii cantitative impulsurile vor fiinregistrate de un
contor, iar daca se intreprind studii de distributie spatiala
inregistrarile sc fac pc film, hartie foto, banda video etc. (fig. 17).

Metoda de baza a diagnosticului cu radionuclizi este radio-
metria. Determinarea nivelului dc acumulare a PRF Tn organe sau
continutul trasorului Tn probele biologicc se efcctucaza prin
intermediul radiometrici in forma de cifrc. Ultimele pot avea valori
absolute (impulsuri/min) sau relative (%).

Procesele fiziologice, cu o perioada de scurta durata sunt exa-
minate radiometric in forma de curbc - radiografia. Repartitia spatiala
a PRF in organe e analizata cu scintigraful liniar sau camera de
scintilatie numita respectiv scanografia si scintigrafia.
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Capitolul 1
DOZIMETRIA RADIATIILOR IONIZANTE

Radiatiile ionizante nu pot fi receptate de organele de simt, dc
aceea dctectarca si aprccicrca cantitatii lor se cfcctucaza cu ajutorul
unor aparate speciale, carc functioneaza conform principiului dc
determinare a schimbarilor fizico-chimicc din substante ce aparin ele
carezultat al actiunii razelor ionizante.

Metodele de detectare si masurare a cantitatii de raze ionizante
sunt studiate Tntr-un compartiment al fizicii numit dozimctric. Dcci,
do'zimetria este ostiintd care studiazaprincipiile si mijloacele
de Tnregistrare si apreciere cantitativa a radiatiilor ionizante.
Aparatele folosite pentru determinarea cantitatii dc radiatie se numesc
dozimetre.

Sarcinilc dozimetriei

- Determinarea cantitatii si calitatii razelor ionizante emise de
sursa dc radiatie.

- Controlul surselor dc protectie.

- Determinarea dozei dc iradiere a pacientului si personalului n
timpul procedurilor de diagnosticare.

- Determinarea dozei absorbite de suprafata iradiata si a dozei
primite dc medicul curantin timpul exercitarii obligatiilor de serviciu.

- Determinarea calitatii si cantitatii radiatiilor ionizante.

Organismul este un mediu absorbant neomogen, de aceea
transformarile fizico-chimice, ca si cfcctele biologice care se produc
in organism sub actiunea razelor ionizante, sunt foarte complcxe si
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cantitativ greu de apreciat. in aplicarea radioterapiei ne intereseaza
nu atat intensitatea fasciculului de radiatii care pleaca de la o sursa,
cat cantitatea de radiatii absorbita Tn tesuturi. Aceasta marime
fundamentala in radiologie se numeste doza.

Drept unitate de masura a dozei a fost adoptat roentgenul (R),
unitate stabilita de Congresul International de Radiologie din 1928.
Un roentgen reprezinta acea cantitate de raze Alsau y, care provoaca
formarea intr-un centimetru cub de aer (Ia 0°C si 760 mm Hg) a unui
numar de ioni care transportd o unitate electrostatica de electricitate
sau cu alte cuvintc, 1 R produce intr-un cms de aer, in conditiile
mentionate, 2,082 ¢, 4perechi de ioni.

Se stie ca energia medie neccsara pentru formarea unei pe-
rechi de ioni este de 32,5 eV. Cunoscand aceasta energie putem
transforma unitatea R in alte unitati. Astfel, pentru formarea a
2,083-109perechi de ioni intr-un cm’ de aer se foloseste o energie
de 6,77-10. MeV. Tn Sistemul International doza radiatiei Tn aer sc
masoara Tn culoni pe kilogram (C/kg). Principiul de treccre a
roentgenului Th C/kg ¢ urmatorul:

500 R = 500 +2,58 « 10“*C/kg = 129 « |O~C/Kg = 129 mC/Kg;
1R = 2,58 « 104 C/kg.

Daca insa este necesar de a masura energia absorbita in tesutul
iradiat, atunci se utilizeaza unitatea rad-adoptatainanul 1953.
Rad - o abrevieturd a cuvintelor engleze: Radiasion Absorbed Dose
—este doza absorbitda cdnd unui gram dc materie iradiata i se transmite
0 cantitate de energie egald cu 100 ergi. in baza relatiei amintite, o
doza de radiatie exprimata Tn roentgeni poate fi transformata in valori
aproximative ale dozei absorbite Tn rad. Astfel 100 R ar fi echivalenti
cu 84 rad, relatie dedusa din faptul cd 1 Roentgen transfera 84 ergi in
1 g de tesut.

Din anul 1980 ca unitate de radiatie absorbita in tesutul iradiat se
utilizeaza Gray (Gy) - energia radiatiei ionizante de 1J absorbita de
o substantd cu masa de 1 Kkg.
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Efectul biologic depinde de ionizarea specifica pe care o pro-
duce fiecare tip de radiatie. Spre exemplu, radiatiile corpusculare
formate din particule egale (protoni, neutroni, particula alfa) produc
de circa 10 ori mai multi ioni dccat razele X care traverseazd acelasi
tesut absorbant.

Pentru a estima eficacitatea biologica a radiatiilor ionizante a fost
introdusa asa-numita doza echivalenta care se masoara n J/kg si este
egala cu produsul dintre doza absorbita si coeficientul eficacitatii
biologice (coeficientul de calitate) a radiatiei ionizante. Coeficientul
de calitate Apentru particulele 3 sirazeley este egal cu : ; particulele
y, neutronii rapizi 5-10; neutronii lenti 3-5. Pan& in 1980 unitatea de
masura a dozei echivalente a fost remul (rem - abreviatura a cuvintelor
engleze Rad Equivalent Man), doza absorbita de orice radiatie
ionizanta care are acelasi efect biologic ca si doza de 0,01 Gy de
raze ysau X. Pentru masurarea dozei echivalente a fost propusa unitatea
-sievert(Sv):

1Sv=100rem = 100 R; ImSV « 100 mrem = 100 mR.

Cel mai frecvent utilizata unitate de masura a activitatii sursei
radioactive estecurieu 1(Ci) - activitatea acelui preparat in care
se dezintegreaza in timp de o secunda 3,7TOI)nuclee.

Tntrucat unitatea curie reprezinta o activitate foarte mare, iar
in practicd avem adesea de-a face cu cantitati mult mai mici de sub-
stante radioactive, se utilizeaza unitati dc activitate mai mici, deri-
vate de lacurie: 1 milicurie (mCi), reprezintd a mia parte dintr-un curie
(3,7 X 10; dezintegrari/secunda), si 1microcurie (4C) - amilioana
parte dintr-un curie (3,7-10. dezintegrari/secunda).

In Sistemul International unitatea de masura a radioactivitatii este
bequerelul (Bq) si reprezinta activitatea unui radionuclid care suferad o
dezintegrare pe secundd, indiferent de natura radiatiei emise. Unitati
mai mari de masura a radioactivitatii: kB q(lkBq= 1000 Bq) si MBq
a MBg= 100000 BQ).

In radioterapie se utilizeaza urmatoarele notiuni de doza.
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a)Doza incidenta saudebitul tubului (doza in aer) este
cantitatea de radiatii, masurata in aer.

b)Dozade suprafata (lapiele), adica doza eliberata
dc un fascicul de radiatii la locul dc intersectie a razei centrale cu
suprafata cutanata a pacientului. Cu alte cuvinte, doza de suprafata
este suma dozelor incidenta si aditionala de raze difuzate care revin
retrograd din profunzime la piele.

c)Dozain profunzime este dozaabsorbitd Tn punctele
situate la diferite nivele de addncime ale volumului iradiat. Ea se
masoara cu ajutorul unei camere de ionizare situata la locul considerat
in profunzimea tesutului iradiat si este egald cu suma dintre cantitatea
de raze incidente care ajung in profunzime si doza aditionala de raze
difuzate la acestnivel.

Doza Tn profunzime este caracterizata de doza superficiala,
considerandu-se doza superficiala egala cu 100%. Pentru radiatiile
generate prin betatron, prin supravoltaj sau prin bomba dc cobalt
radioactiv, procentul este mai mare decat 10 o, chiar lacativa centimetri
in profunzimea tesutului iradiat. De accea, ih asemenea cazuri se pot
administra doze mari Tn profunzime farda se produce leziuni ale pielii.

Dcoarece masurarea directd a dozei Tn profunzime in tesutul
iradiat este numai rareori posibild (prin introducerea unei camerc
de ionizare n cavitatile naturale ale organismului), se recurge la
estimarea dozei Tn profunzimea unui fantom, adica a unui corp al
carui coeficient de absorbtie este aproape identic cu al tesuturilor si
organelor (fig. 18).

Cele mai frecvent utilizate substante in acest scop sunt apa,
parafina si orezul. in baza masurarilor efectuate referitor ladoza in
profunzime Tn aceste corpuri au fost elaborate tabele ale valorilor
dozei n profunzime pentru anumite porti de intrare, adancimi in tesutul
iradiat, distante focar-pictc si Tn functie de calitatea radiatiei incidente
(fig. 19).

Reprezentarea graficd a punctelor carora le corespund aceleasi
doze superficiale sau de profunzime se numesc curbe iz.odoze.
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Fig. 18. Fantom pentru determinarea dozei m profunzime.

Fig. 19. Curbe izodoze ale diferitelor surse de iradiere: a- raze roentgen cu
E=40kV; b- raze roentgen cu E= 200 kV; c - radiatia y; 4Co; E= 1,2 MeV;
d- raze de franare; E =25 McV; e- electroni; E= 17 McV; / - protoni;
E= 190 MeV;g -neutroni lenti; E= 100 keV.

Aceste curbe, catsi tabelele ne ajuta sd aflam distributia dozei
m profunzime, atunci cand sunt iradiate anumite organe, in anumite
conditii tehnice.

Doza integrala reprezinta raportul dintre doza de radiatii
m masa tesutului si se exprima n rad/g (echivalenta 100 ergi), Gy/kg
sau in orice alta unitate convenabila de energie.
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Utilizarea energiilor ridicate a impus introducerea notiunii de
doza de iesire, adica doza eliberatd de un fascicul dc radiatii la
suprafata prin care aceasta paraseste corpul pacientului. Debitul
dozei estedozade radiatii pe o unitate de timp si se exprima in R/h
sauGy/min.

Unadin principalele sarcini ale protectiei in radiologie consta in a
stabili dozamaxima de radiatii pe care cei ce activeazain laboratoarele
de radiologie sa o poata suporta timp indelungat fara a-si pune in
primejdie sandtatea lor si a descendentilor. Sc numeste doza ad-
misibild (de tolerantd) acea doza de radiatii ionizante care
nu produce probabil o prejudiciere apreciabila a sanatatii persoanei
respective. Pentru razele X, doza admisibila a fost initial stabilita pe
baze empirice (Mutscheller, 1925) la 0,25 R pentru ziua de munca
de 7 ore. Presupunandu-se ca aceastd doza este prea mare in ceea
ce priveste consecintele asupra urmasilor, s-a prevazut ca la nivelul
gonadelor doza admisa zilnic nu poate depasi 0,025 R. Comisia
Internationalda de Radioprotectie (1950) a fixat doza admisibila
(corporald si gonadicd) de 0,3 R pe saptamana. Ulterior (1956), doza
admisibila a fostredusa de acest for international 1a0,017 R pe zi,
0,1 R pe saptdmand, 5 R pe an. Tn stadiul actual al cunostintelor de
radiologie se poate admite ca doza de 0,1 R pe saptamana este
compatibila cu o activitate indelungata in radiologie, fara a dauna
sanatatii. Legislatia muncii, masurile tehnico-organizatorice, aparatele
modeme (amplificatoarele electronice dc imagine, televiziunea etc.)
ne permit astazi sa putem lucra in limitele dozei admisibile.

Masurarea activitatii

Se stie ca, particulele a, B sirazele y, trecand printr-o substan-
ta, produc ionizarea. Diferenta calitativa Tntre actiunea lor consta in
aceea ca se creeaza ionizari de diferite densitati. Particulele a
formeaza pe . cm parcurs Tn aer cateva zeci de mii de perechi de
ioni, iar particulele 3 sau electronii produsi in procesul dc interactiune
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aradiatiei y cu substanta creeaza in medie doar cateva zeci de perechi
de ioni.

Cele mai precise metode de detectare si de masurare a radia-
tiilor se bazeaza pc principiul colectarii ionilor-metodele de ioni-
zare. Exista Tnsa si alte metode de inregistrare care nu se bazeaza
pe acest principiu. in continuare sunt analizate pe scurt aceste
metode.

Metoda chimica (emulsiilor fotografice)

Detectarea radiatiilor cu ajutorul emulsiilor fotografice este, din
punct de vedere istoric, prima metoda utilizatd Tn acest scop. Tnsusi
fenomenul radioactivitatii a fost descoperit ca rezultat al actiunii radiatiei
uraniului pe emulsia fotografica. Pentru prima oara, cu ajutorul emulsiei
fotografice s-a Tnregistrat radiatia Roentgen.

Sub influenta particulelor Tncarcate pe placa fotografica se
fonneaza, dupa developare, graunte de emulsie Tnnegrite de-a lungul
unnei fiecdrei particule, care sunt vizibile la microscop la o marire de
200-600 dc ori. Cu ajutorul emulsiei fotografice se poate determina
directia de miscare si traiectoria fiecarei particule, se pot studia diferite
procese individuale elementare de interactiune a particulelor incarcate,
prccum si transformarile nucleare. Tntrucat masa particulelor a este
mare, dar parcursul lor este mic, ele formeaza pe emulsia fotografica
0 urma dreapta, scurta, de graunte de emulsie Tnnegrite, asezate com-
pact unele langa altele. Electronii fonneazain emulsia fotografica urme
sinuoase mai lungi, cu graunte asezate mai putin compact (fig. 2 o ).
Avantajul acestei metode consta in posibilitatea de a inregistra feno-
mene care se intdmpla foarte rar, la intervalele mari de timp.

Metoda calorimetrica

Metoda calorimetrica se bazeaza pe masurarea energiei radiatiilor
si a activitatii preparatelor dupa efectul caloric care se obtine la
absorbtia radiatiei de catre substanta. Tn acest scop se folosesc

57



Fig. 20. Urmele particulelor a (a) si 8 (b) in emulsie fotografica.

calorirnctre speciale, Tn interiorul cdrora se asaza substanta radioactiva.
Radiatia substantei este absorbita total de peretii calorimctrului.
Deoarece aici Tntreaga energie de radiatie sc transforma in caldura,
dupa efectul termic se poate determina energia de radiatie emisa dc
preparatin timp de 1s. Cunoscand energia particulelor emise se poate
determina activitatea preparatului. Aceasta metoda nu se poate utiliza
decat pentru masurarea preparatelor de activitate mare.

Alte metode chimice

Exista o sericde metode chimice de detenninarc a radiatiilor ionizante,
in aceste metode se folosesc diferite transformari chimice care au loc sub
influentaradiatiei, ca dc exemplu modificarea culorii solutiilorsau coipurilor
cristaline, degajarea dc gaze, depunerea unor coloizi etc. Metodele chimice
existente, de Tnregistrare aradiatiilor, au o sensibilitate relativ mica si de
aceea nu sunt utilizabile pentru masurarea preparatelor de activitate mica.
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Metode fizice

Metoda dc ionizare bazata pe colcctarea ionilor este cea mai
precisa si cea mai pe larg utilizata metoda de Tnregistrare a radiatiilor.

Camerele de ionizare. Camera de ionizare este un
condensator cu aer sau cu gaz, care serveste pentru colectarea
ionilor formati de radiatie Tn interiorul camerei. De obicei, camerele
de ionizare sc executad sub forma dc condensatori plani, cilindrici
sau sferici. Pentru a explica principiul de functionare al camerelor
de ionizare sd vedem cum va varia conductibilitatea electricd a gazului
sub actiunea radiatiei. Pentru accasta sa includem camera de ionizare
de forma unui condensator plan Tntr-un circuit care consta dintr-o
sursa de tensiune B si un aparat pentru masurarea intensitatii curentului
A (fig. 21). Sdadmitem cd gazul dintre cele doud placi este supus
actiunii unei radiatii. Daca tensiunea aplicata camerei este nula, ionii
formati de radiatie nu se deplaseaza cadtre electrozii camerei, ci se
recombind total. Curentul in circuit este nul.

Cand tensiunea creste, acul aparatului Tncepe sa devieze, de-
oarece are loc o recombinare incompletd si o parte din ionii for-
mati de radiatie ajung pc placi. Daca tensiunea creste progresiv
intensitatea curentului crestc si ea, pentru ca o parte tot mai mare
din ioni ajunge pc pldcilc condensatorului. Totusi, Tncepand de la

Fig. 21. Schema de conexiune a camerei de ionizare: A - aparat pentru
masurarea intensitatii curentului; B - baterie; K - camera de ionizare in formd
de condensator plan.
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0 anumita valoare a tensiunii (fig. . . ), intensitatea curentului
Tnceteazd sa creasca si ramane constanta cand tensiunea creste.
Un astfel de curent se numeste curent de saturatie. Este evident ca
atunci cand s-a atins intensitatea curentului de saturatie toti ionii fonnati
de radiatie ajung pe placi si nu mai are loc procesul de recombinare.
De obicei, curentul dc saturatie se observa atunci cand tensiunea atinge
valori Tntre 100 si 10 OOOV. pc fiecare cm de distanta dintre electrozi.
La tensiuni foarte mari, intensitatea curentului Tncepe sa creasca din
nou cu o viteza din ce in ce mai mare. Acest fapt se explica prin
aceca cé latensiuni mari, pe placile camerei de ionizare ajung nu
numai ionii fomiati direct de catre radiatie, ci $i un numar mare de ioni
secundari produsi de electronii accelerati Tn camerd. Daca tensiunea
aplicata camerei este mai mare, electronii smulsi de lamoleculele de
aer pot capata o energie suficienta pentru a forma mai multe perechi
de ioni. Un astfel de proces dc ionizare secundara se numeste ionizare
prin soc.

Deci, daca tensiunile aplicate camerei sunt mari, intensitatea
curentului creste datorita procesului de ionizare prin soc. in acest
caz, intensitatea curentului este detemiinatd nu numai de ionii produsi
de radiatie, dar si, intr-un grad mai mare, de ionii secundari produsi
de electronii smulsi de radiatie de lamoleculele de aer si accelerati in
campul electric.

Fig. 22. Variatia intensitatii curentului de ionizare n raport cu tensiunea
aplicatd camerei de ionizare (caracteristica descarcarii n gaze).
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Curentul care circuld prin camera de ionizare este un flux de
ioni si se numeste curent de ionizare. Variatia intensitatii curentului
de ionizare n functie de tensiunea aplicata camerei este reprezentata
in fig. 22. Pe abscisda avem tensiunea V aplicata camcrei, iar pe
ordonatd - curentul de ionizare, care atinge valori mici. Vseste
tensiunea incepand de la care sc observa curentul de saturatie, V.
este tensiuneaincepéand dc la care are loc ionizarea prin soc. Numai
n cazul curentului de saturatie, toti ionii creati dc radiatie ajung pe
electrozii camerei, de aceea curentul de saturatie este o0 masura
directd a vitezei dc formare a ionilor sub actiunea radiatiei.

Daca notam cu n numaail dc perechi de ioni produsi de radiatie in
1+ sinspatiul aerian al camerei, iar cu e sarcina unui ion, intensitatea
curentului de ionizare va fi egalda cu / =n e. Masurand curentul /se
poate determina usor ionizarea in volumul camerei: n - I—-

Pentrumasurarea ionizarii, pe clectrozii camerei se aplica o tensiune
suficientd can camera sacircule curentul de saturatie. De obicei curentii
de ionizare sunt foarte slabi; pentru masurarea unor curenti atat de slabi
sc utilizeaza aparate speciale de foarte Tnalta sensibilitate, numite
electrometre.

Inregimul ionizarii prin soc lucreaza contoarele Geiger-Muller
care inregistreaza orice proces de ionizare, indiferent de sursa care
I-a produs. Contoarele care folosesc zona Geiger pot fi de doua
tipuri: fara stingere automata sau cu stingere automata. Contoarele
fara stingere automata permit o descarcare de particule ionizante in
gaz, incare exista un dispozitiv special pentru stingere; in caz contrar,
descarcarea se mentine continuu n gaz. Contoarele cu autoextinctie
oferd posibilitatea stingerii descarcarii radioactive in gaz prin folosirea
mecanismelor care iau nastere in timpul descarcarii.

Structura contorului Geiger-Muller consta dintr-un condensa-
tor cilindric format dintr-un electrod interior si un cilindru exterior
(fig. 23).
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Electrodul interior reprezinta un fir subtire metalic din wolfram
sau molibden cu un diametru de 0,1-0,2 mm. Electrodul mctalic este
intinsTn interiorul cilindrului.

Cilindrul exterior este executat din metal sau sticlda. in acest
ultim caz sticla este dublata pe partea interioara de un strat subtire
de metal sau grafit. Cilindrul exterior constituie catodul, iar firul in-
terior-anodul.

Atat anodul, cét si catodul sunt Tnchisi intr-un tub de sticla sau
dc metal, din care se evacucaza acrul. Dupad aceasta tubul se umple
cu un gaz pur (hidrogen, argon, heliu) sau Tn amestec cu vapori de
alcool. Tntre anod si catod se aplica o diferenta de potential de cel
putin 1000 V.

Pentru masurarea activitatii surselor de radiatii 3 se utilizeaza un
anumit lip de constructie. Sc crccaza o fereastrain peretele cilindrului
catodic, Tntr-o zona de obicei distald, prin care electronii radiatiilor
B pot patrunde Tn contor fard a interveni mecanismul de absorbtie.
Fereastra este formata de cele mai multe ori dintr-o foita externa
subtire de aluminiu, dc 0,01 mm, sau de micd. Pentru radiatiile y nu
este nevoie de fereastrd, iar structura cilindrului mctalic este
omogena, deoarece fotonii pot patrunde in mod egal prin oricarc
zonaacatodului.

Dacd in interiorul contorului patrunde, de exemplu un foton in
spatiul dintre catod si anod, emisia corpusculara asociata va ii
accelerata, datoritd cAmpului electric. in drumul sau, fotonul va
putea sd ionizeze unele molecule de gaz, producénd ioni pozitivi si
negativi in functie de numarul de electroni smulsi dc pc orbitele
periferice. Datorita diferentei mari de potential, electronii vor avea
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viteze mari si vor determina o ionizare tertiard, cuanternara etc. in
felul acesta se vor forma o avalansa mare de electroni carc se vor
indrepta catre anod cu viteza foarte mare. lonii pozitivi care apar
in urma procesului dc ionizare prezintd, Tn general, o vitezad si o
mobilitate mult mai redusa fata de electroni. De aceea, ionii pozitivi
vorramane aproape imobili Tn camera de ionizare realizand o sarcina
pozitivd injurul firului anodic. Imobilitatea ionilor pozitivi dureaza
0 perioada de timp necesara ca avalansa de electroni produsa de
fotonul initial sa ajungéd la nivelul anodului. Tn accst interval de
timp intensitatea cAmpului dinjurul anodului se va micsora foarte
mult si descarcarea de electroni se va stinge. lonii pozitivi se vor
indrepta catre catod, intr-o perioada de timp egald cu 3 x 10+
secunde. Deplasarea ionilor pozitivi catre catod va produce, pentru
o0 perioada foarte scurta de timp, rcducerca potentialului anodic.
Aceasta se va traduce Tn circuitul electric Tn care este montat con-
torul printr-un impuls de tensiune. Tensiunea anodica readuce cu
aceasta ocazie electroni din metalul acestuia, care vor constitui o
noua sursa pentru alta avalansa de electroni care iarasi se vor
indrepta catre anod.

Arrezultadin cele expuse ca odatd inceputa descarcarea elec-
trica laanod, procesul ar continua mult timp. intrucat trebuie masurate
eiectele altor particule carc cad in camera dc ionizare, este nccesara
o0 solutie care provoaca stingerea descarcarii. in acest sens se folosesc
in prezent contoare cu autoextinctie. Solutia se realizeaza printr-un
amestec de argon cu vapori poliatomici de alcool etilic sau de acetona,
cu presiuni partiale de 9 cm Hg si respectiv de 1cm Hg.

Amestecul de vapori de alcool si de argon influenteaza descar-
carea ionilor fonnati sub actiunea radiatiilor ionizante, prin consumarea
unei cantitati din energia cineticd a electronilor si ionilor pozitivi.
Mccanismul de actiune a amestecului de vapori face ca sistemul dc
autoextinctie sa nu presupuna o influenta externa in scopul stingerii
impulsului electric.

Vaporii organici (alcool etilic, metan) Tmpiedicd smulgerea elec-
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tronilor din regiunea eatodului. lonii de argon nu ajung la catod, ei
interactionand lotusi cu electronii moleculelor mai grele, pe care i
smulg si cu care se neutralizeaza din punct de vedere electric. La
catod vor ajunge numai ionii pozitivi ai moleculelor mai grele, care,
intre timp, vor deveni neutri prin combinarea cu electroni, iar
caracteristicile nou-capatate 1i vor impiedica sa smulga electroni
suplimentari si sa produca astfel o avalansa electronica.

Daca in fata unui contor Geiger-Muller este pusa o sursa ra-
dioactiva a cdrei activitate este constanta si se modifica diferenta dc
potential aplicata contorului, se remarca ca nu orice voltaj permite
descarcari Tnregistrabile. Valoarea minima a unei diferente de potential
care permite o descarcare inregistrabila poarta denumirea de potential
de aprindere.

Elementele care pot decide valoarea potentialului de aprindere
sunt numeroase: natura gazului de umplere, diametrul eatodului etc.
in general, potentialul de aprindere a contorului Geiger-Muller se
gaseste n limitele 500-2000 V.

Dacd aplicam o diferenta de potential superioara potentialului de
aprindere, procesul de ionizare intr-o unitate dc timp creste relativ
proportional cu voltajul aplicat, ceea ce Tnseamnd ca viteza dc numarare
acontorului creste.

Existd insd o zona in interiorul spatiului posibil de aprindere a
contorului, Tn care tensiunea poate creste fara ca viteza de numa-
rare sa sc mai modifice. Aceastd zona in care ionizarea nu mai creste,
desi tensiunea curentului poate sa creasca, se numeste palierul
contorului.

Contoare dc scintilatii

n afard de contoarele bazate pe fenomenele descarcéarilor in
gaze, mai exista contoare de scintilatii.

Exista cristale speciale transparente, mase plastice si lichide
care dau licariri de lumina (scintilatii) latrecerea particulelorincarcate
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prin ele. Aceste licariri de lumina vizibila sau ultravioleta pot fi puse
in evidenta si inregistrate cu ajutorul unui amplificator fotoelectric.
in majoritatea substantelor care scintileaza, durata licaririi de lumina
este de 10-7- 10~ s. Contoarele de scintilatie au o eficacitate de
cateva zeci de ori mai mare decat cea a contoarelor obisnuite.

Contoarele de scintilatie sunt deosebit de comode pentru
inregistrarea radiatiei B moi, Tntrucat particulele cad direct pe
scintilator si suntabsorbite numai de stratul de aer dintre preparat si
contor. Contoarele de scintilatie au dimensiuni foarte mici - de
ordinul »+ mms - ceea ce Tn anumite cazuri are o importanta
primordiala.

Daca o radiatie traverseaza un cristal de scintilatie in a carui
compozitie intrd de obicei substante fosforescente, o parte din energia
particulei va fi transferata substantelor fosforescente care vor intra
intr-o stare de excitatic moleculara.

Procesul de detectarc a radiatiilor electromagnetice cu ajutorul
contoarelor de scintilatie are urmatoarele faze:

- interactiunea radiatiei incidente cu electronii substantei
fosforescente (de exemplu, iodura de natriu activata cu taliu); in aceasta
faza radiatia incidenta comunica o parte din energia sa electronilor,
trecandu-i pe o orbita mai indepartata dc nucleu. Electronul astfel excitat,
adica cu un surplus de energie, tinde sa revina pe o orbita stabila. in
procesul de revenire va emite cuante luminoase sub forma de scintilatie;

- atenuarea cuantelor luminoase Tn materialul fosforului, in
drumul sdu cétre fotocatod; atenuarea va fi exponentiala;

- interactiunea fotonilor cu materialul fotocatodului; in urma
acestui proces se vor emite fotoelectroni;

-accelerarea si multiplicarea fotoelectronilor pe dinodele foto-
multiplicatorului;

- colectarea sarcinii electrice rezultante (a impulsului).

Camera de fotomultiplicare consta dintr-un acoperis de sticla,
care are la extremitate un fotocatod ce primeste scintilatiile din
cristalul fosforescent. Multiplicatorul electronic reprezinta un numar
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de dinode care mentin un potential electric crescut la nivelul
eatodului. Tn continuare se afla un dispozitiv anodic care colecteaza
electronii. Atat fotocatodul, cat si dinodele existente in circuitau o
suprafata formata din antimoniu si cesiu, care au proprietatea de a
emite electroni, atunci cand pe suprafata respectiva cade o radiatie
luminoasa de o anumita lungime de unda.

Curentul y, care trece prin cristalul luminescent, se va trans-
forma inenergie luminoasa prin schimbarea lungimii de unda. Aceasta
va determina efecte fotoelectrice, curentul fotoelectric initial fiind
multiplicat prin dispozitivul de fotomultiplicare. Placile dinode care
vor primi electronii initiali i vor proiecta din aproape in aproape,
numarul lor crescand prin fenomenul de emisie secundara datorita
smulgerii secundare de electroni din placile respective. Astfel,
numarul electronilor se amplifica in progresie geometrica de laun
impuls initial, ajungand la un numar foarte mare de impulsuri.
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Capitolul 11l

RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI
OSTEOARTICULAR

Metodele de examinare

1. Radioscopia, rar utilizata, serveste, in special, pentru repune-
rea fracturilor sau luxatiilor. Amplificatorul electronic si circuitul de
televiziune pcnnit ca accastd metoda sa fie utilizata la lumina obisnuitd
facand investigatia de rutina mai ales Tn serviciile de ortopedie.

2.Radiografia standard reprezinta metoda cea mai obisnuita de
examinare. Pentm obtinerea unei imagini spatiale cu detalii anatomice
si structurale, radiografia se executd Tn mai multe incidente, cel putin
doua, perpendiculare.

3. Radiografia marita se realizeaza modificand raporturile obisnuite
ntre tub, obiecte, film, de obicei, prin indepartarea filmului si apropierea
tubului. Prin accastd metoda sc pot evidentia leziuni mici, sub 1-2 mm.

4. Tomografia permite disocierea imaginilor din diferite plane ce
apar sumate pe radiografia standard, pentru depistarea unor leziuni
osoase incipiente sau vizualizarea unor cavitati sau sechestre cu imagini
neconcludente pc radiografia conventionala.

5. Artrografia permite studiul suprafetelor articulare a capsulei si
meniscului prin introducerea intraarticulard a unei substante de contrast
negative sau pozitive.

6. Arteriografia osoasa sc foloseste, Tn special, Tn diagnosticul
tumorilor maligne prin evidentierea lipului de circulatie la nivelul osului
Sieventual Tn partile moi dinjur.

7. Pe langa aceste metode de examinare conventionale, Tn
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prezent sunt utilizate metode noi de imagistica asa ca tomografia
axiald computerizatd, rezonanta magnetica si scintigrafia cu izotopi
radioactivi, care completeaza investigatia radiologica a sistemului

osteoarticular.
#

Aspectul radiologie al oaselor

in functie de forma si structura lor, oasele se Tmpart in 3 categorii:
oase lungi, oase scurte si oase plate.

Oasele lungi au diafiza de fonna cilindrica cu canalul medularin
interior si compacta osului spre periferie. La capetele diafizei sc gascsc
cele doud epifize, zona de trecere diafizo-epifizara, numitd metafiza,
fiind evidentiata numai la copii prin prezenta cartilajului de crestere
ce apare ca o0 banda transparenta, orizontald, de diverse grosimi,
situatd intre nucleul de osificare epifizar si metafiza, iar la adulti
reprezentatd uneori printr-o linie opaca transversala ce corespunde
cartilajului calcificat. Diafizele, ca si stratul exterior al epifizelor, sunt
alcdtuite din tesut osos compact. Compacta diafizard apare ca o banda
opaca lipsita de structurd osoasa, net conturata spre periferie de o
linie find opaca numita corticald, care Tnconjoara tot osul pana la nivelul
epifizelor. Spongioasa constituie structura interioara de la nivelul
epifizelor, metafizelor si portiunilor laterale ale canalului medular sub
forma unei retele din benzi fine opace, de intensitate calcara orientate
dupa traiectul liniilor de forta ce se exercita asupra osului, delimitand
numeroase spatii clare Tn care se gasesc elementele componente ale
maduvei osoase. La nivelul metafizei, spongioasa ocupa tot osul fiind
bogat vascularizata.

Oasele scurte si plate sunt formate Tn cea mai mare parte din
tesut spongios fiind delimitate la periferie de o compacta subtire si de
corticala. Compactele paralele ale oaselor plate, numite table, includ
intre ele diploea (un tesut spongios).

Scheletul la copii prezinta unele particularitati anatomo-radiologice
prin existenta zonelor cartilaginoase din metafize ce asigura crcsterea,
care se realizeaza prin zonele provizorii de osificare. Imaginea
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radiologicd a unui os scurt, a unei epifize sau apofize in crestere este
reprezentata de nucleul de osificare sau de crestere singurul ce apare
pe radiografie, momentul aparitiei si marimea caruia este specifica
fiecdrui os1n functie de varsta. Astfel diafizele suntdelimitate la nivelul
metafizei de linia opacad, find a zonei provizorii dc osificare urmata de
zonatransparentda cartilajului de crestere ce sc interpune intre diafi-
za sinucleul de osificare al epifizelor.

Aspcctul radiologie al articulatiilor

in afard de epifizelc osoase, care compun o articulatie, celelalte
structuri ca ligamentele, capsula si cartilajele articulare, fiind
radiotransparente, nu apar pe radiografie decat in unele stari
patologice. Notiunea radiologica de spatiu articular, care se prezinta
ca 0 zond transparentd situatd intre extremitdtile oaselor ce formeaza
articulatia, reprezinta de fapt
grosimea cartilajului diartrodiall,
care inveleste suprafetele osoase.
Limitele sale sunt net conturate
printr-o linie opaca fina la care
participa atat corticala epifizelor
osoase articulare, cat si stratul cel
mai profund al cartilajului, zona de
cartilaj calcificat. Dimensiunea
spatiului articular difera de la
articulatie la articulatie, fiind Tnsa
egalapentru articulatiile simetrice
normale, fapt care implicd necesi-
tatea efectudrii radiografiilorcom-  Fig. 24 Articulatia coxofemurala pe
parative laarticulatiile simetrice  dréaptalaun copil: 1- spatiul radio-

. e logie articular; 2 - capul articular;
pentru depistarea unor modifi- i ;
3- zona de crestere; 4 - colul osului

cari patologice discrete, de de-  femyral; 5- canalul medular; 6 - stra-
but (fig. 24). tul cortical.
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Patologia oaselor
Fracturile

O fractura este bine vizibila pe imaginea radiologicd atunci cand
fragmentele osoase rezultate suntindepartate intre ele. Linia de frac-
tura apare Tnacestcaz ca o zona in banda find sau grosolana de
transparenta crescuta cu margini bine conturatc, situata intre frag-
mentele osoase.

Cand fragmentele sunt angrenate sau in caz dc falsa angrenare
la o suprapunere a fragmentelor usor deplasate, Tn unele incidente
interlinia fracturarii apare ca o linie opacd. De aceea este necesar
dc aexecuta, in cazul oricarei fracturi, radiograme in cel putin doua
incidente. Printre simptomele radiologice de baza in diagnosticarea
unei fracturi sc enumera liniafracturarii (fig. 25) si dislocarea
fragmentelor (fig. 26). Dislocarea Tn lungime se produce fie prin
alunecarea fragmentelor de-a lungul axului (prin contractie
musculard), fie prin angrenarea fragmentelor si se soldeaza cu
scurtarea segmentelor membrului fracturat. Tn prima modalitate
scurtarea sc poate determina cu destuld precizie pe imaginearadiolo-
gica. O dislocare Tn lungime se poate produce insa si prin indepar-
tarea capetelor fragmentelor, Tn sensul axului osului; pentru aceasta
dislocare Tn lungime vom pastra denumirea de diastasis. Sc intalnesc
sidislocari laterale, gradul carora ca si al celor longitudinale se expri-
ma in centimetri. Dislocarea laterald, precum si modificarile de ax
(angulatie sau ungulatie) apar, de obicei, pe imaginea radiologica
mai reduse decat in realitate. Tn proportii reale apar numai atunci,
cand planul segmentelor este paralel cu planul de proiectie.

Luand in considerare planul de dezvoltare a liniei fracturarii
deosebimfracluri transversale, longitudinale, subforma de spi-
rald, literele Vsi T. Daca linia fracturarii patrunde in articulatie sau
isi iaTnceputul dupad locul dc fixare a capsulei articulare - fractura
se numeste intraarticulara.

Elementele constitutive ale osului ca organ prezinta variatii
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Fig. 25. Simptom de fracturare—linia fracturii (schemad): a- fracturd
transversald; b- oblicd; c - longitudinald; d - sub forma de litera T;
e- sub forma de litera V.

Fig. 26. Simptom de fracturare - dislocarea fragmentelor (schema):
a- dislocare laterald; b - longitudinald prin alunecare; ¢ - longitudinala prin
indepartarea fragmentelor; d - longitudinala prin angrenare; e ~ angulara;
/-periferica (rotatie).

cantitative si calitative in functie de varstd; dc accea, la diferite varste,
osul se comporta deosebit fatd de traumatisme. La copii si tineri
comportarea osului este conditionata de structura lui mai elastica,
datorita matricei colagene bogate si de buna calitate. La care se
mat adauga si periostul, care, fiind mai gros la aceste varste, joaca
Pentru os nu numai un rol protector, ci si fi mareste rezistenta. Socul,
indoirea sau torsiunea sunt mai putin periculoase pentru osul tanar,
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elastic; iar atunci cand se produce fractura, fragmentele osoase sunt
mentinute Tn mansonul periostal foarte rezistent. Se produce fractura
“in lemn verde”, fractura subperiostala complcta sau incompleta.

Tasarea, exercitata in sensul axului osului, se soldeaza cu strivirea
unei transe de spongioasa, care se bombeaza sub periost, fiind
numitd fractura cu burelet. Cartilajul de crestere raspunde la
traumatisme prin decolari apofizocpifizare (apofizeoliza) sau epifizare
pure-(cpifizioliza).

Regenerarea fracturarii are loc prin formarea calusului, care este
un proces banal de osteogeneza interfragmentard. Tntre fragmentele
osoase apare o hemoragie, care infiltreaza toate spatiile interstitiale
vecine. Cheagul sanguin mai tarziu se transforma intr-un tesut
conjunctiv de tip embrionar (calus conjunctiv). Totodata tesutul

conjunctiv care formeaza legatura
interfragmentara prolifereaza din
toate zonele cu structura
conjunctiva situata in imediata
vecinatate a fracturii, in special din
periost. Masivitatea calusului
depinde direct de cpansamentul
sanguin. Adica, cand epansamentul
sanguin este mic, calusul conjunctiv
va fisi el mic, ca si calusul osos carc
il va unna. Tn imagine radiologica
calusul apare numai dupa ce incepe
calcificarea lui, adica nu mai
devreme dc 25-30 zile. Aspectul
radiologie al calusului primitiv
prezinta o opacitate slaba, noroasa,
fard structura (fig. 27). Evolutia
normald a unei fracturi se soldeaza

Fig. 27. Radiograma oaselor gambei. cu sudura osoasa a fragmentelor.
Calus osos (faza de calcificare). Sunt Tnsa cazuri cand calusul
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nu se dezvoltd, prin urmare, nu se produce nici sudura osoasa.
Cauzele pot fi diferite: diastaza pronuntata, fracturi cu zdrobiri
masive, evolutia cartilaginoasa sau fibroasa a calusului, interpozi-
tive musculare. Tn asemenea situatii se instaleaza, in locul sudurii
osoase, 0 pseudoartrozd. Radiologie capetele osoase sunt
densificatc, rotunjite, netezite, canalul medular inchis printr-un
os nou format, iar spatiul interfragmentar este larg.

Liixatiile

Prin luxatie se intelege o dislocare persistenta (care este de cele
mai multe ori traumatica) a doua sau mai multe extremitati osoase,
care formeaza o articulatie; in categoria luxatiilor intra si cazurile de
traumatisme Tn care un segment articular fracturat este rasucit in asa
fel incat suprafata sa articulard nu mai vine in contact cu suprafata
articulara a osului cu care Tn mod normal sc articuleaza.

Examenul radiologie al unei luxatii trebuie sa stabileasca
urmatoarele:

a) este vorba de o luxatie proaspata sau dc o veche luxatie re-
cidivantd? O luxatie veche sc manifesta prin modificari de forma si
structurd a segmentelor osoase articulare, precum si prin modificari
periarticulare insotite (fig. 28);

b) este o luxatie simpla, complicatd sau subluxatie; o luxatie
complicata si, Tn acest din unna caz, este tipica sau atipica? in luxatiile
complicate vom incerca sa descifram, pe imaginea radiografica,
provenienta fragmentelor osoase fracturate sau sa precizam, din pozitia
atipicd a segmentelor articulare, ce ligament sau ce grup ligamentar
este sfasiat.

Luxatii congenitale in articulatia coxofemurala

Deosebim trei forme de displazic ale articulatiei coxofemurale
in functie de intensitatea manifestarilor: anteluxatie, subluxatie si
luxatie.

Sub notiunea de anteluxatie subintelegem instabilitatea
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Fig. 28. Radiografia articulatiei cotului. Luxatie completa.

articulatiilor coxofemurale. Este caracteristica pentru copiii ce se
nasc cu o supracxtensie a capsulei articulatiilor coxofemuralc la care
si se intalneste sindromul luxatie - rcpozitia capului articular in fosa
articulard Tnsotitd de o pocnitura.

Subluxatia se caracterizeaza prin deplasarea capului articularal
osului femural lateral - superior, insa el nu iese dupa limitele fosei
articulare (fig. 29a).

Luxatia sc manifesta prin deplasarea capului articular, lipsa de
contractare cu fosa acetobulara si indoirea limbului cartilaginos n
cavitatea articulatiei (fig. 29b).

Semiologia radiologicaa scheletului patologic sc poate sistematiza
n trei grupe:

a) schimbari de forma si dimensiuni;

b) schimbari ale conturului oaselor;

¢) schimbari structurale ale tesutului osos.
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Fig. 29. Schema corelatiilor anatomice ale fosei acetobulare si osului femural
concomitente subluxatiei si luxatiei (M.V.Volkov, 1972): a - subluxatie;
b - luxatie.

Schimbari deforma si dimensiuni

Unele afectiuni ale sistemului osteoarticular, precum si ale altor
organe si sisteme pot fi Tnsotite de schimbarea volumului si dimensiunilor
oaselor (fig. 30).

Dereglarile liniare se pot manifesta prin alungirea sau scurtarea
oaselor si aparin urma unei discordante in fondul endocrin, carc schimba
ritmul de calcinare a zonelor de crestere. Accste modificari se mai
ntalnesc la gigantismul hipofizar, pot insoti un proces inflamator cronic,
care excitand zonele de crcstere provoaca o alungire a oaselor pana la
1, cm. Scurtarea si strAmbarea - scoliostoza (os curbat) - poate fi
rezultatul unei repozitii nereusite a fragmentelor dupa o fractura.
Scoliostoza oaselor mai poate fi generatd de un proces rahitic in
urma dereglarii de calcificarc in zonele preventive si de un proces

luetic (sifilis), cand afcctul patologic se localizeaza subperiostal
(f'g. 31).
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Fio 30. Schimbari de dimensiuni (schema): a- hiperostoza; b - atrofie;
6 ¢ _ os sufiat (oedostoza).

Fta 31. Schimbari de forma:« - scoliostozd; 6 - deformarea.p ito
'9 - cresteri locale de tesut 0sos.



Uneori concomitent cu schimbarea formei oaselor are loc si
schimbarea volumului lor:

a) hiperostoza - Tngrosarea osului Tn urma aparitiei unui volum
de os nou format nu prin functia periostului (calcinarea unui hematom
subperiostal, manifestari de periostoza). Se intalneste si hiperostoza
de provenienta functionala (hipertrofie profesionald);

b) osul “suflat” (oedostoza) - osul sc mareste local in volum,
Tnsa cantitatile de tesut 0sos se micsoreaza, fiind inlocuite de formatii
patologice. Spre exemplu, la dezvoltarea unui chist, tesutul osos
este Tnlocuit de cel fibros, iar la un encondrom - de tesut cartilaginos;

C) caurmare a unui proces patologic, sau involutiv, tesutul 0sos
se poate micsora (atrofia). Atrofia poate fi concentrica, caracterizata
prin resorbtia tesutului osos din partea subperiostala. in acelasi timp
din partea endostalda procesul de creatie a tesutului 0sos nu-i
dereglat. in general, volumul tesutului osos se micsoreaza, iar
proportia intre diametru si sectiunea transversald a canalului medular
ramane neschimbata. Atrofia poate fi si excentrica. Se caracterizeaza
prin micsorarea masei tesutului osos din partea periostald, cat si din
partea endostala. Daca atrofia concentrica este un simptom de sine
statdtor al unui proces patologic, atrofia excentrica este o manifestare
de restructurare a tesutului osos si-i Tnsotitad, de reguld, de osteopo-
roza. Atrofia locala poate aparea in urma unei comprimari din afara
(atrofia prin presiune) si se manifesta prin aparitia unei uzuri. Ea
poate fi confundatd cu o hipoplazie Tnnascuta.

Schimbari ale contururilor oaselor

Conturul unui os este exprimat de partea subperiostala a stratului
compact. Un conturnormal trebuie sa apara net, neted. Numai unde-si
iau inceputul muschii pe contur deosebim tuberozitati, dantelari mai
mult sau mai putin pronuntate. Un proces patologic ce inlocuieste
partial tesutul osos se manifesta printr-un contur cu netitate redusa.
Destructia totalda a unor portiuni de tesut compact duce la disparitia
conturului in limitele raspandirii procesului.
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Schimbari structurale ale tesutului osos

Structura tesutului osos poate varia fiziologic. Spre exemplu,
marirea fortei statico-dinamice duce la méarirea numarului si
volumului trabeculilor, schimbarea orientarii lor conform liniilor noi
de forta. Micsorarea functiei de sprijin duce la rarefierea dese-
nului structural al osului si marirea subtilitatii stratului compact.
Prin urmare, tesutul 0sos sc supune unor restructurari strans legate
de schimbdrile functiei indeplinite.

Mai des Tnsa structura tesutului osos se supune unor schim-
bari sub influenta unor procese patologice. Cunoastem doua simpto-
me de restructurare diametral opuse: osteoporoza si osteoscleroza
(fig. 32).

Osteoporoza semanifestd prin subtierca trabeculilor si

v 1'14 1 ¢

« i lini

Fig. 32. Schimbdri structurale: a- osteoporoza; b - osteoscleroza;
c - osteoliza; d - destructie cu cavitate; e - destructie in focar;/ - sechestru
cortical; g - sechestru spongios Tn cavitate.
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micsorarea numarului lorintr-o unitate de volum al tesutului osos. Poate
fiomogena (difuza), neomogena, locala (injurul unui focar patologic),
regionald (ocupa formatiile osoase ale unei articulatii), raspandita
(afecteazd oasele unui membai) si de sistem, manifcstandu-sc in toate
oasele scheletului. In oasele tubulare osteoporoza duce la subtilitate
pronuntata a stratului compact si largirea canalului medular. Straiul com-
pact apare mai pronuntat - parca ar fi desenat cu creionul.
Osteoscleroza secaracterizeaza prin sporirea substantei
osoase intr-un volum de tesut carezultat al Tngrosarii si maririi numa-
rului de trabecule. Dupa localizare deosebim osteoscleroza locala,
regionald, raspandita si de sistem. Tn oasele tubulare osteoscleroza
duce laingrosarea stratului cortical si Tngustarea canalului medular,
ba chiar la disparitia lui totala (ebumeatie). Radiologie osteoscleroza
se manifesta printr-o opacitate sporita a tesutului osos, lipsa
desenului trabecular datorita disparitiei spatiilor intertrabecuiare.
Distrugerea patologica a tesutului osos si inlocuirea lui cu un
product patologic se exprima prin simptomul de osteo des-
tructie. Focarele de destructie in imaginea radiologica apar sub
forma de sectoare hipertransparente. Originea anatomo-patologica a
acestui simptom poate fi stabilita pornind de la localizarea, numarul,
forma, dimensiunile, caracteristica conturului, omogenitatea
hipertransparentei, starea tesutului osos dinjurul ei. Spre exemplu,
unele procese patologice de caracter inflamator cronic se manifesta
printr-un focar destructiv solitar: abcesul Brodie, abcesul cortical,
osteoid- ostcomul. Tn acelasi timp se intdlnesc multe procese inflama-
toare acute, inflamatoare subacute ale tesutului osos care sunt redate
prin focare destructive - multiple - osteomielita hematogena,
tuberculoza oaselor, displazii fibroase si osteodestructive. Abcesul
Brodie, de obicei, se localizeaza in mctafizele tibiei, iar abcesul corti-
cal- indiafizele tubulare. Un chist solitar, de regula, are forma rotunj ita,
ovald. Cavernatuberculoasd are forma unei lacune. Tumorile maligne
ostcolitice dau nastere la procese destructive de o forma neregulata.
Dctalizarea descriptiva a dimensiunilor focarelor destructive joaca
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un rol important in diagnosticul diferentiat. La o tuberculoza diafizara
focarul destructiv este mai mare de . ¢cm in diametru, iar la sifdisul
tertiar nu mai mare de 1cm. Conturul destructici poate fi net, sters
sau dantelat.

Abcesul Brodie are contur bine determinat, net. Caverna tuber-
culoasd mai des are contururi dantelate, slab determinate.

Osteonecroza este moartea unui sector de tesut 0sos in
urma unor deregldri nutritive. Din punct de vedere histologic
osteonecroza se caracterizeaza prin moartea celulelor osoase, si
totodata, pastrarea tesutului interstitial dens. Componenta mineralad a
tesutului osos nu se schimba; cantitatea de calcar nu se mareste si
nici nu sc micsoreaza. n structura moarta datoritd absorbtiei sc
micsoreaza cantitatca elementelor lichide. Ca rezultat, elementele
dense predomina fata dc cele lichide, intr-o unitate a tesutului osos
mortificat ramasitele minerale sunt mai mari ca in cele vii. De aceea
sectorul mortificat in imagine radiologica apare ca o structurda mai
densd, mai opacd. Osteonecroza poate fi aseptica si septica. Poate
aparea sub influenta directa a unei traume, spre exemplu, lao fractura
aschiata (fractura colului femural), latromboze si embolii ale vaselor.
Aceste necroze sunt aseptice.

Mai des necrozele sunt provocate dc dereglarile trofice, carc
insotesc un proces patologic, in primul rand, afectiunile inflamatoare
ale tesutului osos si ale periostului. Asemenea necroze sunt de origine
septica.

Necroza izolata a tesutului medular (fara necroza osului) apare
ca rezultat al hemoragiilor intraosoase. Se datoreazad unor traume,
care duc la ruperea peretilor vasculari si formarea hcmatomului
intramedular cu necrozarea tesutului medular. Mai apoi hematomul
se organizeaza prin depuneri de saruri calcaroase. Radiologie sc
manifestd prin aparitia unui conglomerat calcaros polimorfpe fondul
canalului medular.

Osteonecroza (septica sau asepticd) este Tnsotita de pierderea
legaturii intre osteonii portiunii necrozate si tesuturile vii adiacente.
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imprejur se formeaza o frontiera din tesut conjunctiv. La o necroza
aseptica fasia de tesut conjunctiv este subtire, pc cand la o necroza
septica se transforma Tntr-o fasie masiva conditionatad de tesut
granular.

Asadar, sectorul necrozat radiologie se manifesta prin majo-
rarea intensitatii lui, intreruperea continuitatii trabeculilor la hotarul
sectorului densificat, si aparitia unei fasii transparente, care
delimiteaza acest sector de tesutul sanatos.

Trebuie de retinut ca ostconecroza, ca si osteodestructia, osteo-
poroza etc. are o perioada latenta de dezvoltare. Durata ei depinde
de asa factori ca: dimensiunile sectorului necrozat, localizarea etc.

Portiunile necrozate se pot resorbi, restabili sau separa
(sechestra).

Resorbtia are loc Tn urma activizarii osteoblastilor. Daca tesutul
mortificat este Tnlocuit de puroi si granulatii se formeaza un sector
de osteodestructie. Uneori sectorul necrozat sc lichefiaza (necroza
colicvaticd). Carezultat apare un chist. Alteori are loc restituirea
tesutului mort prin tesut osos viu datorita functiei echilibrate a
osteoclastilor si osteoblastilor. Se Tntalneste la osteocondropatii,
artrozele deformante.

Mai des osteonecroza scptica se termina cu o separare a
sectorului nccrozat- sechestrare.

Portiunile perifcricc ale sechestrului se supun procesuluide lizare
purulentd. in cele din urma sectorul necrozat se transforma intr-un
sechestru liber localizat intr-o cavitate (sechestralda) umpluta cu puroi
si tesut granular. insa nu intotdeauna osteonccroza se termina cu
procesul de sechestrare. Uneori sectoare mici de osteonccroza se
lizeaza complet si sunt inlocuite prin tesut osos normal. Sechestrul
format din tesut 0sos spongios se numeste sechcstru spongios, iar
°cl format din tesut osos cortical - sechestru cortical.

_ Sechestrcle spongioase poarta o forma rotunda sau triunghiu-
ara’suni aranjate central, de o intensitate scazuta in contururi ster-
se, dantelate. Cele corticale dupa forma sunt liniare cu contururi
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tnai nete si netede de intensitate avansata. in cavitatea sechestrala
ele sunt aranjate mai des excentric. Sechestrelc corticale pot fi
circulare si segmentare. Sechestrul total circular apare la modificarea
tesutului Tn plin perimetru al osului. Sechestrul total segmentér prezinta
modificarea tesutului in limitele partiale ale perimetrului osului. Tn
ambele grupe deosebim sechestre periferice si interne. Cele aranjate
imediat sub periost se numesc periferice circulare. Dacd sunt
sechestrate structurile interne, avem sechestre circulare interne. Se
Tntélnesc si sechestre totale - cu raspandire de la metafiza la metafiza.

Presiunea Tn cavitatca sechestrala e sporita. Pc alocuri valul de
demarcatie nu rezista, apar orificii, care se transforma in canale -
fistule. Prin fistule se elimina puroi si fragmente sechestrale.

O steo liza- resorbtie totald a tesutului osos cu formarea
tesutului fibros cicatriceal - apare ca rezultat al dereglarilor
neurohumorale a proceselor trofice. Se intdlneste in regiunile
periferice ale extremitatilor, adicd in falangele distale ale mainilor si
picioarelor, precum si in portiunile articulare ale oaselor tubulare.
La o osteoliza dispar fara unne falange intregi sau portiuni articulare,
uneori pana la diafize.

Osteoliza Tnsoteste afectiunile sistemului nervos central (tabesul,
siringomielia), ale nervilor periferici, combustiile, endarterita, boala
Raynoud (Reino), sclerodermia, lepra etc.). Poate decurge fara
reactii endostale. Tnsa se intalnesc reactii sub forma unui proces
osteoblastic de formare a tesutului 0sos cu structura haotica localizat
n tesuturile moi. Reactiile periostale lipsesc sau sunt exprimate slab.
Tesutul lizat nu se restabileste niciodata, lipsa lui nu se compenseaza.

Tabloul radiologie al osteolizei uneori este greu de deosebit de
un proces osteodestructiv. Spre exemplu, panaritiul osului, cand
procesul inflamator trece din tesuturile moi adiacente si se manifesta
prin destructia marginalad a falangei fara sechestre, formal nu se
deosebeste de o osteoliza a acestor formatii, care insoteste boala
Raynoud sau endarterita.

Deosebim totusi osteoliza de ostcodestructie prin faptul ca des-
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tructia este un proces sub forma de focar. Focarele se pot dezvolta
in diverse formatiuni ale scheletului. Osteolizei sunt supuse portiunile
cele mai periferice - falangele distalc, tubcrozitatca calcaneului sau
portiunile articulare ale oaselor tubulare, in aceeasi masura afectand
toate componentele-stratul cortical, tesutul osos spongios, placilc
marginale subcorticaie ele.

Simptome radiologice de dereglari periostale

Una din functiile de baza ale pcriostului consta in producerea
tesutului osos. Ea se manifestd activ prin procesul de crestere si
dezvoltare a scheletului. Tn aceasta perioada crearea tesutului 0sos
arc loc treptat si uniform. La un adult functia dc creare a tesutului
0s0s a pcriostului practic lipseste si numai Th circumstante patologice
sc poate reactiva din nou. Schimbarile pcriostului provocate dc unele
afectiuni de origine inflamatoare se manifesta prin simptomul de
periostita. Reactiilc pcriostului conditionate dc alti factori se numesc
periostoze.

Periostul devine vizibil radiologie numai dupa osificarca lui.
Acest proces depinde de mai multe momente: etiologia procesului,
varsta bolnavului s.a. Spre exemplu, la copii, la 0 osteomielita
hematogena sau o osteoperiostita luetica, periostul se calcifica
aproximativ dupd ziua a 7-a, iar la adulti dupd 12 zile.

Afectiunile degcnerativ-distrofice ale oaselor provoaca schim-
bari ale periostului mult mai putin exprimate decat celc de origine
inflamatoare sau tumoroasa (fig.33). Spre exemplu, artrozele de-
formante, spondilozele, nu duc aproape nici odata la reactii pe-
riostale. Inacclasi timp osteomielitd hematogena, sarcomul osteo-
gen, tumoarea Ewing provoacéa dereglari pronuntate periostului.

Periostitcle si pcriostozele radiologie se caracterizeaza prin

*sene, forma, localizare, raspandire si numarul dc oase afectate,
ai Intai apare reactia periostald sub fonna de o foita find (periostita
ara). Substratul anatomo-patologic al acestui fenomen este
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Fig. 33. Dereglari periostale (schemd): a - periostitd dezaderatd; b - periostita
dantelatd (cu franjuri); ¢ - “cozoroc” periostal; d - schimbari periostale
aciculare; e - periostoza.

determinat dc cumularea subperiostald de exsudat si puroi - ca
rezultat periostul este detasat. Stratul cambial al periostului genereaza
tesut osteoid, carc osificandu-se, margineste procesul patologic. Ra-
diologie se manifesta printr-o fasie subtire de densitate osoasa situata
paralel cu suprafata osului la o distanta de cativa milimetri. Productul
patologic subperiostal adesea se osifica provocand fenomenul de
stratificare asimilata. La o dezvoltare intermitentd a afectiunii cu
remisiuni si recidive, periostulin unna repetatelor calcinari si detasari
apare stratificat (stratificarile bulbului de ceapd). Pe imaginea
radiologica se manifestd prin fasii de densitate osoasa aranjate in
forma de straturi (osteomielita hematogena, reticulosarcomul,
tumoarea Ewing). Sifilisul tertiar formeaza stratificariperiostale
dantelate. Afectiunile inflamatoare cronice conditioneaza aparitia
periostitei cu franjuri. O mare Tnsemnatate Tn diagnosticul tumorilor
osoase are aprecierea schimbarilorperiostale aciculare. Tn mod
obisnuit un proces tumoros distruge tesutul osos compact indepar-
tand periostul. Vasele sanguine pastrate se intind, mai mult ca atat,
in focarul patologic se dezvoltd vase noi. Tesuturile paravazale
produc substanta osteoida, care se calcifica usor. Roentgenologic
se manifestd in forma de linii Tndreptate perpendicular si sub un unghi
catre suprafata osului. Stratificarile periostale mai pot fi tuberoase,
ghimpoase, sub forma dc manson sau semifusiforme. O deosebita
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importantd diagnostica are simptomul de stratificare periostala sub
forma de “cozoroc”, care apare, de regula, la tumorile maligne
(sarcomul osteogen, reticulosarcomul, tumoarea Ewing). Masele
tumoroase distrug stratul cortical si periostal. Tn acelasi timp
componentele periferice ale tumorii indeparteaza periostul osificat.
Carezultat se formeaza un triunghi periostal de origine reactiva
vizibila radiologie - “cozorocul” perioslal. Stratificarile periostale
multiple insotesc procesele patologice pulmonare cronice, hepati-
ce, renale, tumorile maligne si sunt cunoscute sub denumirea de
sindromul Picr-Mari-Bambergcr.

Simptome radiologicc la
maladii articulare

Afectiunile articulare se manifesta prin dereglarea componentelor
loranatomice, gradul de antrenare si consecutivitatca afectarii lor fiind
diferite.

Majoritatea maladiilor articulare se pot manifesta prin urméatoarele
simptome: schimbareadimensiunilor interliniei spatiului articular, schim-
barea placilor subcondrale ale suprafetelor articulare, deformarea
capetelor articulare ale oaselor, schimbarea corelatiilor obisnuite Tn-
tre suprafetele articulare si aprecicrea unor formatii intraarticulare (fig.
34). Dintre simptomele enumerate o importantd deosebitd are simp-
tomul schimbarii formei si dimensiunilor spatiului articular. Dimensiunile
acestui spatiu pot fi marite sau micsoratc. Se stie ca spatiul articular
(spatiul radiologie articular) este conditionat de Tnvelisul cartilaginos,
ce acopera suprafetele articulare si cavitatea articulara. Daca cartilajul
se necrozeaza, capetele articulare ale oaselor compensator se apro-
pie unul de altul. Afara de aceasta apar proccse de substituire si
calcinare partiala a cartilajului necrozat. Radiologie aceste procese
se manifesta prin ingustarea spatiului radiologie articular. Marirea lui
se Intdlneste mai rar. La baza accstui fenomen sta hiperplazia si
tumefierea cartilajului. Ca rezultat are loc o indepartare a capetelor

fulare, mai ales daca aparatul ligamentar al articulatiei este dereglat.
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Fig. 34. Simptome radiologice
la maladii articulare; a—madrirea spa-
tiului articular; b - Tngustarea
spatiului articular; ¢ - deformarea
capetelor oaselor; d —ingustarea
neuniforma a spatiului articular;
e - anchiloza osoasa.

Deformarea capetelor
articulare apare Tn urma unor
procese destructive sau ca unnare
a dezvoltarii unor formatiuni
suplimentare de tesut 0sos.
Spre exemplu, la un tratament
tardiv sau fara succes a unei
artrite pot aparea procese des-
tructive, care defonneaza cape-
tele acestor oase. La un proces
degenerativ-distrofic aceleasi
schimbari pot aparea in cazul
dezvoltarii unor exostoze pc
marginea suprafetei articulare.
Lipsa totald a spatiului radio-
logie articular, prezenta unor
trabecule de trecere de la un os
la altul se clasifica ca anchiloza
osoasd. Achiloza trebuie deo-
sebitd de o lipsd anatomica
Tnndscuta de articulatie (con-
crescutd) mai des Tntalnita in
articulatiile mici. Formatiuni in-
traarticulare apar, Tn primul

rand, ca rezultat al calcinarii vilozitdtilor sinoviale, a unor portiuni
dc tesut adipos sau cartilaginos, Tn urma unor fracturi intraarticularc.
Adeseori aparsi la artrozele deformante (soarecii intraarticulari).

Sindromul inflamator al tesutului osos (faza acuta)

Acest sindrom are urmatoarea componenta:

a) focare de destructie a tesutului 0sos;

b) sechestre;
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) periostita;
d) osteoporoza.

Pe imaginea radiologicd focarul destructiv are forma neregulata,
ovala sau rotunda, cu contururi slab delimitate si neregulate.

n centrul focarului se poate evidentia un sechestru de o intensitate
mai sporita ca tesuturile adiacente, care se gaseste liber n cavitatea
sechestrald. La o cercetare Tn dinamic Tsi schimba pozitia in aceasta
cavitate. Pe imaginea radiologica inflamarea periostului sc distinge numai
cand incepe calcificarca lui.

Sindromul inflamator al tesutului osos (faza de remisie)

Se caracterizeaza prin urmatoarele simptome:

a) marginirea focarelor de destructie dc un val de osteoscleroza.
Focarele de osteodestructie disparute suntinlocuite prin tesut osteo-
sclerotic;

b) asimilarea stratificarilor periostale de tesutul osos compact;

c) osteoscleroza tesutului spongios si Tngustarea canalului medular.
Osul afectat apare deformat, ingrosat local (hiperostoza) (fig. 35).

Sindromul inflamator al articulatiilor (artrita)

Tabloul radiologie:

a) osteoporoza capetelor oaselor care intrd Tn componenta
articulatiilor afectate;

b) Tngustarea spatiului radiologie articular (semn de destructie a
cartilajului);

c) intreruperea si neregularitatea placilor marginale subcondralc;

d) focare de destructie cu localizare subcondrala a epifizelor
(fig. 36);

e) in faza rezolutiva contururile focarelor destructive devin mai
netede, apare valul de osteoscleroza Tnjur, se restabileste integritatea
placutei marginale subcondrale sau se dezvolta anchiloza.

Acest sindrom este caracteristic pentru tuberculoza articulara,

A purulentd si poliartrita reumatoida (fig. 37).
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Fig. 35. Osteomielitd cronicad a osului radial (focare de destructic,
osteosclerozd, asimilarea stratificdrilor periostale de cdtre stratul compact).

Fig. 36. Radiografia articulatiei coxofemurale pe dreapta. Coxita tuberculoasa
(Tngustarea spatiului articular, focare destructive pe fond de osteoporoza,
uzdri destructive ale suprafetelorarticulare).
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Fig. 37. Radiografia mainii pe stnga. Poliartritd reumatoida. Prezente toate
simptomele artritei.

Folosind metode cu radionuclizi Tn diagnosticul artritelor s-a
constatat ca wTc pirofosfat are capacitatea dc a se cumula Tn sinovie.
Concentratia wTc pirofosfat in sinovia normala este neinsemnata, iar
insinovia inflamata concentratia izotopului brusc creste. wTc pirofosfat
se include proportional cu gradul inflamatiei articulare. Acest fenomen
poate fi constatat prin radiometrie, gamatopografie, gamascintigrafie.

Necroza aseptica a tesutului 0sos

Patogenia necrozei aseptice, Tn afara celor prin embolii gazoase,
rupturi sau scleroze vasculare, se bazeaza Tntotdeauna pe tulbu-
rari circulatorii de naturd vasomotorica, declansate de traumatisme
sub pragul elasticitatii osului ca rezultat al unor suprasarcini acute.

ecroza poate afecta diferite zone de tesut 0sos, insd mai des cele
metaepifizare (fig. s s ).
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Fig. 38. Necroza aseptica a capului articular femural stang.

Adesea la copii se Tntalneste necroza capului femural (Calve-
Legg-Pertes). Deoarece afectiunea se dezvoltd in perioada
existentei cartilajului de crestere, proccsul distruge capul articular
in Tntregime.

Afectiunea se dezvoltad in cateva faze. Faza initiala nu-si ga-
seste o expresie radiologica. in faza urmatoare apare o densifi-
care a spongioasei afectate, cu usoara rarefiere Tnjur. intr-o faza
mai avansata, conturul capului se modifica si apar mici zone de
transparenta sporitd cu aspect pseudochistic, situate uneori mar-
ginal, alternand cu zone mai dense. Mai tarziu spongioasa afec-
tatd se prabuseste cu totul prin tasare. Epifiza apare turtitd, uneori
despicatd in mai multe fragmente. Dupa tratare capul femural apare
sub fonnd de ciuperca (deformat).

La adulti necroza aseptica ataca partial capul articular. Tabloul
radiologie al necrozei aseptice este caracteristic si include trei faze:
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a) marirea spatiului radiologie articular, deformarea epifizei
cu aplatizarea suprafetei articulare;

b) formarea unor fragmente epifizare;

c) restabilirea treptatd a epifizei (numai partial).

Radiodiagnosticul afectiunilor coloanei vertebrale

Spondilita tuberculoasa

Spondilita tuberculoasa este o maladie specifica secundara a
sistemului osos ce afecteaza mai frecvent persoane de 20-30 ani
(Brocher, P.G. Komcv). Teoretic putem deosebi doud variante de
localizare initiala a afectului Tn corpul vertebral: ccntral si marginal.

La spondilita tuberculoasa cu localizare centrald in corpul
vertebrei a focarului destructiv schematic diferentiem urmatoa-
rele faze:

1. faza formarii cavernei tuberculoase n centrul corpului ver-
tebral. Mai efectiva in depistarea ei este tomografia, carc poate
evidentia uneori si sechestre spongioase slab vizibile Tn cavitatea
cavernei;

2. fazadeschiderii cavernei dupa limitele placutclor marginale
subcondrale cranial sau caudal, mai rar posterior ce reprezintd un
pericol deosebit - se poate dezvolta meningita tuberculoasa (fig. 39);

3. faza destructiei prin continuitate a vertebrei adiacente,
destructici totale a discului cartilaginos intervertcbral si formarea
de abces “rece” din contul cumularii unor mase cazcoase subliga-
mentar. Simptom patognomonic si frecvent intélnit;

4. faza schimbarilor destructive avansate. Procesul destructiv
se raspandeste mai departe Tn corpurile vertebrale. Catre acest
moment vertebra afectata primar, de reguld, este distrusa total.
Corpurile vertebrelor adiacente devin cuneiforme (clin), se
formeaza chifoza posterioara (gibus).

La dezvoltarea spondilitei tuberculoase cu localizare primara
marginald procesul se dezvolta in felul urmator:

91



Fig. 39. Tomografia vertebrelor toracale inferioare - lombare superioare.
Spondilita tuberculoasa (focare destructive in corpurile vertebrale toracale)

(Thxi-TXi. S‘L,)-

1. faza dcnsificarii tesuturilor moi paravertebrale - inflamarea
aparatului ligamentar. Proces destructiv in regiunea unui unghi al
corpului vertebral;

2. faza destructiei de contact a unghiurilor vertebrale adia-
cente;

3. faza cand vertebra primar afectata devine cuneiforma. Afara
de aceasta sunt distruse unghiurile corpurilor vertebrale adiacente.
Se formeaza chifoza;

4.,1n aceastad faza schimbarile coincid cu cele caracteristice
pentru faza a patra a spondilitei cu localizare vertebrald centrala.
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Fig. 40. a - Radiografia articulatiilor sacroiliace. Sacroiliita bilaterala la
spondiloartrita anchilozanta (dilatarea spatiului radiologie articular, stergerea
contururilor suprafetelor articulare, osteoscleroza subcondrala; b- Scintigra-
maarticulatiilor sacroiliace. Cumulare intensiva a" mTc pirofosfat la sacroiliita

anchilozanta.

Spondilita anchilozanta

Se caracterizeaza prin schimbari inflamatoare ale coloanei
vertebrale de origine autoimuna. Poate apdrea la toate varstele, Tnsa
mai frecvent manifestarile clinice apar intre 17 si 25 ani si rar dupa
45 ani.

Manifestari radiologice relativ timpurii:

1. sacroiliita bilateralda cu marirea spatiului radiologie articular,
stergerea contururilor suprafetelor articulare, osteoscleroza
tesuturilor adiacente (fig. 40);

2. marirea spatiilor articulare intervertcbrale, aparitia simpto-
melor de ligamentoza (densificari ale ligamentelor longitudinale
laterale) in regiuneatoracolombara a coloanei vertebrale.

Manifestari radiologice tardive:

1. anchiloza articulatiilor intervertcbrale;

2. anchiloza articulatiilor iliosacrale;

3. ligamentoza raspandita inclusiv si in regiunea cervicald cu
formarea “bastonului de bambuc” (fig. 41).
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Fig. 41. Radiografia coloanei vertebrale - portiunea lombara. Manifestari
de ligamentoz& concomitente spondilitei anchilozante “bastonul de bambuc”.

Dereglari degenerativ-distrofice articulare

Pentru sindromul degcnerativ-distrofic articular este caracteristic:

a) Tngustarea spatiului radiologie articular;

b) productii osoase pe marginea suprafetelor articulare;

c) deformarea suprafetelor articulare (la inceput arc loc apla-
tizarea lor);

d) osteoscleroza tesutului osos subcondral, mai ales a sectoa-
relor supuse unor actiuni mecanice sporite;

e) hipertransparente locale in fonna de chisturi marunte cu contur

net (fig. 42).
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Fig. 42. Artroza deformanta a articulatiei genus (Tngustarea spatiului
articular; productii osoase pe marginea suprafetelor articulare, deformarea
suprafetelor articulare, aplatizarea lor), osteoscleroza, chisturi mici cu
contururi nete.

Dereglari degenerativ-distrofice ale coloanei vertebrale

Se caracterizeaza prin urméatoarele schimbari (fig. 43);

a) ingustarea spatiului intervertebral;

b) deformarea corpurilor vertebrale cu aparitia unor ostcofiti
(sindesmofiti) pe marginea lor;

c) aparitia herniilor de disc (Schimorl) - cand tesutul
cartilaginos distal penetreaza in formatiunile osoase megiese. Ra-
diologie se manifestd sub forma unor scobituri (uzuri) mai frecvent
semicirculare delimitate de un lizereu fin, intens opac;

d) Dislocari vertebrale (spondilolisteza). Pot fi posterioare,
anterioare Si laterale. Dislocérile sunt determinate de starea unor
egamente distale, care slabesc sistemul de legadtura intervertebral.

a iologic se evidentiaza decalajul intre unghiurile vertebrale.
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Fig. 43. Radiograme ale coloanei vertebrale - partea cervicala in incidenta
laterald: a- normald; b - osteocondroza coloanei vertebrale.

Tabloul radiologie al tumorilor osteogene

Cunoastem tumori maligne si tumori benigne. Tumorile malig-
ne pot fi primitive (primare) si metastatice (secundare). Mai des
se intalneste sarcomul osteogen. Simptomul de baza al tumorii este
osteodestructia cu aparitia unor defecte in structura osoasa cu
contururi si forma neregulata. Stratul cortical la nivelul tumorii
adesea este Tntrerupt. Periostul, calcificAndu-se, formeaza pe
marginea tumorii simptomul de “cozoroc periostal” (fig. 44).

Dupa structura histopatogena sarcomul osteogen poate fi os-
teoblastic, osteoclastic sau mixt. La sarcomul osteoblastic pro-
cesele de formare a tesutului osos predomina asupra celor de
osteodestructie, iar pentru cel osteoclastic procesul are loc in-
vers. Se mai Tntalneste un simptom patognomonic pentru sarco-
mul osteogen - simptomul de “spicule” (substratul histopatologic,
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vezi periostoza acieulard). Radio-
logie se manifesta prin aparitia
unor formatiuni osoase lamclare
sau acciforme aranjate paralel intre
ele si perpendiculare pe axa osului
(fig. 45). De reguld, la tumorile
osteogene lipsesc: periostita si
sechestrele. Tumorile maligne se
ntalnesc la copii si tineri (in 80 %
cazuri).

Tumorile osteogene maligne
secundare sunt mult mai frecvcnte
decat tumorile osoase primitive. De
aceea depistarea lor este importanta
din punctdc vedere practic, cu atat
mai mult ca metastazele nu insotesc Fig. 44. Radiograma oaselor
intotdeauna o tumoare maligni cu gambei in incidenta anterioara.
manifestari clinice evidente. Me- Sarcom osteogen al .tilv)iei.

. Forma osteoblastica.
tastazele in tesutul 0sos mai des apar
lacancerul pulmonar, al glandei mamare si prostatei. Se manifesta
prin procese de osteodcstructic lipsite de sechestre si periostita.
Insa uneori se Tntalnesc metastaze osteoblastice, Injurul carora tesutul
osos devine mai compact (metastaze la cancerul prostatei, al glandei
mamarc).

Asa tumori benigne ca osteomul, osteocondromul si condromul au
contururi bine delimitate si structura tesutului din care se dezvolta
(fig. 46). Hemangiomul mai frecvent se Tntdlneste in structurile
corpurilor vertebrale. Este format din ghemuri de vase sanguine,
care local intretin o hiperemic permanentd. Ca rezultat trabeculii
0sosi secundari se demineralizeaza chiar pana la disparitie. Se
evidentiaza radiologie numai trabeculii care sustin sarcina statica si
mccanicd. Manifestari mai timpurii de prezentd a tumorilor maligne
(Primare sau secundare) osoase demasca metodele radionuclide. Se
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Fig. 45. a - radiografia oaselor
gambei pe dreapta. Sarcom osteo-
gen; osteoclasic. b - scintigrama
oaselor gambei cu 85Sr, cumularea
sporitd a radiofarmaceuticului in te-
sutul tumoral.

foloseste izotopul &Sr - emanator pur de cuante y cu energie de
0,513 McV si T,2de 64 zile. Tumorile maligne de provenienta
osteogend cumuleaza $BSr de 5-10 ori mai mult decat structurile
normale. Cumularea maxima dc X55r in tumoarea maligna are loc
dupa 2 zile si se pastreaza timp de 3-7 zile (fig. 47). in tumorile
benigne concentrarea avansata a radiofarmaceuticului se pastreaza
numai 2-3 zile.

Se folosesc si alte radiofarmaccutice - ~""Tc (fosfati, pirofosfati,
difosfati, polifosfati). Afara de radiometrie, mai ales pentru
determinarea gradului raspandirii tumorilor unor organe inaccesibile
(vertebrelor, omoplatilor, coastelor), se foloseste gamatopografia,
gamascintigrafia.
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N'g- 47. Focar dc cumulare sporitd a radiofannaceuticului K&r in corpul vertebrei
toracale - metastaza de cancer cu localizare primara Tn glanda mamara.
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Metode radiologice de cercetare a dintilor si maxilarelor

n stomatologia moderna se Tntrebuinteaza pc larg diferite metode
de radiodiagnostic, Tnsa metoda principalad de explorare radiologica
este radiografia. Se efectueaza cu ajutorul unor instalatii radiologice
speciale cu care, Tn prezent, sunt Tnzestrate toate institutiile stoma-
tologice specializate.

n ultimul timp se utilizeaza metode noi de cercetare a dintilor si
mai ales tomografia Tn panoramd, teleradiografia, radiocine-
matografia, care ne permit sa ne imagindm unele caracteristici ale
afectiunilor stomatologice nestudiate pana in prezent.

Cunoastem metode de radiografie a dintilor intraorale (fig. 48)
si extraorale (fig. 49). Radiogramele intraorale se Tmpart in
radiograme prin contact, cand pelicula invelitd Tn hartie neagra, apoi
Tn hartie parafinata se fixeaza prin apasare pe mucoasa boltii pa-
latine sau suprafata interna a corpului mandibulei, si prin muscare,
cand pelicula este stransa intre dintii maxilarelor.

Particularitatile constructiei anatomice a maxilarelor nu ne pennit
saaranjam pelicula paralel cu dintii. Ea este fixata sub un unghi fata de
axa dintelui cercetat. Tn asa fel coroana dintelui se lipeste de pelicula,

Fig. 48. Metode de radiografie intraorale:

a - pozitia capului, peliculei b- pozitia capului, peliculei sia
si a tubului la o radiografie a bol- tubului la o radiografie a partii
tii palatine; anterioare a maxilarului;
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C- pozitia capului, peliculei sia d - pozitia capului, peliculei si a

tubului la o radiografie a portiunii tubului la o radiografie intraorald a
anterioare a maxilarului prin portiunii anterioare a mandibulei;
muscatura;
e- pozitia capului, peliculei si /-pozitiacapului, peliculei si
a tubului la o radiografie intraorala a tubului la o radiografie a
prin contact a portiunii anterioare fundului gurii.
amaxilarului;

pe cand radacina lui se gaseste mai departe de ea. Carezultat imaginea
raddcinii dintelui si a proceselor patologice apare alterata. Reducem la
nunim acest fenomen conducandu-ne de regula “izometriei” propusa

e Tesinski: fasciculul central dc raze X trebuie Tndreptat Tn apexul

101



Fig. 49. Metode de radiografie extraorale:

a - pozitia capului, peliculei si
directia razei centrale la o radiografie
a corpului mandibulei;

c - pozitia capului, peliculei si
directia razei centrale lao radiografie
a portiunii orizontale mandibulare;

b - pozitia capului, peliculei si
directia razei centrale la o radiografie
a regiunii submandibulare;

d-pozitia capului, peliculei si
directia razei centrale la o ra-
diografie a articulatiei temporo-
mandibulare dupa Prodes;

radacinii dintelui perpendicular pc bisectoarea unghiului format de axa

dintelui si suprafata peliculei (fig. 50).

Prin urmare, la radiografia fiecarui dinte unghiul dc Tnclinarc a



e - pozitia capului, peliculei si directia
fasciculului central la o radiografie a articulatiei
temporomandibuiare (dupa Suller).

Fig. 50. a - regula “izometriei”: b - indreptarea ortoradicu-
razacentrala este indreptatd perpen- lard a razelor pentru flecare dinte
dicular pe bisectoarea unghiului for- n paite la o radiografie intraorala.

mat de axa dintelui si planul peliculei;

tubului de razeX este schimbat, fiind dirijat de un dispozitiv special
pentru masurarea unghiurilor, amplasat pe suprafata invelisului pro-
tector al tubului.
Radiografia intraorald prin muscare este utilizata in cazul cand
radiografia prin contact nu poate fi efectuata (traume, inflamatii si
m°ri a’e cavitatii bucale). Filmarea prin muscare este comoda la
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Fig. 51. Tomografia articulatiei temporomandibulare.

cercetarea copiilor, tinerilor pentru a obtine imaginea fundului cavitatii
bucale, glandelor salivare sublinguale si submandibulare, a maxilarelor
n incidentd axiala etc.

Radiografia extraorala mai des este folosita pentru a obtine ima-
ginea mandibulei, articulatiei temporomandibulare, oaselor fetei si
glandelor salivare, sinusurilor paranazale, osului zigomaticsi oaselor
boltii craniene - in incidcnte antero-posterioara si axiald. Se utilizeaza
pelicule de dimensiunile 13xI8cmsi 18x24 cm cu ecrane amplificatoare.

O metoda radiologica importanta de cercetare adintilor si maxilarelor
estetomografia. Aceasta metodad ne permite sd obtinem imaginea
unui strat (dupa dorintd) al organului cercetat (fig. 51).

Tomogramele se obtin datorita miscarii sincronice a tubului dc
raze X si a casetei cu peliculad in directii opuse. Tn orice moment al
miscarii in planul stratului razele nimeresc pe aceleasi sectoare ale
peliculei. Carezultat obtinem imaginea clard a unor structuri aranjate
la adancimea respectiva.
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Fig. 52. Pantomografic.

Panagrafia - radiografia simultanaadintilorambelor maxilare
eu ajutorul tubului de raze X cu focarmic si dimensiuni reduse. in proces
de radiografie tubul de raze X se gaseste in cavitatea bucald. Pe
radiograma-panorama sunt fixate simultan maxilarele si dintii. Focarul
mic al tubului de raze X garanteaza o imagine neta a structurii osului.

Pantomografia (tomografiain panoramd) se efectueaza
cu ajutorul unui aparat numit pantomograf. in momentul filmarii
sincronice Tn directii opuse se misca tubul de raze X si pelicula pe
unarc de 270° injurul obiectului (fig. 52).

Fistulografia este o metoda la care substanta de contrast
(iodlipol) sub presiune se introduce in orificiul extern al fistulei pentru
aclarifica legatura ei cu afectiunea patologica.

Se intrebuinteaza pe larg angiografia vaselor sanguine faciale,
contrastarea sinusurilor paranazale (gaimorografia) si a glandelor
salivare (sialografia).

Pentru identificarea afectiunilor glandelor salivare subman-
dibulare, tumorilor, afectarilor mctastatice ale ganglionilor lim-
fatici etc. se foloseste pe larg metoda de contrastare cu aer -
Pornografia.
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Anatomia radiologica a dintilor si maxilarelor

in componenta dintilor deosebim: coroana, colul si rdd&cina,
care pe radiograma se imagineaza cu contururi dense si nete.
Cavitatea dentara si canalul radacinilor, care contin pulpa dentara,
se imagineaza radiologie sub forma de transparenta situata in partea
centrald a dintelui.

Dintii incisivi, dintii canini si premolarii (afara de primul dinte
premolar de sus) au cate o radacina. Molarii superiori au trei
radacini, inferiori - doua. Radacinilc dintilor sunt fixate cu ajutorul
aparatului ligamentar- periodontul, care este reflectat radiologie
sub fonna de banda transparenta ntre radacina si substanta corticala
a alveolei dentare cu latimea de 0,15-0,25 mm.

Anomaliile si viciile de dezvoltare a dintilor si maxilare-
lor se Tmpart in doua grupe: anomalii de dezvoltare a maxilarelor,
care duc la dereglarea muscaturii, si anomalii de dezvoltare a dintilor.

La grupa Tntéi se refera: micrognatia (hipoplazia), macrogna-
tia (hiperplazia maxilarelor si fisurarea Tnnascuta a procesului al-
veolar si boltii palatine). Explorarea radiologica la o dereglare a
muscaturii ne permite sa constatam caracterul si gradul afectarii
tesutului osos.

Anomalia dezvoltarii dintilor se manifestd prin anomalii de
structura, forma, dimensiuni, numar, pozitie si timpul aparitiei lor.

Afectari traumatice ale dintilor si maxilarelor

Fracturile maxilarelor si dintilor radiologie se manifesta prin
aceleasi simptome, care caracterizeaza fracturile oaselor tubulare:
linia fracturarii si deplasarea fragmentelor osului fracturat.

O fracturd izolatd a dintelui se poate localiza Tn regiunea ra-
dacinii sau coroanci. Poate fi transversald, oblica si aschiata.
Fractura radacinii, dc regula, este insotita de traumatizarea alveolei
dintelui.
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Fig. 53. Radiografia mandibulei. Fracturd transversala a portiunii drepte a
mandibulei ce trece prin alveolapremolarului pe dreapta cu diastaza fragmentelor.

Luxatiile dintilor se caracterizeaza printr-o dereglare de corelatie
anatomica intre dintele luxat si alveola dentara. Luxatiile deseori se
complicd eu o dereglare dc integritate a peretilor alveolei dentare.

Fracturile mandibulei (maxilarului inferior) constituic circa 80%
din toate fracturile maxilarelor. Apar in locul actiunii factorului
mecanic sau pot fi reflectate, adicd apar la o oarecare distanta de
locul actiunii fortei. Se intalnesc fracturi multiple, solitare, transver-
sale, longitudinale, oblice, combinate etc.

Fracturile mandibulei mai des se intalnesc in locurilc anatomice
slabe - in regiunea unghiului si cotpului mandibulei, lanivelul caninilor,
molarilor, colului mandibular, procesului articular (fig. 53). Destul
de frecvent sc intalnesc fracturi ale oaselor nazale si zigomatice.

Fracturi izolate ale maxilarului superior se intalnesc rarsi apar,
de reguld, in regiunea procesului alveolar in locul aplicatiei fortei
traumatice. Diagnosticul radiologie al acestor fracturi este dificil,
deoarece linia fracturarii este foarte ingusta si se pierde in desenul
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tesutului spongios. Tn aceste cazuri recurgem la o explorare
tomografica. b

Cu greu se diagnostica si fracturile peretelui anterior al sinusului
maxilarului superior. Adesea ne bazam numai pe simptome indirecte
- opacifierea cAmpului pneumatizat al sinusului, prezenta unui nivel
orizontal, patrunderea aeadui in tesuturile faciale moi.

Diagnosticul radiologie al afectiunilor dintilor si
maxilarelor

Caria este ceamairaspandita afectiune dintre maladiile dentare.
Se caracterizeaza prin dereglari locale ale smaltului, dentinei si cimentului
ce conditioneaza tabloul radiologie al afectiunii. Afectiunea se intalneste
la pacienti de diferita varsta, dar mai frecvent la copii. Se manifestad prin
aparitia unor defecte in tesutul dentar de la dimensiuni abia apreciate
pana la cavitati masive de diferite forme. Tabloul radiologie al cariei se
manifesta printr-un defect al tesutului dintelui de diferite forme si
dimensiuni. Explorarea radiologica joacd un rol important in
diagnosticul cariei cu localizare pe suprafata de contact a dintilor, in
regiunea gatului ori radacinii, sub plomba sau coroana. Cavitatile
localizate mai departe de marginea dintelui se diagnostica cu greu.

Periodontita esteun proces de inflamatie a periodontului
aparut ca urmare a patrunderii infectiei. Initial apare in regiunea apexului
radacinii, mai apoi rdspandindu-se pe Tntreg spatiul periodontal.
Periodontitele acute radiologie nu se diagnostica. Pentru periodontitele
cronice sunt caracteristice: marirea si deformarea incizurii periodontale,
dereglarea integritatii septurilor interalveolare si schimbarea structurii
tesutului dinjurul alveolei. Sc cunosc cateva forme de periodontita
cronicd: granulatad, granulomatoasa si fibroasa (J.G. Lucomski).

Forma granulata secaracterizeaza prin cresterea unor
granulatii si lizarea purulentd a tesutului dinjurul periodontului. Tabloul
radiologie vizualizeaza schimbarile patologo-anatomice care se
manifestd prin marirea incizurii periodontale, mai ales in regiunea
apexului radacinii, si destructia septurilor interalvcolare.
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Fig. 54. Chist radicular: regiunea primului molar, In cavitate radacina

Forma granulomatoasa se caracterizeaza prin
formarea unui granulom localizat in regiunea apexului radiologie
imaginat printr-un focar de rarefiere sau destructie a tesutului osos
de o forma neregulata cu contururi netede si nete. Avem asa-numitul
granulom chistic, cand defectul ia o forma rotunda bine delimitata,
uneori marginita de o banda din tesut sclerozat.

Periodontita fibroasa este o faza de Tncheiere a
periodontitei acute, cronice granulate, uneori si granulomatoase.
Reprezinta forma benigna a periodontitei cronice. Este Tnsotita de
un proces de dezvoltare a tesutului fibros paralel prezentei unor
focare de inflamatie. Radiologie incizura periodontala apare
deformatda, neunifonn marita, placa marginala se pdstreaza, uneori
se imagineaza compact sclerozatd. Adesea radacina dintelui apare
local Tngrosata in legaturd cu o hipercimentoza. Procesul inflamator
cronic duce la formarea unui chist radicular (fig. 54).

Osteomielitda maxilarelor poate fi de origine
traumatica, odontogena si hematogena. Osteomielitd traumatica
adesea se intalneste ca o complicatie a fracturilor maxilarului in-
ferior in regiunea arcului dentar sau poate fi conditionata de o in-
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Fig. 55. Osteomielita activa a procesului alveolar al corpului mandibulei in
regiunea dintilor 7,6,5 ce lipsesc. Sechestre multiple. Proces localizat.

fectie odontogena. Frccvcenta osteomiclitei, ca o complicatie a frac-
turilor maxilarelor, mai ales a celui inferior, raméane pana in prezent
Tnaltd. Unii autori subliniaza existenta unei corelatii intre dezvoltarea
procesului osteomielitic si infectarea tesutului osos din cavitatea
bucald sau a focarelor inflamatoare cronice din parodontiu.
Aparitia mai putin frecventd a ostcomielitei, ca o complicatie a unei
traume a maxilarului superior, sc explica prin particularitatile deosebite
ale circulatiei sanguine. Primele simptome radiologice ale ostcomielitci
traumatice se apreciaza dupa 8-10 zile. Conturul fragmentelor devin
neregulate si pierd netitatea. Apar focarc dc destructie a tesutului
0sos, care lainceput se manifesta ca niste sectoare de osteoporoza
(fig. 55). Pot apdrea scchcestre din aschii, carc se necrozeaz, sau
zone de necroza a fragmentelor osoase. Radiologie sechestrclc apar
de o intensitate mult mai mare decét tesutul osos normal.
Osteomielitd odontogend seintalneste mai des lacopu.
Dupa 8-10 zile apar sectoare de osteoporoza, care trec in zone dc
ostcodestructic a tesutului osos. Apoi apar sechestre in tesutul osos
spongios si cortical. La un tratament activ, dupd sechestrarea
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tesuturilor necrozate in zonele afectate dc osteomielita tesutul osos
regenereaza foarte activ, mai ales la copii.

Foarte rar intdlnim osteomielita hematogena a
maxilarelor. Primele simptome radiologice apar dupd ziuaa 8-a
sau a 10-ea. Aceasta forma se deosebeste prin gradul de raspandire
aschimbarilor patologice, care adesea ocupa un os intreg. Sectoarele
de osteoporoza, contopindu-se, formeaza focare multiple de des-
tructie a tesutului osos cu formarea sechestrelor de diferite dimen-
siuni si forme. Periostita Tnsoteste forma cronica. Radiologie de-
pistam sectoare mari de dcstructie cu sechestre. La dezvoltarea
unor procese de regenerare tesutul osos sc sclerozeaza ncuniform.
Pot aparea complicatii - fracturi patologice cu formarea unor
articulatii false, fistule etc.

Parodontoza-un procesdcgenerativ-distrofic in tesuturile
care Tnconjoara dintele - progreseaza si afectcaza procesele
alveolare ale ambelor maxilare. Afectiunea este insotita dc pierderea
fixatiei dintilor, clatinarea lor. Din buzunarele gingivale se elimind un
continut seros-purulent. Parodontoza apare, dupa parerea savantilor
contemporani, Tn cazul unei dereglari trofice a parodontiului, la
scleroza arteriolelor procesului alveolar. La dezvoltarea acestui
proces factorii neurogeni ocupd un loc important.

Simptomul radiologie de baza este osteoporoza procesului al-
veolar si resorbtia placilor marginale compacte ale alveolelor.
Deosebim patru grade de dezvoltare a procesului.

Gradul I. Decurge asimptomatic. Sub aspect radiologie des-
coperim un proces de resorbtie a placilor marginale si osteoporoza
in regiunea apexurilor septurilor interalvcolare. Incizura periodontala
radiologie se prezinta marita.

Gradul Il. Apar hemoragii gingivale, simptome dc gingivita
marginala cu scurgeri seroase-purulente si depuneri de piatra den-
tard. Radiologie apar semne de resorbtie a tesutului cortical mar-
ginal al alveolelor pana la ojumatate din lungimea rad&cinii, gatul
dentar raméane descoperit (fig. 56).
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Fig. 56. Manifestdri radiologice de parodontoza: a - atrofie orizontald a
procesului alveolar (gradul 1) in regiunea incizivilor inferiori; J1- atrofia
procesului alveolar (gradul I1) in regiunea| 1 12. Carie secundara mediald [;
c-atrofie orizontald a procesului alveolar in regiunea 4 5 6 (gradul 11).

Gradele lll, IV. Laoprogresare a procesului placile marginale
dispar, iarin tesutul spongios din apropierea alveolelorapar procese
de destructie si osteoliza cu contururi sterse. Procesul poate fi stopat,
insd indltimile septurilor interalveolare nu se restabilesc.

Radiodiagnosticul tumorilor maxilarelor

1. Tumori de origine odontogenda-odontomul, adamantino-
mul, cemcntomul.

2. Tumori de provenientd neodontogena:

a) benigne - osteomul, condromul, mixomul, hemangiomul;

b) maligne - sarcomul osteogen, reticulosarcomul, endote-
liomul (tumoarea Ewing), plasmocitomul (boala Rustitki-Kahler).

Tumori ale maxilarelor de origine odontogena

Odontomul se dezvolta din elementele de germinatie ale
dintelui. Histologic apare ca o combinatie de tesuturi dentare.

Mai frecvent se Tntalneste odontomul simplu, care este provo-
cat de viciul de dezvoltare a unui singur dinte.

Odontomul compus se formeaza la dereglarea diferentierii a
catorva dinti. Se intalneste mai des la copii si tineri. Clinic nu se
manifestd sau se manifestd slab. Prezinta o.descoperirc radiologica.
De regula se localizeaza Tn zona molarilor, in apropierea unghiului
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Fig. 57. Odontom mandibular in regiunea premolarilor. Carie sccundara in
coronita [6. La radacini - pericementita Tn faza activa. Cavitate cariata
superficiald in coronitd [l

mandibulei, mai rarin zona caninilor maxilarului superior (fig. 57).
Se dezvolta foarte incet.

Radiologie distingem un sector dc tesut cu densitatea sporitd de
formarotunda sau ovald cu contururi nete. Tnjurul formatiunii perma-
nent se determina o zona Tngusta transparenta conditionata de cap-
sula fibroasa a tumorii.

Adamantinomul - tumoare benigna, care-si ia inceputul
din epiteliul formatiunii care produce smaltul si intrd in componenta
germenului dentar. Se intalneste mai frecvent la varsta de 35-40 ani
si arc o localizare preferentiald in regiunea unghiului mandibulei. Sc
dezvolta lent, duce la deformatii locale. Cunoastem douad fonne: chistica
si solida (fig. 58).

Tabloul radiologie la forma chistica se manifesta printr-o multime
de focare de resorbtie a tesutului osos sub forma de chisturi despartite
intre ele prin septuri, care se imagineaza radiologie printr-un desen ce
nc aminteste fagurii dc miere.

Forma solida se Tntalneste mai rar. Radiologie se caracterizeaza
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Fig. 58. Adamantinom mandibular (multiple cavitati marginite de septuri subtiri).
Dinte nedezvoltat (molar) cu localizare Tn regiunea unghiulara pe dreapta.

printr-o cavitate Tnconjurata de un val subtire din tesut clcrozat si
ne aminteste dc un chist. Luminozitatea adamantinomului solid este
mai putin exprimata si spre deosebire de chist este neomogena.
Cimentomul - tumoare din tesut conjunctiv. Radiologie
aprecicm un focar dc osteodcstructie care contine insulite calcaroase.
Se Tntalneste mai des la femei Tn varstd de la 20 pana la 60 ani.

Tumori ale maxilarelor dc origine neodontogena

0 steomul- tumoare benigna din tesut osos cu localizal
intracostala sau costalda. Dupa structurda pot fi spongioase,
compacte si mixte. Radiologie sc manifestd sub form& de o
opacitate intensiva, omogenad, de forma rotunda sau ovalad cu

contururi nete, neregulate.
Condromul - tumoare benigna din tesut cartilaginos.

intdlnim condroame cu localizare ccntrala (encondrom) si perife-
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rica (econdrom). Radiologie prezinta un focar transparent net, de-
limitat de o forma ovala. Poate contine sectoare mici calcaroase.

Osteocondromul - sectoare de tesut osos alterneaza cu
tesut cartilaginos.

M iXo m u 1se dezvolta lentdin resturile structurilor embrionale.
Creste din cavitatea bucald, patrunzand in structurile osoase. Tabloul
radiologie nu diferd de imaginea unui chist.

Hemangiomul sedezvolta din tesutul medular, nu este
marginit de capsula fibroasa si constd din vase sanguine. Se intalneste
la toate varstele.

Radiologie se caracterizeaza printr-un desen trabecular rar, for-
mat din trabeculc putcmice, bine delimitate, bine mineralizate, fara
dereglari dc continuitate.

Tumori maligne ale maxilarelor

Sarcomul osteogen constddin celule mezenchimale
nediferentiatc sau slab diferentiate. Se deosebeste printr-o dezvoltare
rapida cu deformarea fetei, dureri pronuntate.

Radiologie distingem trei forme: osteoblastica, osteoclastica si
mixta.

a) Forma osteoblastica sc manifesta prin focarc dc ostcoscle-
roza de forma neregulata, care alterneaza cu focare de osteodes-
tructie. Reactioneaza periostul sub fonnd de periostoza aciculara
(vezi partea generald).

b) Fonna osteoclastica reprezinta un sector dc ostcodcstructic
cu contururi rupte, neregulate. Stratul osos compact sc distruge, pe-
nostul calcificat formeaza o proeminenta sub fonna de “cozoroc”.

c¢) Fonna mixtad se manifesta prin diferite combinatii de schimbari
structurale Tntalnite la formele osteoblastica si osteolitica
(fig. 59).

Reticulosarcomulse dezvolta din tesut reticuloendotelial.

1 ~ A dezvoltain peretele sinusului maxilarului superior. Radio-
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Fig. 59. Radiografia mandibulei, ramura dreaptd. Proces destructiv raspandit -
tumoare maligna - osteosarcom, forma mixta.

logic apare simptomul de opacifiere a cAmpului pneumatic cu
osteodestructia peretilor si marirea sinusului Tn dimensiuni.

Tumoarea Ewing (endoteliomul) se dezvolta din tesut
reticuloendotelial. Afecteaza n special mandibula la tineri pana la
20 de ani. Maladia are evolutie activa cu dureri acute, temperatura
avansata. Este unica tumoare a oaselor carc poate da metastaze in
alte oase ale scheletului.

M ie lomu 1- tumoare atesutului medular la baza careia sta
proliferatia celulelor plasmatice. Mielomul poate fi solitar sau
multiplu. Radiologie mielomul solitar se manifesta printr-un focar
de osteodestructie de forma rotunda, ovald cu contururi nete si
netede. Periostul nu reactioneaza.

La mielomul multiplu (Boala Rustitki-Kahler) al oaselor
mandibulei constatdam focare de osteodestructie cu contururi nete
avand in diametru pana la 2 cm. Sectorul afectat apare suflat, tesutul
compact se subtie, insa de reguld se pastreaza.

116



Tumori maligne secundare ale maxilarelor

Se impart in doua grupe: infiltrative (cancer) si metastatice.
Un cancer se poate dezvolta din mucoasa cavitatii bucale infiltrand
tesutul 0sos.

Adesea se intalneste cancerul mucoasei sinusului maxilarului su-
perior, care secundar distruge peretii acestei cavitati. Radiologie se
evidentiaza procese de destructie a peretilor. in fazele incipiente
apare o opacifiere marginald, apoi totald a sinusului.

Metastaze Tn oasele maxilarelor se intdlnesc rar. Metastazele
osteolitice sunt caracteristice pentru cancerul glandei mamare. Me-
tastazele osteoblastice se Tntalnesc la cancerul prostatei si se manifesta
prin prezenta unor multiple sectoare de osteoscleroza ce intermiteaza
cu structura normala.
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Capitolul 1V

EXPLORAREA RADIOLOGICA A APARATULUI
RESPIRATOR

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

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

Metode radiologice de cercetare a organelor
cutiei toracice

Metodele de baza utilizate la explorarea organelor cutiei toracice
sunt: radioscopia si radiografia.

Radioscopia asigura ccrcctarea cutiei toracice Tn diferite incidente
sinc permite sd studiem unele aspecte functionale ale organelor. Insi
pulmonar, opacitatile de dimensiuni si intensitate micé, structura
trabcculara a oaselor, mici focare destructive). Radioscopia, lainceput
de explorare, de reguld, sc efectueaza in pozitia verticala abolnavului
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(ortoscopia). Ortoscopia pennite a studia bolnavul in incidente mul-
tiple: directda, oblica, pozitie de hiperlordoza si hiperchifoza.
Necesitatea diagnosticd ne impune sa utilizam unele metode
suplimentare, ca radioscopia in pozitie laterala a pacientului, culcat
pe partea dreaptd sau stdnga (lateroscopia). Cercetarea bolnavului
poate fi efectuata si in pozitie orizontald cu un fascicul de raze X cu
indreptare verticala (trohoscopia).

Radiografia reproduce structura anatomica a organelor mai
bogat si mai clar decat radioscopia si permite sa deosebim schimbari
patologice Tn faze mai incipiente. Metoda obiectivizeaza tabloul
afectiunii si ne permite observari prin comparatie in dinamic.
Radiografia generald a organelor cutiei toracicc se efectucaza in
incidenta dorsoventrala si laterald (dreapta si stanga) pe pelicule cu
dimensiunile 30x40 cm.

in procesul explorariipot fi efectuate clisee tintite cu dimensiuni
18x24 cm si 13x18 cm, aranjand bolnavul Tn pozitia optima sub
controlul radioscopiei. Imaginea unor detalii anatomice sau formatii
patologice pe carc o radiograma obisnuitd nu le Tnregistreaza poate
fi obtinuta cu ajutorul unor radiograme cfcctuate la o tensiune mai
Tnaltd si expunere sporitd. in scopul detalizarii unor imagini mici
(opacitati miliare, elemente ale desenului pulmonar) se folosesc clisee
cu imagine maritd. Pentru a obtine o imagine marita de 1,5-2 ori,
obiectul se indeparteaza de peliculd la 25 cm, distanta focar-piele
optima fiind de 1,5-2 m. Excluzand neclaritatile geometrice si
utilizand focarul micro- al tubului dc razeX, imaginea se obtine de o
claritate sporita.

Electrocardiograjia (xeroradiografia). Imaginea se poate
obtine cu ajutorul unorpldci acoperite cu seleniu. Lainceput, intr-un
dispozitiv special, placilor li se aplicd o incarcatura electricé statica.
Pe aceste placi, preventiv ecranizate de lumind, sunt expuse obiectele
cercetate radiologie. Sub influenta razelor*potentialul electric al
placii se schimba, bineinteles, neuniform. Cu alte cuvinte, apare
Imaginea camuflatd, formatd de incarcdtura electrostatica.
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Pulverizand suprafata pldcii cu un prafdevelopam special,
facem sa apard imaginea obiectului; praful pulverizat se repar-
tizeaza Tn functie de potentialul local al placii. Imaginea obtinutd e
transferata pe o foaie de hartie obisnuita. Mai apoi trecand-o prin
vapori de acetona si toluol imaginea se fixeaza.

Radiofotografia prezinta fotografierea imaginii unui obicct
aparute pc ecran Tn urma actiunii razelor X cu ajutorul unei
fotocamere montate Tn componenta aparatului. Obtinem imagini
avand formatul 100x 100 mm. Este o0 metoda economa si rapida.

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

Celelalte formatiuni nu se Tnregistreaza din lipsa de timp suficient
si din cauza stergerii imaginii prin miscarea fasciculului de razeX

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

Fig. 60. Tomograma plamanilor, sectiunea bifurcatiei bronhiilor.
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Fig. 61. Bronhografiapulmonuliii dreptin 2 incidente, a, b.
Angiopulmonografia pe dreapta, C.

substante de contrast dizolvate pe ulei (iodolipol, lipoiodol, si pe
apa - diodon, bronhobrodil, umbradil s.a.). Substantele de con-
trast se introduc printr-un cateter dc cauciuc, sub controlul ecranului
radiologie, in bronhiile cercetate. Explorarea se electucaza dupa o
anestezie a cailor respiratorii superioare (fig. 61a,b).

Angiopulmonografia este o metoda de explorare
radiologicd insotita de o contrastarc artificiald a vaselor circuitului mic
pentru a solutiona unele probleme diagnostice (aprecierea stadiului de
dezvoltare a unui cancer pulmonar, volumul unei interventii chirurgicale
labolnavii cu procese inflamatoare cronice, tuberculoza). Mediul de
contrast (Cardiotrast- 70%) injectat in una din venele periferice este
purtat de fluxul sanguin si parcurge calea fiziologica a sangelui. In felul
acesta obtinem angiopulmonograina generald (fig. 61 c). Cu un cateter
special, introdus prin vena perifericd ajuns pana la camerele cordului,
artera pulmonara si mai departe, putem contrasta selectiv vase de
diferite dimensiuni ale circuitului mic constatdnd schimbari
morfologice si functionale din partea lor (angiopulmonografia
selectiva).

Pneumoinediastinografia seefectucaza in felul
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urmdtor: in tesutul conjunctiv al mediastinului, pc cale retrostemala
sau paravertebrald sc introduc 200-300 ml de oxigen sau aer fdtrat.
Acest mediu patrunde Tn tesutul conjunctiv situat intre aorta, esofag
si formatiunile patologice ale mediastinului si ne permite sa Ic
studiem izolat. Deosebit de informativa in cazul dat se prezintd
tomografia pe fond de pneumomediastinum.

Pneumotoraxul si pneumoperitoneu-
m u 1l Acelasi mediu dc oxigen sau aer filtrat se introduce respectiv
in cavitatea pleurald sau peritoneala pentru a stabili o localizare
stricta a procesului patologic.

Pe langa aceste metode de examinare conventionale, Tn prezent
sunt utilizate si noi metode de imagisticd asa ca tomografia
computerizatd, rezonanta magneticd nucleara si scintigrafia cu
izotopi radioactivi, care completeaza investigatia radiologica a
sistemului respirator.

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

ncepem cu aprecierea calitatii tehnice acliseului. Radiograma
trebuie sa redea imaginea tuturor organelor cutiei toracicc de la apexul
pulmonului pana ladiafragma si sinusurile costodiafragmatice. Simetria
portiunilor sternale ale claviculelor dovedeste ca bolnavul se afla
intr-o pozitie optima. Claviculele trebuie sa ocupe o pozitie aproape
orizontald, iar omoplatii sa nu se suprapuna pe cdmpurile pulmonare,
in scopul respectarii acestor conditii, bolnavul ocupa o pozitie stan-
dard - mainile pe solduri si coatele deplasate anterior.

Daca conditiile tehnice alese sunt optime (tensiunea, inten-
sitatea, expozitia), individual pentru fiecare bolnav, pe radiograma
se evidentiaza corpurile a trei sau patru vertebre toracice superioare,
celelalte pe fondul opacitatii formate dc organele mediastinale nu sc
observa. Campurile pulmonare apar transparente pe fondul carora
apreciem desenul pulmonar (vasele sanguine), iar opacitatca
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mediana este absolut omogena. Contururile diafragmei, coastelor,
cordului sunt nete.

Saretinem cain urma suprapunerii muschilor pectorali mari si
mici, stemocleidomastoidienilor, a glandelor mamare, regiunile re-
spective ale campurilor pulmonare mai mult sau mai putin pierd
luminozitatea obisnuita. La persoanele cu un tesut subcutan redus
se pot observa cutele supraclaviculare ale pielii in forma de iasii
liniare aranjate paralel conturului superior al claviculelor.

Afard de aceasta, pe campurile pulmonare se suprapun for-
matiuni anatomice din tesut 0sos - coastele si claviculele.

Pe fondul transparent al cAmpurilor pulmonare, din ambele parti
sc proiecteaza 9-10 perechi de coaste.

Deosebim partile posterioare ale coastelor de cele anterioare
in felul urmator: partile posterioare sunt mai Tnguste, de o opacitate
mai sporita cu convexitatea indreptata cranial. Cele anterioare sunt
aranjate cu convexitatca indreptata caudal, se termina prin tesut
cartilaginos, care retine slab razele X si, prin urmare, nu se obtine
0 imagine deslusita din punct de vedere radiologie mai ales la copii
sitineri. Dupa 18-20 de ani se pot observa insulite calcaroase in
partea cartilaginoasa a primei coaste. Mai tarziu sc calcifica si
cartilajul celorlalte coaste. Trebuie sa tinem cont ca coastele pot
fi deformate Tn urma unor fracturi vechi sau proaspete, anomalii
de dezvoltare a coastelor (coasta suplimentara cervicald, coasta
Liusco), procese patologice (focare de destructie). Spatiile inter-
costale din ambele parti sunt egale, devenind spre inferior evident
mai largi.

Numerotarea coastelor dupa portiunile anterioare arc o
insemnatate practica in localizarea unor formatii patologice.

Diafragma margineste inferior cdmpul pulmonar, formand un
contur in forma de cupola. Coborandu-se lateral si medial, ia parte
la formarea sinusurilor costodiafragmatic si cardiodiafragmatic.
Diafragma din partea dreapta este situata mai sus cu 1-1,5 cm
fatd de cea din stanga.

123



Fig. 62. Radiograma generala a organelor cutiei toracice in incidenta
anterioard (schema): / - marginea lateralda a muschiului stemocleidomastoi-
dian; 2- marginea omoplatului; 3- opacitate liniard supraclaviculara
conditionata de plica de piele; 4 - traheia cu bronhii principali; 5- hilul
plamanului; 6 -conturul glandei mamare; 7-corpul costal; 8- articulatia
costo-transversald; 9 - portiunea anterioara a coastei; 10- opacitate condi-
tionata de tesuturile glandei mamare; 11 - diafragma; 12 - opacitate condi-
tionata de muschii pectorali; 13- elementele desenului pulmonar.

Foitele pleurale nu apar pe imaginea radiologica, afara de
pleura interlobard pe mersul scisurii interlobare orizontale la
proiectia ortogonalda arazelorX (o linie opaca la nivelul coastei a
4-a din partea dreaptd).

Transparenta cAmpurilor pulmonare depinde de cantitatea de aer
pe care o contin plamanii (in acest caz aerul joaca rolul de mediu
natural de contrastare), de numarul de vase sanguine si elemente ale
parenchimului intr-o unitate de volum, de tesuturile moi ale cutici
toracice, si, bineinteles, de conditiile tehnice de filmare. Transparenta
campurilor pulmonare se schimba conform fazei de respiratie - la
inspiratie transparenta creste, la expiratie se micsoreaza.
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Pe fondul transparent al cAmpurilor pulmonare se observa
opacitati liniare, care Tsi iau inceputul in regiunea hilului pulmonar.
Raspandindu-se, spre periferie devin mai fine, formeaza ramuri noi.
Aceste elemente au labaza vasele sanguine pulmonare (artere si vene)
si poartda denumireade desen pulmonar. Pedesenul pulmonar
pot aparea opacitdti nodulare de forma rotunda sau ovalad bine
conturate, de o intensitate Tnalta din contul sectiunii transversale ale
unor vase ortogonal orientate fatda de razele X. Uneori alaturi poate fi
observat lumenul bronhiei carc Tnsoteste vasele. Imaginea elementelor
desenului pulmonar creat de vene sc deosebeste de cea creatd de
artere. Venele sunt mai scurte si nu se ingusteaza ca arterele spre periferie.

Hilul pulmonar in imagine radiologicd este creat de artera
pulmonard dreapta si, respectiv stanga, cu ramificarile lor.
Ganglionii limfatici si bronhiile nu iau parte la formarea imaginii
-hilului. Hilul ocupa doua spatii intercostale superior atingand nivelul
coastei a doua. Latimea lui laun adulteste de 1,5-2,5 cm. Conturul
lateral al hilului normal totdeauna este net, neted, putin convex.
Aparitia unui contur policiclic sau stergerea lui vorbeste despre
un proces patologic. Structura hilului este neomogena din contul
supraproiectiei unor vase-ramificari si a sectiunilor transversale
ale bronhiilor. n cazul unui proces patologic (marirea ganglionilor
limfatici, aparitia unor formatii patologice) se manifesta prin marirea
hilului pulmonar, schimbarea structurii lui (devine omogen). O ate-
lectazie sau o fibroza a unei formatii anatomice pulmonare duce la
deplasarea hilului in partea respectiva.

Opacitatca mediana este formata sumar de organele medias-
tinului, vertebrele toracale si stern. insa prioritar opacitatca este
formata din contul inimii si a vaselor mari sanguine.

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

125



Studiind o imagine a organelor cutiei toracice in incidenta antcro-
posterioara adesea rccurgem la o localizare arbitrara a unui proccs
patologic oricntdndu-nc dupa portiuni si zone:

-portiunea superioard aplamanului-dc laapex pana faarcul
anterior al coastci a doua;

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

- portiunea inferioara - Tntre arcul anterior al coastei a patra pana
la diafragma.

Daca modificarile pulmonare sunt de dimensiuni mici si nu ocupa
toata portiunea respectiva, recurgem la o localizare suplimentara
dupa zone. Campul pulmonar este impartit in zone cu ajutorul a
doua linii verticale, care-1 traverseaza de la apex pana ladiafragma.
Una din acestc linii Tmparte in doud sectiunea claviculei care se
proiecteazd pe cdmpul pulmonar. Alta trece prin punctul de
Tntretaiere a peretelui cutiei toracice cu clavicula. Astfel obtinem
trei zone: interna, medie si laterala.

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

Interpretarea unei imagini radiologice
in incidenta laterala

Radiograma organelor cutiei toracice Tn incidenta laterald nc
permite sa localizam in ce lob sau segment, in mcdiastinul anterior
sau posterior se gaseste afectul patologic.

Pe un cliseu Tn incidentad laterala se poate studia: imaginea
totald a sternului, articulatiile lui cu manumbriul si procesul xifoid.
Se apreciaza corpurile vertebrelor toracale in paralel cu carc apare
conturul extern al omoplatului, imaginea coastelor. Campul
pulmonar este imaginea sumara aambilor plamani, marginit infe-
rior de diafragma. intre opacitatea crcatd de cord si stern este
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localizat spatiul retrosternal, Tntre cord si coloana vertebrala -
spatiul retrocardiac. Inferior se localizeaza cupola diafragmei.
Partea diafragmei (dreapta sau stdnga), situata mai aproape de
cliseu, totdeauna sc proiecteaza mai sus ca ccalalta. Tmpreuna cu
peretele cutiei toracice diafragma formeaza sinusurile costodia-
fragmatice anterior si posterior. Daca in incidentda antero-
posterioara imaginea organelor mediastinului se contopestc Tntr-o
opacitate sumara, in incidenta laterald sc poate aprecia, tinand
cont de ordinea aranjarii organelor, cc organ, din care mediastin
(anterior sau posterior) este afectat.

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

Localizarea procesului patologic dupa lobi si segmente o
efectuam pc o radiograma in incidenta laterala.

Plamanul drept se Tmparte in trei lobi: superior, medial si infe-
rior, iar cel stang n doi: superior si inferior. Lobii sunt marginiti de
scizurile interlobare; din partea dreapta de scizura oblica si
orizontald, din partea stdinga numai de cea oblica. Partea inferioara
a lobului superior stdng poarta denumirea de lob lingual, carc nu
este separat de foita pleurala interlobard. Separarea fiecarui lob se
efectueaza doar atunci cadnd cunoastem proiectia topica a scizurilor
interlobare, facand exceptie cazurile cand pc fondul transparent al
campului se evidentiaza opacitatea formata dc foitele pleurei normale
sau cu densitate avansata din contul depunerilor fibroase.

Scizuraoblica in plamanul drept isi ia inceputul dorsal la nivelul
corpului vertebrei a 1V-a toracale, se indreaptd oblic injos prin hilul
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Fig. 63. Proiectia scizurilor interlobare: a - incidentd anterioard; b- laterald
dreaptd; c - laterala stanga.

pulmonar atingand cel mai Tnalt punct al diafragmei. Ea margineste
respcctiv lobul inferior de cel superior si medial. Scizura interlobara
orizontald se proiecteaza la nivelul partii anterioare a coastei a IV-a
si margineste lobul superior de cel medial (fig. 63).

Scizura interlobara oblica la plaméanul stdng Tncepe putin mai
sus - la nivelul corpului vertebrei 111—+V - raspandindu-se mai
departe ca si laplamanul drept.

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

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

in plamanul stang diferentiem 9 segmente. Lobul superior se
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Fig. 64. impartirea plamanilor in segmente (schema).

Tmparte In cinci segmente (I - apical, 2 - posterior, 3 - anterior,
4 - lingual superior, 5- lingual inferior). Lobul inferior contine patru
segmente (6 - superior, 8- anterior bazai, 9 - lateral bazai, 10- pos-
terior bazai). De regula segmentul 7 lipseste.

Semiologia radiologica a afectiunilor organelor
respiratorii

Patologia pleuro-pulmonara radiologie se manifesta prin
unnatoarcle simptome:

a) opacitatea apare datoritd depneumatizarii unor
portiuni de parenchim pulmonar prin substituirea acrului din alveole
de un substrat patologic; cumularilor de lichid Tn cavitatea pleurala
sau densificarii foitelor pleurale. Portiunile depneumatizate retin
razeleX mai efectiv decat tesutul Tnconjurator. Mai poate aparea
in urma obturatiei bronhiilor (atelectazie), acumularii de transsudat
sau exsudat in alveole, infiltratiei de tesut tumoral s.a. Dimensiunile,
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forma, localizarea opacitatii depind de caracteristicile anatomice
ale substratului anatomic afcctat;

b)hipertransparcnta apareincazul micsorarii elementelor
de tesuturi moi Tntr-o unitate de volum pulmonar. Rarefierea sau lipsa
partiald a tesutului pulmonar fac carazele sa se retind mai slab dccat
in portiunile Tnconjuratoare. Prin urmare, luminozitatea acestor regiuni
este mai avansatd (emfizemul pulmonar, cavitdti pneumatizate etc.).

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

c) schimbarea desenului pulmonar
caracterizeaza patologia pulmonara. Desenul pulmonar poate fi
redus, accentuat, atenuat sau deformat.

Caracteristicile simptomului radiologie “Opacitate”

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

Numarul opacitdtilor. Seintélnesc opacitati solitare
(unice) si multiple. Numarul opacitatilor multiple poate fi diferit. Pot fi
apreciate intr-un plaman sau Tn ambii Tn urma unei desiininari, adica a
unei generalizari a procesului primar (tuberculoza, tumori maligne etc.).

Dimensiunile opacitatilor pot fi: totala, subtotala,
partiala si limitatd. Opacitatea totala si subtotald ocupa caAmpul pulmonar
inntregime sau nu mai putin dejumatate. Pot manifesta diverse patologii
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pulmonare: pneumonii, atelectazie pulmonara, lobara (ca urmare a
obturatiei bronhiilor), pleurezii etc. Opacitati limitate apar atunci cand
procesul patologic este raspandit in limitele segmentara si subsegmen-
tard. Daca dimensiunile opacitatii nu dcpasesc 1,5 cm n diametru, ase-
menea opacitati sc numesc nodulare (opacitati nodulare mari - mai
maride 1cm, medii-0,5-0,8 cm, mici-0,4-0,6 cm, miliare- 1-2
mm si se intdlnesc latuberculoza, silicoza, carcinomatoza.

Localizarea opacitatii. Tnincidentd antero-posterioard
opacitatile se localizeaza, fiind mentionat deja, dupa coaste, in
spatiile intercostalc sau dupa zone si portiuni ale campurilor pulmonare.
O localizare mai reusita este cea dupa lobi si segmente. Diferite afectiuni
adesea au localizari tipice, preferate. De exemplu, un proces de fliza,
de reguld, afecteaza apexul pulmonar.

Forma opacitdtilor poate fi diferita (rotunda, ovala, in banda,
triunghiulard, neregulatd).

Pentru a determina forma opacitatii bolnavul trebuie cercetai in
incidenta anteroposterioara si laterald. Uneori forma poate fi
determinata numai dupa un control in incidente suplimentare oblice
etc. Forma opacitdtii poate caracteriza o afectiune concretd (forma
rotunda este caracteristica pentru cancerul periferie, tumorile maligne
secundare etc.). O forma triunghiulara este specifica pentru pneu-
monia segmentara.

Conturul opacitatii poate fi neted, net (un chist pulmonar
sau mediastinal, un infiltrat in limitele unui lob sau segment), cu un
contur sters, slab delimitat (focar de pneumonie, un infiltrat specific
etc.). Caractcrul conturului ne vorbeste Tn ce masura este delimitat
procesul patologic dc tesutul pulmonar Tnconjurator.

Structura opacitatii poate fi omogena sau neomogena.
Cea omogena se datoreste unui substrat anatomopatologic de o
densitate uniforma (pleurezii, atelectazii, tumori etc.). Opacitdtile
neomogene ne indica prezenta unor substraturi anatomo-patologice
cu structura de densitate diferitd (pneumonii Tn faza de abcedare,
destructie Tntr-un infiltrat specific). Trebuie de retinut faptul ca pe
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fondul unei opacitati de dimensiuni mici sc pot suprapune elementele
desenului pulmonar simulandu-se 0 neomogenitate. Structura opacitatii
se poate studia mai calitativ cu ajutorul metodei de tomografie.

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

Despre raportul dintre organele mediastinului si opacitate
judecam, pornind de la aprecierea pozitiei mediastinului.

Pozitia organelor mediastinale depinde de presiunea intratoracica.
in mod normal, cand ea este aceeasi din ambele parti, mediastinul
ocupa o pozitie obisnuita. Daca presiunea difera din dreapta sau
stdnga, organele mediastinale se deplaseaza spre hemitoracele cu
presiune scdazuta. Se deplaseaza spre opacitate (totald, subtotald)
organele mediastinului la o atelectazie, ciroza, sinechii pleurale, iar
in partea opusa opacitatii la o hernie diafragmatica, revarsare de
lichid Tn cavitatea pleurald. Nu se deplaseaza daca la baza opacitatii
sta un proces inflamator, mai rar, sinechiile pleurale.

Pe acelasi cliseu, de regula, putem aprecia un sirintreg de simptome
care n-au insemnatate diagnostica echivalenta. Folosirea unui complex
de simptome, care exprima esenta patofiziologica a afectiunii si poarta
denumireadcsindrom,inlesneste procesul dc diagnosticare.

Sindroamclc radiologice dc bazad ale afectiunilor
pulmonare

a) opacitati totale, subtotale al cAmpului pulmonar;
b) opacitate marginita a cAmpului pulmonar;

c) opacitatc rotunda in cdmp pulmonar;

d) sindrom de opacitate inelard;

e) opacitdti nodulare si disemindri marginite;

f) diseminari difuze;

132



g) patologie a desenului pulmonar;
h) patologie a hilului pulmonar si a ganglionilor limfatici bronhiali;
i) hipertransparentd masiva a campului pulmonar.

Opacitati totale, subtotale ale cAmpuluipulmonar

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

a b c

Fig. 65. Sindroamele radiologice dc baza ale afectiunilor pulmonare (schema):
a- opacitate totald; b - opacitate marginita; ¢ - opacitatc rotunda tn campul
pulmonar; d —epacitate nodulard; e - desiminari difuze; f - opacitate inelarg;
g - patologie a hilului pulmonar; h - patologie a desenului pulmonar;
i - hipertransparenta masiva.
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in cazul sindromului opacitate totalda sau subtotala este ne-
cesara aprecierea pozitiei organelor mediastinale. Accst simptom
arc o marc importanta in diagnosticul diferentiat, fiindcd el permite
sa sc sistematizeze toate afectiunile posibile Tn trei grupe.

Pentru afectiunile din prima grupa este specifica deplasarea
organelor mediastinului Tn partea opusa opacitatii. Sunt posibile doua
situatii: o pleurezie exsudativa masiva sau patrunderea organelor
abdominale printr-un defect diafragmatic in cavitatca pleurala -
hernie diafragmatica. Ca sa diferentiem aceste situatii ne folosim dc
un alt simptom decisiv - structura opacitatii (fig. 66). O opacitate
omogena e caracteristica pentru o revarsare dc lichid in cavitatca
pleurald. Dacd opacitatea e neomogenad - ca este conditionata de o
hernie diafragmaticd (ncomogenitatea este conditionata de ansele
intestinale ce contin gaze).

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

Fig. 66. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Opacitate
subtotald pe dreapta. Pleurezic exsudativa.
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urmare a obturatiei bronhiei; ciroza - conditionala de un proccs in-
flamator cronic pulmonar (sunt posibile bronsectazii); pneutnonec-
toniie - inldturarea chinirgicald a plamanului (fug. 67). La o atclcctazie
opacitatea este omogena, laciroza pot aparea sectoarc neomogene
cu fasii de tesut conjunctiv si lobuli emfizematosi. Uneori sc pot
diferentia opacitati inelare.

Grupa a treia include afectiunile pulmonare fara deplasari ale
mediastinului. Mai frecvent acest tablou caracterizeaza o inflamatie
acutd a parenchimului pulmonar. insa se poate Tntalni la o pleurezie
exsudativa (cu lichidul Tncapsulat) si in caz de densificare a foitelor
pleurale.

Fig. 67. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Opacitate totala
pe dreapta - fibrotorax postpulmonectomie.
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Opacitate marginita in cAmpul pulmonar

Acest sindrom este specific pentru o multime dc afectiuni
pulmonare. in scopul aprecierii substratului anatomo-patologic al
unei opacitati marginite distingem fonna, dimensiunile, intensitatea,
structura, conturul si localizarea. Daca opacitatea ocupa un lob sau
un segment, clarificdm daca aceste unitati anatomice sunt schimbate
in volum. Un proces inflamator nu influenteaza asupra dimensiunilor
lor (fig. 68). La o atelectazie, ciroza, aceste fonnatii se micsoreaza
in volum. Situatia se complica cand opacitatea nu corcspunde dupa
dimensiuni si forma unui lob sau segment. De aceca recurgcm lao
studiere mai detaliatd luand in considerare alte critcrii - pozitia, fonna,
desenul si conturul opacitatii.

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

Tumoarea unei bronhii, daca nu-1 obtureaza si nu duce lao
atelectazie, radiologie se manifestd printr-o opacitate marginita in
zona parahilara cu o structurd neomogena si contur neregulat.

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

Daca lichidul Tn cavitatea toracicad nu este Tncapsulat, schimbarea
pozitiei bolnavului duce lao dislocare a opacitatii si laschimbarea
formei ci. Conturul unei cumulari de lichid incapsulat este bine
delimitat. Tn timpul radioscopiei, schimband lent pozitia bolnavului,
ne putem convinge ca afectiunca ocupa o pozitie marginala in campul

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

Asadar, prin sindromul opacitatii marginite se manifesta
urmatoarele stari patologice: ateleetazia lobara, segmentara (fig.
69), pneumonia, ciroza partiala a plamanului, tumorile, hidro-
toraxul, Tngrosarilc locale ale pleurei diafragmatice Tn cavitatea
pleurala.

Opacitate rotunda in cAmpulpulmonar

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

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

Forma opacitatii are o insemnatate deosebitd: forma ovalad e
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caracteristica numai pentru chisturi, o fonna strict rotunda poate fi
conditionata de diferite procese (tumori benigne, maligne). Contuail
opacitatii laun proces inflamator (infiltrat euzinofilic) este slab delimitat
sau sters. Un proces inflamator cronic, Tn special tuberculomul, are
un contur neregulat, fiind Tnsa bine delimitat. Chistul, de regula,
poartda un contur net. Conturul devine policiclic daca consta din mai
multe camere. Conturul unei tumori maligne este net, cu nercgularitati
(fig. 70).

Vorbind despre structura opacitatii trebuie sa subliniem, cad o
structura omogena sc poate Tntalni la orice proces patologic exprimat
prin opacitate rotunda. Aparitia unei transparente solitare pe fondul
opacitétii nc permite sa excludem chistul pulmonar, infiltratul
euzinofilic sau o tumoare benignd. Transparenta in forma de secerd
conditionata de lumenul bronhiei este caracteristicd pentru
tuberculom. O transparenta solitara neregulata pe fondul opacitatii
ne vorbeste despre un cancer periferic care sc necrozeaza.

Fig. 70. Tomografia pulmonului drept; incidenta anterioara (0) si laterald
dreapta (b). Opacitate rotunda in regiunea parahilard. Cancer periferic.
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Tesutul pulmonar adiacent la unele afcctiuni raméne intact (chistul
pulmonar, metastaze, cancer pulmonar primitiv), in alte cazuri
luminozitatea tesutului Tnconjurdtor se micsoreaza, ceea ce ne
vorbeste despre o inflamatie. Prezenta unei opacitati rotunde Tnsotita
de opacitati nodulare cu localizare Tn treimile superioare ale
campurilor pulmonare nc permite sa suspectam un tuberculom.

Sindromul - opacitate inelara

LaTnceput trebuie sa ne convingem ca opacitatca are o local izare
intrapulmonara. Acest sindrom poate fi simulat de structuri
extrapulmonare (pneumotorax marginit, anomalii costale). Studiind
imaginea Tn doud incidente trebuie sa ramanem convinsi de integritatea
peretelui opacitatii inelare. Uneori pot simula acest sindrom
suprapunerea, intretdierea elementelor desenului pulmonar.

Fig. 71. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Abces pulmonar
- portiunea inferioard pe dreapta.
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(abces pulmonar, tuberculoza fibrocavernoasa), tumori (cancer
periferic in faza de necrozare), displazii (chist pneumatizat,
polichistoza).

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

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

Fig. 72. a - radiograma tintita a plamanului drept. Chist pneumatizat cu pereti
subtiri, b - tomograma a plamanului stang. Opacitate inelara cu pereti grosi
neregulati (cancer periferic in faza de necrozare). c- tomograma a plamanului
drept. Opacitate inelara cu traseu spre hil conditionata de o caverna
tuberculoasa.
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Canccrul periferie, de reguld, se manifesta prin opacitate rotunda,
nsa fiind supus unui proces necrotic cu eliminarea resturilor nccroticc
da imagine de opacitatc inelara clara cu peretii grosi. Conturul in-
tern apare neregulat, rupt. Dc la tumoare la hil se poate urmari
“traseul vascular”. Ganglionii hilari sunt mariti (fig. 72).

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

Opacitati nodulare si diseminari marginite

Opacitatile nodulare (dimensiunile pot varia de la0,2-0,3 cm péana
la 1-1,5 cm) mai des exprima un proces inflamator. insa uneori pot li
provocate dc un canccr pulmonar periferic (opacitatc nodulara solitard),
metastaze. Foarte rar opacitdtile nodulare tin de displaziile vasculare.

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

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

Principala afectiune care se manifesta prin opacitati nodulare
cu diseminatie marginita (2-3 spatii intercostale) este tuberculoza
nodulard. Aceasta formd de tuberculoza sc Tntélneste cel mai
frecvent. Opacitatile nodulare cu diseminare marginita se localizeaza
uni- sau bilateral Tn regiunea apexului pulmonar sau Tn spatiul
subclavicular.

Studiind conturul opacitatilor putem obtine o informatie despre
activitatea proceselor active in faza de infiltrare. Conturul net,
neregulat la opacitdati nodulare ne vorbeste de o calcinarc a
procesului. Daca injurul unei astfel de opacitati vcchi apare un nimb
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Fig. 73. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Diseminare
nodulara de origine ftizica.

- 0 opacitate de intensitate slaba - trebuie s& subintelegem ca are loc
activizarea procesului. Intensitatea opacitatii depinde de dimensiunile
ei, Insd sa retinem ca totusi intensitatea opacitatii nodulare care are la
bazd un proces activ proaspat este mica (subcostald) si invers.
Intensitatea atinge un grad supracostal daca substratul patanatomic
contine saruri de calciu.

Pentru opacitatile nodulare de origine ftizica la o diseminare
bronhogena este caractcristica tendinta lor spre confluenta. Acesta
este un simptom important, de aceea la aparitia lui subintelegem un
proces specific (fig.73).

Diseminari difuze
Prin aceasta notiune subintelegem o raspandire masiva a unor

opacitati nodulare de origine diferitd. Acestsindrom include mai mult
de 150 de afectiuni.
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Disemindri difuze de opacitdti nodulare miliare (dimensiuni de
1-2 mm) le Tntdlnim la pneumonii acute, tuberculozd miliard,
tuberculoza limfohematogena, pneumoconioza, staza venoasa n
circuitul mic.

Opacitati mici nodulare (dimensiuni 3-4 mm) apar la unele
afectiuni ale tesutului conjunctiv. Tot la aceste afectiuni se intalnesc
opacitdti nodulare cu dimensiuni medii (5-8 mm). Dimensiuni mari
(9-15 mm) au opacitatile nodulare cauzate de pneumonii, edeme
pulmonare, metastaze (fig. 74). La aprecicrea originii opacitatilor
nodulare se tine cont dc tabloul clinic: anamneza etc.

Hipertransparente masive ale cAmpuluipulmonar

Acest sindrom se manifesta printr-o claritate sporitd a cam-
pului pulmonarin Tntregime sau a unei portiuni dominante a acestui
camp.

a) Hipertransparenta campurilor pulmonare apare ca rezultat

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

b) O hipertransparenta marginita poate apdrea la o obturatie
partiald a unei bronhii cu dezvoltare dc emfizem local, care poarta
forma anatomica a unui lob, segment sau pulmon (obturatie prin
supapa). La inspiratie si expiratie aceste portiuni isi schimba putin
transparenta (fig. 75).

Cunoastem trei grade dc obturatie a bronhiilor: bronhostenoza
partiald, obturatia prin supapa si bronhostenoza totala (fig. 76). Daca
bronhia este obturatd partial in formatia anatomica corespunzatoare
se dezvolta o hipoventilatie carc radiologie sc manifestad printr-o
hipotransparentd. La o stenoza a bronhiei prin supapa se dezvolta
un emfizem postobturatoriu. La inspiratie, Tn urma dilatdrii bronhiei,
aerul patrunde n parcnchim. La expiratie, prin lumenul Tngustat nu

Fig. 75. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice: a - inspiratie, b —
expiratie. Sindrom de hipertransparenta a campului pulmonar stang (emfizem
prin supapa conditionat dc adenocarcinomu! intrabronsial).
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a (0) C

Fig. 76. Trei grade de bronhostenozd: a- obturatie partiala (apare
hipoventilatie); b- obturatie prin supapa (apare emfizem); c - obturatie totald
(apare atelectazie).

dovedeste sa iasd tot aerul si, prin urmare, formatia anatomica se
baloneaza si transparenta ei sporeste. Tn cazul obturatiei totale a
lumenului bronsic, parenchimul respectiv nu primeste aer, iar cel
rezidual se supune resorbtiei si se dezvolta o atelectazie.

c) Acumularea de aer Tn cavitatea pleurala se manifesta printr-o
transparenta paracostald pe fondul cdreia lipseste desenul pulmonar.
Dimensiunile ci depind de cantitatea de aer care patrunde in cavitatea
pleurala (fig. 77).

d) Chisturi gigantice pncumatizate inlocuiesc parenchimul pulmonar
deplasand tesutul dinjur.

e) Displazii insotite de hipoplazia vaselor si bronhiilor pulmonare.
Prin urmare, la 0 unitate de volum revin mai putine elemente de
parenchim. Afara de aceasta, elementele sunt mult mai fine decéat in
pulmonul normal (fig. 78).
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Fig. 77. Radiografie de ansamblu a organelor cutiei toracice. Hipertrans-
parentd de dreapta (pneumotorax).

Fig. 78. Radiografie de ansamblu. Hipertransparenta a campului pulmonar pe
dreapta cu micsorarea numarului de elemente a desenului pulmonar, hipoplazia
hilului. Displazie a pulmonului drept.
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Patologia desenuluipulmonar

Acest sindrom concentreaza toate schimbarile tabloului radio-
logie al desenului pulmonar. Procesul poate fi difuz ocupand ambele
campuri pulmonare. Alteori ocupa un cAmp pulmonar sau diferite
portiuni ale ambelor campuri. Se intalnesc si schimbari locale ale
desenului pulmonar.

Patologia desenului pulmonar se poate manifesta prin:

a) accentuarea desenului pulmonar;

b) reducerea desenului pulmonar;

c) sldbirea desenului pulmonar;

d) deformarea desenului pulmonar.

c d
Fig. 79. Schimbarea pato-
logica a desenului pulmonar:
a - desen pulmonar normal;
b - desen pulmonar redus;
C- desen pulmonar accentuat;
d - deformarea desenului pul-
monar cu sectoare suflate;
e —deformarea si accentuarea
e desenului pulmonar.
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Accentuarea desenului pulmonar reflectd o sporire in dimen-
siuni si numar aelementelor desenului pe o unitate de suprafatd a
campului pulmonar. Este tipica pentru deregldri de circulatie in vasele
pulmonare fiind prezenta la o hipertensie arterialad si la o staza
venoasa in circuitul mic (vicii cardiace inndscutc sau dobandite).

Desenul pulmonar redus poarta labaza o micsorare in dimensiuni
aelementelor desenului pe o unitate de suprafata a cAmpului pulmonar.
Se Tntalneste in doua cazuri: lahipovolemia arterialda aplamanilorsi la
balonarea parenchimului (obturatia bronhiei prin supapa) (fig. 79).

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

Deformarea desenului apare Tn caz de schimbare a arhitectonicii
si a fomici normale aelementelor desenului pulmonar. Se intalneste la
0 bronsita cronicd, pneumoconiozad, pneumoscleroza, tuberculoza,
boala bronsectatica etc. (fig. 80).

Fig. 80. Radiografia de ansamblu a organelor cutiei toracice. Pc dreapta date
radiologice de ciroza si bronsectazii (deformarea desenului pulmonar).
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Fig. 81. Radiografie de ansamblu. Manifestari de polichistoza.

@] varianta mai demonstrativa de deformare a desenului pulmonar
se Intalneste la boala polichistica (plaman in forma de faguri de miere),
un sistem de chisturi cu caracteristici speciale. La Tntretaierea peretilor
chisturilor plamanului obtinem o imagine care ne aminteste fagurii de
miere (fig. 81).

Patologia hiluluipulmonar si a ganglionilor limfatici
bronhiali

Schematic putem deosebi urmatoarele schimbari ale hilurilor
pulmonare:

a) hiluri hipostatici;

b) infiltrarea hilurilor;

c) deformarea hilurilor Tn urma dezvoltarii tesutului cicatriceal;

d) marirea ganglionilor limfatici;

e) calcificarea ganglionilor limfatici.

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

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

Tesutul fibros, cicatricele deformeaza hilul pulmonar. Conturul
devine bine exprimat, dar neregulat. Se observa modificari fibrotice
n plamani.

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

Fig. 82 a- tomograma organelor cutiei toracice in incidenta anterioara.
Hilurile pulmonare mérite din contul ganglionilor limfatici
(limfogranulomatoza).
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Fig. 82 b - radiografia organelor cutiei toracice n incidentd anterioara.
Maérirea ganglionilor limfatici mediastinali (limfogranulomatoza mediastinald).

Studiul ventilatiei pulmonare regionale
cu 1¥Xe. Radiopulmonografia

Metoda de cercetare e bazata pe inspirarea amestecului dc aer
si IBXe (gaz radioactiv), care se repartizeaza in alveole proportional
ventilatiei pulmonare regionale.

inregistrarea se face la un dispozitiv de inscriere liniarad inhzestrat
cu 6-7 contoarc de scintilatie sau lagamacamera.

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

Traseul are mai multe portiuni (fig. 83).

- O portiune ascendenta (a), cu mici deflexiuni, ce corespunde
sosirii progresive a xcnonului Tn plamani, radioactivitatea dupa a
treia inspiratie (deflexiune) reflectand distributia I133Xe in diferitele
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teritorii pulmonare. La acest nivel se apreciaza ventilatia tuturor
alveolelor.

- Un platou (b) - corespunzator unei perioade de aproximativ
10 minute de respiratie a amestecului din spirometru - care indica
concentratia egald a I3Xc din pldaméni cu cea din spirometru,
Tnaltimea lui in fiecarc zona studiata depinde de volumul dc aer din
zona respcctiva, oferind posibilitatea de a calcula direct capacitatea
reziduala functionald (CFR).

- O portiune obtinuta prin inspiratie si expiratie fortate ne indica
in fiecare zona o valoare relativa a capacitatilor vitale si totale, a
capacitdtilor rezidual functionale si a volumelor reziduale (c si d).

~ O portiune descendenta carc corespunde eliminarii I133Xe din
plamani prin respiratie dupd deconectarca subiectului dc la
spirometru (c).

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

Studiul perfuziei pulmonare regionale cu wXe

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

Prinincetarea apneei si reluarea respiratiei in aer wXe se elimina
inintregime din plamani in aproximativ 3 minute la subiectul normal,
conform curbei ce exprima spdlarea radioxenonului (fig. 84).

Despre capacitatile functionale ale plaménilor putem judeca,
folosind raportul ventilatie - perfuzie regional. La subiectii normali
acest indice variaza de la 0,8 pana la 1,0. Daca Tn regiunea cercetata
ventilatia nu e dereglatd, insa fluxul sanguin e redus, atunci acest
indice e mai mare de 1,0 si invers, irigareanormala aalveolelor cu

Fig. 84. Curba circulatiei sanguine regionale pulmonare normale:
a - amplitudinea curbei; b - timpul semieliminariil3Xe.
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diminuarea ventilatiei micsoreaza raportul ventilatie - perfuzie de la
0,8 pana la 0 (zero).

Gamatopografia pulmonara

Gamatopografia pulmonara este efectuata dupa injectarea i.v.
a macroagregatelor (MAA) sau microsferelor de albumina cu
diametrul mediu de 40 m marcate cu I33Xe sau cu @Tc.

Principiul metodei are la bazd mecanismul accidentului embo-
lie, care provoaca obliterarea unei ramuri a sistemului arterial
pulmonar, dar care - datoritda dimensiunilor mici ale particulelor -
nu blocheaza decat o parte foarte restransa din capilarele pulmonare
(aproximativ 1/10 000), fard alte modificdri perceptibile ale
vascularizatiei.

Metoda si tehnica. Cu exceptia cazului cand se utilizeaza 13,
care impune o saturare a tiroidei cu iod stabil (solutie Lugol
medicinala diluata in apa). Injectarea produsului se poate face in
orice perioada a zilei, fara o pregatire prealabild. La copii si tineri
nu se foloseste ml, ci " T e sau lI3min, care au timpul de Tnjumatatire
fizic mai mic.

Bolnavului, in decubit dorsal, ise injecteaza PRF de o activitate
8-10 MBq pentru I3ll- MAA si40-120 MBq pentru 9nc-M AA.

Dupa injectarea produsului detectia se poate face si Tn pozitie
ortostatica.

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

La indivizii normali imaginea ambilor plamani este strict
delimitata, deoarece mediastinul si cordul nu acumuleaza PRF.
Repartizarea macroagregatului este omogend, iar intensitatea
radioactivitatii - putin scazutad in regiunile apicala, de la baza si
exterioara a campului pulmonar.

Imaginea scintigrafica nu are valoare diagnostica patognomonica,
deoarece acelasi tip de abolire sau diminuare a perfuziei intr-un anumit
teritoriu poale avea substraturi morfologice foarte variate.
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Conform mecanismelor care determina asemenea tulburari,
dereglarile de fixare a PRF Tn pld&mani pot avea caracter difuz sau
regional.

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

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

APARATUL CARDIOVASCULAR

Imaginearadiologica a cordului si a vaselor mari se datoreste,
pe de o parte, structurii morfologice a acestora, iar pe de altad parte,
continutului lor-sadngele. Aceste elemente si mai ales cel de al doilea,
absorb radiatii X Tn cantitate suficienta pentru a expune o imagine
calitativa pe ecran sau pe filmul radiologie.

Se pune problema daca examenul radiologie este util in domeniul
afectiunilor cardiovasculare si, daca este util, in ce masura? La
aceastd problema se impune un raspunsjudicios.

Examenul radiologie se considera util si valoros, dar el nu este
decat o veriga din lantul metodelor de investigatie a aparatului car-
diovascular. Alaturi de examenul fizic de electrocardiografie,
examenul radiologie furnizeaza o serie de elemente, indeosebi in
ceea ce priveste marimea si forma cordului, precum si modificarile
patologice ale aortei si arterei pulmonare.

Exista situatii in care examenul radiologie are o valoare decisiva,
uneori examenul fizic nu arata nimic deosebit, pe cdnd examenul cu
razele X indica modificari patologice grave.

Metode de explorare radiologica a aparatului
cardiovascular

Cunoasterea posibilitatilor examenului radiologie si a
simptomatologiei pe care o poate evidentia este obligatorie atat pentru
medicul internist, cat si pentru chirurg.

Tehnicile, care ne stau ladispozitie in prezent, sunt foarte multe si
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de valoare practica inegala. Pe langa radioscopie, teleradiografie,
kimografie si tomografie in ultimul timp au mai intrat in uz
angiocardiografia, diferite vasografii (aortografia, diverse flebo- si
arteriografii, coronarografia), urmarirea radiologica a cateterului int-
racardiac, radiocinematografia, sonografia cordului, metode radio-
nuclide de explorare a cordului si vaselor mari.

Radioscopia reprezintd elementul fundamental al examenului
radiologie cardiovascular. Executata corect si completin incidente si
pozitii variate, ea oferda o serie de date deosebit de importante.
Principalele avantaje ale acestui procedeu constau in faptul ca cl
permite:

- oreprezentare plastica, spatiala a cordului in ansamblu si a
cavitatilor lui izolate datorita posibilitatii de examen Tntr-un numar de
planuri practic nelimitat;

- obtinerearelatiilor asupra eventualelor elemente anormale de
lanivelul cordului si vaselor mari;

- observarea proceselorin fazele respiratiei sau in schimbarile
de pozitii ale corpului.

Tn majoritatea cazurilor, examenul radioscopic bine efectuat ofera
toate elementele morfologice si dinamice necesarc diagnosticului.
Principalul lui dezavantaj este cd, practicandu-se cu distanta focar-
ecran mica (cu tubul la 70 cm péana la bolnav), da o imagine marita si
deformata a organelor mediastinale.

Teleradiografia executatd cu o distanta focar- film de
circa2 m, lacare proiectia conicd arazelor X devine practic paralela,
permite obtinerea unei imagini foarte apropiate de dimensiunile reale
ale cordului si vaselor mari.

Principalul avantaj al radiografiei este faptul ca ea permite
urmdrireain evolutie a unei afectiuni.

Roentgenkimografia reprezintd un mijloc de inregistrare
grafica obiectivd a miscarilor cardiace.

Principiul tehnic. Elementul esential este placa radioopaca in
care sunt tdiate mai multe despicdturi orizontale cu lIdtimea de 0,5-
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1 mm, dispuse la distante variabile (de obicei 12 mm). Placa opaca
(grila) este asezata Tntre pacient si film, focarul gasindu-se in urma
pacientului.

Dacd am executa o radiografie prin grila nefixatd, am obtine o
serie de linii opace, corespunzatoare despicaturilor, care prin unire
ar permite reconstituirea conturului cardiac (fig. 85a).

a b c
Fig. 85. Schema realizarii imaginii kimografice.

Daca dupa asa o expunere am cobor? foarte putin grila si am
executa din nou examenul, am obtine o noua serie de linii, situate
sub primele, dar de dimensiuni diferite de acestea, deoarece am
surprinde cordul in alt moment al evolutiei sale (fig. 85b). in realitate,
in timpul executdrii kimografiei, grila se misca continuu de sus Tnjos
(in timpul expunerii lungi, 2,5-3,5 s), pana cand acopera complet
distanta dintre doua despicaturi. n felul acesta se obtine un numar
mare de linii, care se contopesc intr-o imagine unica a cordului,
imagine care prezinta marginal niste dintaturi (crosete), expresie a
proceselor de contractie si destindere, in diferite momente, ale
umbrei mediane (fig. 85c¢).

Angiocardiografia constdain opacifierea cavitatilor
cordului si vaselor principale prin injectarea unei substante de con-
trast iodate (de obicei Tn concentratie de 70%), pe calea unei vene
brahiale in timp de 1-2 s, in cantitate totald de circa 1cmlkg/corp.
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Tehnica implica un sistem de injectare rapida, sub presiune, a
substantei de contrast. Imediat dupd Tnceperea injectarii se executa
o serie de radiografii, la intervale de maxim o secunda, esalonate
pe o perioadd de aproximativ 6-9 secunde. Aparatele moderne
permit efectuarea in doud planuri perpendiculare a mai mult de 10
imagini pe secunda.

La aproximativ o secundd de la Tnceperea injectarii substantei
de contrast, venele mari, prin care aceasta este transportatad spre
cord, inclusiv cava superioard, sunt contrastate si apar opace (fig.
86a). in secundele a doua si a treia se formeazd dextrograma,
adica se opacifiaza progresiv atriul si ventriculul drept, apoi artera
pulmonara (fig. 86 b, c, d).

intre secundele a treia si a cincea, vasele pulmonare se
contrasteaza pana la periferie, fiind posibild reprezentarea ramificatiilor
lor caracteristice (fig. 86 e,f).

Dupa 6-10 secunde de la Tnceputul injectarii, se opacifiaza
cordul stang, obtinem deci levograma, mai putin evidenta, din

Fig. 86. Angiocardiograms (schema):
a-f- dextrograma; g, h~ levograma.
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cauza dilutiei in sdnge a substantei de contrast, in timpul circulatiei
intrapulmonare. Levograma permite evidentierea cavitatilor stangi,
apozitiei si Tntinderii lor, a modificarilor de volum in sistola si diastola.
Este bine reprezentata si aorta toracicd pe toata intinderea ei
(fig. 86 g, h).

Deoarece angiocardiografia implica conditii tehnice, chirurgicale
si radiologice destul de complicate si pentru ca nu este lipsita de
anumite riscuri, domeniul ei de aplicare se restrange laanumite indicatii,
dintre care cea mai importantd este, desigur, investigatia preoperatorie
a unor afectiuni congenitale, unde este deseori de neinlocuit.

Vasografiile. Aortografia permitereprezentarea
aortei prin opacifierea ei cu substanta de contrast.

Modul de injectare a substantei iodate depinde de portiunea
de aorta, impreuna cu ramurile respective, ce urmeaza sa fie
examinate. Astfel, aceasta se poate face:

1) retrograd, printr-o artera femurald sau brahial3;

2)in aorta toracica sau abdominald prin punctie.

Arteriografiile seobtinprin opacifierea ramurilor
arteriale dupa punctia arterei respective si introducerea, Tntr-un ritm
constant, a substantei de contrast.

Flebografia reprezinta un grup de numeroase tehnici
radiochirurgicale care diferda intre ele dupa cantitatea de substanta
radioopaca introdusa, dupa concentratia acesteia si dupa timpul de
injectare. Se foloseste:

a) tehnica indirectd, cu introducerea substantei de contrast in-
tra arterial si efectuarea radiografiei Tn momentul cand aceasta a
ajuns in vene;

b) tehnica directd, cu injectarea intravenoasa a substantei,
urmarindu-se opacifierea ascendenta sau descendenta a vasului. O
varianta a acestei tehnici este introducerea substantei de contrast
pe cale intramedulara, prin injectarea ei in spongioasa.
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Metode radionuclide de cercetare Tn cardiologie si
angiologie

Determinarea timpului de circulatie

Principiul consta in Tnregistrarea primei unde de radioactivitate
care apare Tn diverse sectoare ale circulatiei dupa injectarea i.v. a
unui element radioactiv.

Bolnavului, aflat Tin decubit dorsal, i se aplica un contor de
scintilatie in sectorul vascular, al carui timp de circulatie dorim s&-i
determinam. Astfel, pentru obtinerea timpului brat-inima se aplica
contorul Tn spatiul al 111-lea intercostal stang, la 5 cm Tn afara marginii
sternului; pentru membrele inferioare - pe talpa; pentru bratul opus
- pe plica cotului; pentru carotida - la nivelul sinusului caroti-
dian etc.

Contorul de scintilatie este cuplat cu un dispozitiv de inregistrare
care inscrie momentul trecerii radioactivitdtii Tn segmentul respectiv.
Se injecteaza rapid intravenos 0,37 MBq de RISA, diluatd in
0,5 ml ser fiziologic.

La oamenii sanatosi, in repaus, timpul de circulatie este:

-brat-brat- 15 secunde;

-brat-picior- 12-16 secunde;

- brat-inima stdnga - 8-10 secunde;

- brat-carotida - 10-15 secunde.

in unele cazuri patologice aceste cifre sunt modificate. Astfel
in boala hipertonicd, timpul de circulatie brat-brat este marit peste
15-20 de secunde in functie de gradul de evolutie al afectiunii.

n arteritele membrelor inferioare, timpul de circulatie brat-picior
este marit si depinde de gradul de obliterare.

Proba timpului de circulatie cu izotopi radioactivi se foloseste
si laaprecierea eficacitatii unor tratamente instituite in bolile cardio-
vasculare.
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Determinarea volumului sanguin activ circulant

Variatiile volumului sdngelui activ circulant constituie un subiect
de studiu, atdt pentru chirurgi, cat si pentru internisti. Problema
prezintd importantad practica pentru diagnostic, pronostic si trata-
ment. Determinarea volumului sangelui activ circulant se bazeaza
pe un principiu bine cunoscut in fizicd si chimie, numit principiul
dilutiei.

in cazul dat diluantul necunoscut este considerat sangele
circulant n care s-a adaugat o anumita cantitate de trasor. Con-
centratia finald a trasorului Tn sdnge este deci proportionala indirect
siireversibil cu a diluantului (sédngele circulant). Se utilizeaza trasori
care marcheaza fie celulele rosii cu 9®mfc, 51Cr, fie proteinele
plasmatice cu I3Il, 1251, 9Tc. Cand se determina unul dintre volu-
me, plasmatic sau globular, obtinerea volumului sanguin total este
posibila prin raportarea lui la valoarea hematocritului.

Determinarea volumuluiplasmatic cu RISA

Se pregateste o solutie standard de RISA - 13ll, unde activi-
tatea de lucru a PRF e diluata in 100 ml ser fiziologic. Standardul
este folosit pentru compararea radioactivitatii obtinute din sange,
cu cea injectatd, adica pentru determinarea gradului de dilutie.

Din solutia initiald, strict i.v. este injectat continutul dozei
indicatoare alcatuita din ser fiziologic si 0,4-0,8 MBq RISA - 13l
La aproximativ 10 minute de la injectare, timp considerat optim
pentru omogenizarea in circulatie, se recolteaza 10 ml sdnge din
bratul opus, cu seringa heparinizatda. O parte din sangele recoltat
este folosit pentru determinarea hematocritului, iar o alta parte
(5-6 ml) este centrifugatd o perioada de 10-15 minute; din plasma
supernatantd se ia cate 1 ml in tuburi speciale de numaratoare.

Numaratoarea probelor de plasma si a probelor standard se face
incontorul-put.

Rezultatele masuratorilor efectuate se exprima tn impulsuri pe
minut si pe ml, atat in proba standard, céat si Tn proba de plasma.
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Volumul plasmatic se calculeaza cu ajutorul preparatului RISA,
aplicand formula urmatoare:

imp/min/ml standard x 100

Volumul plasmatic =
imp/min/ml pentru plasma cercetata in ml

Pentru a calcula volumul sangelui integral, ne folosim de valorile
hematocritului corectat si unnatoarea fonnula:

volumul plasmatic (ml)
Volumul sanguin = ,
H -0,91

unde H este factorul hematocritului sangelui venos; 0,91 - factorul
de corectie a hematocritului venos Tn functie de observatiile statistice
privind hematocritul somatic (general).

Valorile normale obtinute prin folosirea diverselor metode sunt
urmatoarele:

- volumul sanguin total variaza intre 57 si 72 ml/kg/corp;
- volumul plasmatic constituie 30-40 ml/kg/corp;
- hematocritul este de 44-46.

Metoda determindrii volumului sanguin prezinta interes pentru
evaluarea cantitatii de sdnge pierdut in hemoragii, precum si pentru
aprecierea dinamicii sectoarelor eritrocitar si plasmatic.

Radiocardiografia

Radiocardiografia se bazeaza pe principiul dilutiei intracardiace
a substantelor radioactive si pe inscrierea grafica a radioactivitatii
precordiale.

Pentru efectuarea radiocardiografiei se foloseste un contor de
scintilatie bine colimat, cu un perete de plumb amplasat la o distanta
de 7 cm intre fanta de colimatie si cristalul de iodura de sodiu activat
cu taliu. Contorul este cuplat cu un integrator si acesta la un dispozitiv
de inregistrare liniard. Bolnavul se afla in decubit dorsal, iar contorul
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de scintilatie este plasat la nivelul celui de al IV-Ica spatiu intercos-
tal, In dreptul liniei mediostemale, avand o pozitie perpendiculara
fatd de stern si atingand pielea acestei regiuni la nivelul fantei de
colimatie.

Substanta radioactiva va fi diluatd in 2-3 ml ser fiziologic si
apoi va fi injectata rapid i.v. Tntr-un interval de 3 secunde. in medie
se injecteaza 0,4-1,0 MBq RISA - 131 sau 9nTc.

Paralel cu injectarea, functioneaza dispozitivul de Thscriere amintit,
care, prin curbele inregistrate, va exprima circulatia substantei radio-
active Tn compartimentele cardiace si in marile vase ce pleaca din
cavitatile inimii si, Tn special, Tn artera pulmonara si Tn aorta. Curba
obtinutd Tncepe cu o parte rapida, ascendentd, care corespunde
patrunderii substantei radioactive in ventriculul drept, si care atinge
un maximum la nivelul varfului B (fig. 87). Apoi se remarcd o
descrestere dupa care urmeaza o noua crestere care corespunde
trecerii sdngelui n cavitatile stangi ale cordului (varful D). Partea usor
descendentd a curbei care urmeaza dupa varful B indica trecerea
sangelui din ventriculul dreptin circulatia pulmonard. Dupa varful D,
curba prezintd o descrestere de tip exponential (pana la punctul E).

Analiza curbei permite o serie de concluzii privind starea
hemodinamicii lanivelul cavitatilor inimii, debitul cardiac.

Debitul cardiac reprezinta cantitatea de sdnge pompata de inima
intr-o unitate de timp. Metodele de determinare a debitului cardiac
se bazeaza pe principiul lui Fick, prin care se determina raportul
dintre consumul de oxigen si oxigenul arteriovenos sau pe principiul
dilutiei unui indicator injectat intravenos si masurat apoi in sangele
arterial.

Metoda cea mai convenabild atat din punctul de vedere al
pacientului, cat si al medicului reclama utilizarea unui trasor care se
injecteaza intravenos si se urmareste din exterior trecerea lui prin
inimd. Tn aceasta metoda, ca si Tn alte metode de determinare a
debitului cardiac, esential este ca trasorul sa paraseasca incet
sangele. Din acest punct de vedere albumina - 131 este cel mai
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frecvent folositd, mai cu seamad ca ea permite determinarea simultana
avolumului sanguin.

Pentru masurarea debitului cardiac, bolnavul este asezat In
decubit dorsal. Contorul de scintilatie colimat este orientat catre
baza inimii sau aorta ascendenta.

Tnainte de efectuareaprobei bolnavul trebuie cantarit si masurat
in indltime. Se injecteaza i.v., cat se poate de rapid, 0,8-1,0 MBq
de RISA, diluata in 0,2-0,3 ml ser fiziologic. Concomitent cu
injectarea i.v. se declanseaza dispozitivul de masurdtoare si de
inscriere, ultimul avand o viteza de 16 cm/min. Tnregistrarea se
efectueazatimp de 45-60 s. Dupa aceasta se intrerupe numaratoarea
si Tnscrierea pentru o perioada de 9-10 min. Urmeaza o noua
perioadd de Tnscriere a radioactivitatii timp de 5 minute, care
reprezintd concentratia finala de omogenitate a solutiei de albumina.
Viteza de derulare a hartiei de Tnscriere este de 16 cm/ora.

Prima curbd inregistratd dupda injectarea i.v. de RISA, repre-
zinta fenomenul de dilutie izotopica cardiaca la nivelul ventriculului
stang (fig. 87,1).

Curba a doua, obtinutd prin inscrierea radioactivitatii precardiale
la 10 minute de la injectarea de RISA, indicd omogenizarea si
echilibrul proteinei radioactive Tn torentul circulator (fig 87, II).
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Aspectul acestor inregistrari permite detemiinarea debitului car-
diac cu ajutorul unor calcule matematice, care oferda o mare
exactitate, verificatd si pe cale experimentala.

Valorile normale ale debitului cardiac sunt de 5-7 litri/min, iar
ale debitului sistolic de 50-100 ml. Pentru a micsora dependenta
acestor indici de parametrii individuali ai corpului sunt folositi indicii
care indica raportul dintre debitul cardiac si suprafata corpului sau
debitul sistolic si aria corpului (indice cardiac si indice sistolic).
Valorile normale ale indicelui cardiac sunt de 3,5-4,5 litri/min/m?2,
ale celui sistolic de 40-60 ml/m2 Folosind datele debitului cardiac
si ale tensiunii arteriale medii se calculeaza rezistenta generald peri-
fericd, care laindivizii normali este de 1100-1300 din/s/cm-5.

n stenoza mitrald pura se observa ca debitul ventriculului stang
este scazut cu 20-30% fata de cifra normala.

in cordul pulmonar cronic compensat se remarca cresterea
debitului ventricular drept si, Tn acelasi timp, o crestere a timpului
de circulatie pulmonara.

in cazul hipertensiunii arteriale se observa cresterea debitului
sistolic Tn perioada compensarii cardiace si scaderea acestuia in
fazele de decompensare.

Stenoza aortica se caracterizeaza printr-o reducere apreciabila
a debitului cardiac. Insuficienta aortica se traduce din acest punct
de vedere printr-o crestere a debitului cardiac in fazele de com-
pensare.

Pericarditele cu lichid sau constrictive prezinta debitul cardiac
scazut. Avem aceeasi situatie si in cazul miocarditelor de diverse
origini.

in insuficienta cardiacd, debitul scade, iar tendinta de adaptare
se face de obicei prin tahicardie, care nu asigura in totalitate
necesitatea de oxigen ale tesuturilor. Masurarea debitului cardiac la
anumite intervale de timp permite aprecierea eficacitatii tratamentului
instituit. Astfel, cresterea acestui debit, realizatin special pe seama
eficientei de contractie, constituie un semn al eficacitatii terapeutice.
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Scintigrafia miocardului

Se cunosc doua grupe de PRF, menite sa imagineze focarele
patologice ale miocardului. 2T1, acumulandu-se in miocardul intact,
vizualizeaza leziunile ischemice ca zone de hipofixare a trasorului. Pe
cand pirofosfatul stanos marcat cu 9nc, evidentiaza infarctul prin
hipercaptare Tnconjurat de tesutul limitrofnormal. 20IT1 se introduce
intravenos avand doza de 37-74 MBq. Imaginile se obtin dupa 5-10
min si sunt folosite pentru a evidentia ischemia miocardica tranzitorie.
La multi pacienti cu angina pectorald imaginea de perfuzie in repaus,
normal, este asemanatoare acelei obtinute la subicctul sandtos. Daca
insa angina se induce prin efort apar anomalii ischemice pronuntate.
Disparitia partiala sau completd a anomaliei indica faptul ca tesutul
reparat devine ischemic tranzitoriu in timpul stresului, iar mentinerea
anomaliei ischemice sugereaza un tesut cicatrizat, slab irigat.

Pirofosfatul de staniu marcat cu @mrc este injectat intravenos in
dozad de 370-600 MBg. Imaginile scintigrafice in incidentele
anterioara oblica, anterioara stanga si laterald stanga sunt obtinute
la 15-60 minute de la administrare.

Pentru a confirma infarctul miocardic acut se efectueaza testul
cu pirofosfat care pune in evidenta simptomele specifice. Testul
efectuat Tn primele 12 ore dupa infarct este slab informativ. Primele
trei zile postinfarct constituie timpul optim de evidentiere.

Pirofosfatul de staniu—""Te se fixeaza la nivelul leziunii infarctice
in proportie de 10/1 fata de miocardul normal, aproximativ aceeasi
proportie este retinuta la nivelul osului. Din studiile statistice rezulta
ca proportia infarct/ficat este de 6/1 si infarct/pulmon de 20/1.
topograful radionuclid monofoton, bifoton sau pozitronic.

Tomoscintigramele obtinute cu ajutorul radionuclizilor care emit
pozitroni ("'C, 150, I3N) imagineazd miocardul intact destul de clar,
pe cand zonele de necroza aduc la aparitia diferitor defecte adecvate
infarctului.
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Ecocardiografla

Imaginile cordului obtinute prin asa tehnici ca radiografia,
angiografia izotopicd, tomografia computerizatd, rezonanta magnetica
nucleard sunt imagini statice, ce prezinta inima sau cavitatile ei ca
niste siluete. Ecocardiografla permite de a obtine atat imagini
dinamice, in miscare ale inimii, valvelor, peretilor, cavitatilor si ale
vaselor mari, cat si spatiale Tn timp real, ce seamanad cu anatomia
structurilor cardiace (fig. 88).

in prezent ultrasunetul se aplica in diagnosticul cardiologie prin
trei metode, si anume:

a) ecocardiografla unidimensionald in modul M (M-Eco);

Fig. 88. a- Ecocardiografie bidimensionald: / - ventriculul drept;
2 - ventriculul stang; 3 - aorta; 4 - atriul stang;

b- Ecografie unidimensionald: 1- peretele anterior al cordului;

2 - ventriculul drept; 3 - aorta si valvele aortale; 4 - atriul stang.
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b) ecocardiografia bidimensionala (ecotomografia cardiacd);

c¢) ecocardiografia cu efect Doppler.

Primele doua metode, inrudite Tntre ele, prezintda informatii
morfologice, iar cea de a treia permite aprecierea semicantitativa a
fluxului sanguin, furnizand astfel date complementare.

n practica examenului ecocardiografic utilizareamodului M sau
a tehnicii bidimensionale depinde de informatiile pe care dorim sa le
aflam. Avantajele examenului bidimensional constau Tn obtinerea
imaginilor spatiale, ce se aseamana cu anatomia inimii. Astfel este
posibild vizualizarea concomitenta a celor 4 cavitati, forma lor,
orientarea anatomica reald a valvelor si a structurilor valvulare,
calcularea suprafetelor orificiilor valvulare si diagnosticul unor
malformatii vasculare complexe etc.

inregistrarea simultana cu examenul Doppler, posibila astdzi atat
cumodul M, catsi cu modul bidimensional, in fonnd de emisie pulsativa
sau continuad, contribuie la aprecierea calitativa si cantitativa a
regurgitarilor valvulare, lamasurarea debitului cardiac si a gradientelor
transvalvulare. De exemplu, la un bolnav cu insuficientd aortica,
ecografiabidimensionald va arata configuratia valvelor, morfologia
ventriculului stdng, contractilitatea, ecografia unidimensionald va
masura exact diametrele ventriculului si a inelului aortic, va evidentia
flutterul valvei si va aprecia momentul de inchidere a valvei mitrale
fata de varful undei R (ECG), iar examenul Doppler va confirma
diagnosticul si va putea grada regurgitatea. La un bolnav cu
pericarditd, examenul de rutind se va face in modul M, cénd se pot
masura exact ecourile de separare a celor doua foite pericardice,
iar ecografia bidimensionalda va arata distributia lichidului si
eventualele formatiuni atasate de pericard. Pentru aprecierea evolutiei
in timp a lichidului se va apela la masuratorile ecografiei unidimen-
sionale. La o cardiomiopatie hipertrofica, distributia hipertrofiei se
va aprecia prin ecografia bidimensionald, iar toate mdsuratorile,
inclusiv in timpul testelor famiacodinamice, se vor face in ecografia
unidimensionald.
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Asadar, ecocardiografla este 0 metodd neinvaziva ce permite
de avizualiza structurile cardiace, de a masura dimensiunile cavitatilor
si grosimea peretilor si oferd totodata noi si variate date atat despre
structura, cat si despre functiile inimii.

Imaginea radiologica a cordului si a vaselor
mari normale

Inima trebuie examinatd Tn complexul relatiilor anatomice,
dinamice si functionale, care o solidarizeaza cu Tntreg organismul
intr-un tot armonios.

Examenul radiologie al inimii (radioscopia, radiografia) se face,
atat din fatd, cat si in pozitii oblice.

Pozitia de fata (frontald, postero-anterioard) permite sa
se studieze pozitia, forma si dimensiunile globale ale inimii si ale
vaselor mari, raporturile cu organele vecine, hilurile si vascularizatia
pulmonard. Pozitia postero-anterioard (PA) constd in asezarea
persoanei examinate cu fata catre ecran sau film si cu spatele spre
tub. Inima in acest caz ocupa o pozitie oblica de sus injos, dinapoi
Tnainte si de la dreapta spre stanga, fiind culcata pe diafragma.
Imaginea radiologica a inimii nu poate fi separatd de cea a vaselor
mari de la baza inimii care constituie pediculul ei vascular, de aceea
totdeauna avem de faptimaginea cardiovasculara.

Imaginea cardiovasculara in pozitia anterioara este conturata in
dreapta de douad arcuri: a) superior, care corespunde aortei ascendente
si venei cave superioare; b) inferior, care corespunde atriului drept.

Conturul stdng este format din 4 arcuri: 1) superior, butonul
aortic; 2) artera pulmonara; 3) urechiusa atriului stang; 4) arcul in-
ferior stdng, formatin mod normal de ventriculul stang (fig. 89).

Pozitia oblica anterioara dreapta (OAD) se
obtine plecand de la pozitia anterioara si rotirea corpului spre
dreapta cu marginea dreapta a toracelui lipita de ecran in asa fel ca
axul frontal al corpului sa formeze cu ecranul un unghi de 45°. Tn
aceasta pozitie, pornind de lamarginea dreaptd a inimii si de sus Tnjos,
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Fig. 89. Proiectia cavitatii inimii in incidentd postero-anterioara.

in spatiul retrocardiac se pot examina: pediculul vascular (aorta
ascendenta), atriul stang si atriul drept, iarin spatiul retrosternal, de sus
injos: aortaascendentd, conul arterei pulmonare si ventriculul stang.
Este cea mai favorabila pozitie pentru studiul atriului stang prin vizualizarea
esofagului cu pastd baritatd. Pentru vizualizarea esofagului se
administreaza intern o lingura de pasta baritatd densa. Atriul stang,
imprima pe esofagul baritat un adevarat mulaj cu aspect tipic (fig. 90).

Pozitia oblicad anterioara stangda(O A S) serealizeaza
prinrotatia corpului cu45°, cumarginea stanga a toracelui lipit de ecran.

n pozitia OAS Tn spatiul retrosternal, pornind de sus Tnjos, se
pot evidentia:

a) peretele anterior al aortei ascendente;

b) atriul drept;

c) ventriculul drept;

iarin spatiul retrocardiac:

a) artera pulmonara stanga;

b) atriul stang;

c) ventriculul stang (fig. 91).
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Fig. 91. Imaginea inimii Tn pozitie oblicd anterioard stingad (OAS).
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Aspectul cordului in diferite starifiziologice

Relatiile dintre cord si diafragmad.Daca diafragma
este ridica, cordul sufera o miscare de rotatie, spre sdnga, ocupand o
pozitie orizontala, cu varful Tnainte si putin ridicat in sus. Tn anumite
cazuri, lacopii si la femeile gravide in ultimele luni ale sarcinii, ridicarea
diafragmei realizeaza diverse modificari din partea cordului care pot
imita configuratii patologice, cum ar fi cordul de configuratie mitrala.
Cand diafragma este coboratd, cordul apare aproape vertical si separat
de diafragma, luand aspectul de cord “in picatura”.

Relatiile dintre cord si miscarile respira-
tor ii.Tn inspiratia profunda cordul ocupa o pozitie aproape de cea
verticald, iarin expiratia fortatd- de cea orizontald. Volumul cordului
se poate de asemenea modifica in inspiratia fortata, marindu-se o data
cu cresterea fluxului de sdnge spre el.

Cordul la copii.Lanou-nascutisilacopiiimicicordulapare
mare, fiind disproportional in raport cu dimensiunile ariilor pulmonare.
Arcul mijlociu care, Tn mod normal, este concav, la copiii mici este
rectiliniu sau bombat, schitand o configuratie mitrala.

Cordul la batrani semarestein diametrul transversal,
varful devine globulos, arcul aortic (butonul aortic) si marginea dreapta
(arcul superior drept) bombate.

Aspectul radiologie al afectiunii diferitelor cavitati
ale cordului

Afectarea ventriculului drept. Hipertrofia de re-
zistentd. Cele mai frecvente cauze tin de cresterea rezistentei in
calea sdngelui pe care Tl propulseaza. Astfel, intdlnim asemenea
rezistente Tn afectiunile valvulei mitrale prin staza pulmonara
retrograda, in scleroemfizemul pulmonar, scleroza arterei pulmonare,
viciile congenitale. Datorita acestei rezistente, ventriculul drept se
alungeste. Alungirea lui este opritd in partea dejos de diafragma si
din aceasta cauza se dezvoltad in sens cranial, impingand conul arterei
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pulmonare si artera pulmonara. Ele larandul lor se bombeaza in
regiuneaarcului mijlociu, modificand aspectul radiologie al cordului,
care din concav cum este Tn mod normal, devine rectiliniu sau con-
vex. La aceasta se adaugd o rotatie a cordului spre stdnga care
accentueaza aspectul convex al atriului stang (fig. 92).

Fig. 92. Modificarea imaginii cordului prin dilatatie si hipertrofia de rezistenta
a ventriculului drept (a) si stang (b).

Alungirea initiald a cavitatii se explica prin afectarea cdilor de
iesire a sangelui; marirea diametrului transversal se explica acum
prin afectarea si a cdii de intrare a sdngelui. Tn aceasta situatie
ventriculul drept formeaza arcul inferior din dreapta prin Tmpingerea
atriului drept Tnapoi si in sus, spre dreapta. Tn momentul aparitiei
insuficientei fibrei miocardice, dilatatia miogena, ventriculul drept
devine proeminent spre stdnga si prin impingerea inapoi a
ventriculului stng participa la formarea arcului inferior din stanga.

Raspunsul arterei pulmonare este o dilatatie a acesteia si a
ramurilor sale.

Din punct de vedere radiologie hilurile apar mai mari si prezinta
pulsatii sincrone cu sistola cardiaca.

Hipertrofia si dilatatia ventriculului drept prin umplere diastolica
crescuta sunt mai rare si se intalnesc Tn insuficienta valvulelor
Pulmonare, precum si a valvulelor orificiului atrioventricular drept.
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Afectarea ventricululuistang. Hipertrofia de rezis-
tenta seproduce prin Tngreunarea iesirii sangelui din ventriculul
stdng Tn aorta sau prin cresterea rezistentei periferice. Se intalneste
mai des Tn hipertensiunea arteriald, stenoza aorticd, viciile congenitale,
n aceste cazuri, ventriculul stdng se alungeste si deci se mareste
diametrul longitudinal. Arcul inferior stdng marindu-se Tn lungime,
apare bombat. Butonul aortic devine proeminent.

Cand fibra miocardica devine insuficienta, apare dilatatia
miogend. Tn acest caz, cordul sufera urmatoarele modificari: arcul
inferior stding se bombeaza transversal, iar varful cordului se
rotunjeste. Aorta se dilata si se alungeste.

Hipertrofia prin umplere diastolica crescu-
t & se Tntalneste in insuficienta aorticd, insuficienta mitrald, Tn unele
bradicardii si Tn timpul eforturilor mici de lunga durata. Tn aceste cazuri,
arcul inferior stang se alungeste, iar mai tarziu se bombeaza. Tn insuficienta
aorticd se constatd prezenta pulsatiilorample la nivelul butonului aortic.

Modificdrile de volum ale atriilor. Atriul
stdng apare afectat de obicei Tn leziunile orificiului mitral, si
anume, Tn stenoza si insuficientd mitrald, vicii congenitale. Atriul
devine mai proeminentin urma dilatatiei de partea dreapta, depdsind
marginea respectiva a cordului si dand aspectul unui dublu contur.
Aceasta iesire Tn relief, mai mare de obicei de partea dreapta a
atriului, este explicata prin rezistenta pe care o opun, in calea
expansiunii atriului stng spre stanga, bronhiile principale si artera
pulmonara (fig. 93).

Madrindu-se, atriul sting impinge esofagul spre dreapta si in
urma, iar bronhia principald stdnga in sus. in acest caz bronhia capata
un traiect orizontal.

Atriul drept. Modificarile acestuia se intalnesc, de obicei,
asociate cu dilatatia ventriculului drept.

Se constata modificari ale arcului superior drept prin dilatarea
venei cave superioare, alungirea si proeminenta arcului inferior drept,

-prin méarirea de volum a atriului drept.
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Fig. 93. Aspecte realizate de prezenta atriului sting pe marginea dreaptd a
cordului: a- atriul stang marginal Tn regiunea superioara a arcului inferior
drept; b- dublu contur al marginii drepte; ¢ - contur biarcuat al arcului infe-
rior drept; d -atriul sting marginal pe toatd intinderea arcului inferior drept.

Vasele pulmonare Tn stari hemodinamice
neobisnuite

Buna vizibilitate radiologica a vaselor pulmonare si semnificatia
deosebitd care se acorda modificarilor acestora Tn conditii
patologice implica o analiza mai amanuntita a aspectelor intalnite
in diverse stari hemodinamice.

1.Volum ul redus al circulatiei pulmo-
nare atatinsegmentul ei arterial (in cazul stenozelor si hipoplaziilor
de artera pulmonarad), cat si in cel venos (ca o consecinta a primului
fenomen), are ca urmare evidentierea imaginii unor hiluri mici si a
unui desen pulmonar sdrac, reprezentat prin elemente inguste,
reduse numeric (fig. 94a).

2.Cresterea umplerii venoase, adica staza
pulmonard, Tntalnitd in prezenta unui obstacol in varsarea venelor
n atriul sting (mai ales in leziunile anatomice ale orificiului mitral),
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Fig. 94. vase pulmonare in diferite stari hemodinamice (schema):
a- vase pulmonare normale; b- volumul redus al circulatiei pulmonare;
C- crestereaumplerii venoase. Liniile Kerley sunt indicate de sdageata;
d - accentuarea umplerii cu sange a arterelor din mica circulatie - hiperemia;
e - hipertensiunea pulmonara.

prezinta un aspectradiologie particular: hilurile si desenul pulmonar
apar marite ca volum, de opacitate crescuta (fig. 94b). Edemul
din nucleul plamanului si transsudatul interstitial periferic determina
stergerea contururilor elementelor vasculare, iar constatarea pe
anumite portiuni a interstitiului perilobular cauzeaza aparitia unui
desen in retea la periferia campurilor pulmonare. Staza limfatica
Tnsotitoare poate produce ca aspect particular aparitia liniilor Ker-
ley, adicd vizibilitatea pe anumite portiuni ale septurilor interlobu-
lare (fig. 94c).

3. Accentuarea umplerii cu sange a art
relor din mica circulatie realizeaza doua aspecte
particulare: hiperemia si hipertensiunea pulmonara.

Hiperemia exprima sporirea curentului circulator sanguin prin
arterele pulmonare (fig. 94d). Tn majoritatea cazurilor este
determinatd de prezenta unui scurtcircuit arteriovenos, propriu unui
grup de afectiuni congenitale (duet arterial persistent, defecte de
sept etc.).

Elementul comun tuturor acestor stari este o incarcare de
umplere a ventriculului drept, care se traduce Tn segmentul arterial
al micii circulatii printr-o crestere a minut-volumului circulator. Ra-
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diologic se evidentiaza artere pulmonare de calibru crescut pana
aproape de periferia cAmpurilor pulmonare, care de obicei raméan
de aspect normal.

Imaginearadiologica a hipertensiunii pulmonare poate fi sintetizata
fn urmatoarele modificari ale aspectului circulatiei pulmonare:

a) largirea arterelor pulmonare proximale (hiluri si artere lobare).
Masurdtoarea arterei pulmonare descendente atinge in general valori
de peste 15 mm;

b) reducerea relativ brusca de calibru intre arterele pulmonare
lobare si cele segmentare, care sugereaza uneori o “amputare” a hilului
la nivelul sau inferior. Acest aspect exprima Tngustarea arterelor
cauzata de cele mai multe ori de spasmul acestora;

c¢) Tngustarea desenului pulmonar spre periferie (expresie a
aceluiasi proces amintit mai sus), care determind o accentuare a

transparentei pulmonare.

Leziunile valvulare ale cordului

n general, leziunile valvulare ale cordului modifica dinamica
circulatorie crednd fie rezistente crescute Tn golirea cavitatilor, fie
umpleri diastolice anormale. Tn consecinta ele vor realiza imagini
radiologice corespunzatoare tulburarii hemodinamice existente.

in ordinea frecventei vor fi descrise afectiunile orificiilor mitral,
aortic si tricuspidian. La fiecare dintre acestea vor fi considerate
stenoza si insuficienta si vor fi amintite leziunile duble de insuficienta
si stenozad, a caror simptomatologie reuneste manifestarile celor doua
afectiuni.

Stenoza mitrald

Este una dintre cele mai importante leziuni cardiace, ca frec-
venta de gravitate, iar in ultimul timp si ca obiectiv chirurgical.

Stenoza mitrald este realizatd de o diminuare a suprafetei

orificiului mitral, considerdndu-se astfel un obstacol in trecerea
sangelui din atriul stAng si ventriculul stdng. Stenoza produce tulburari
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in circulatia sdngelui cand suprafata orificiului mitral scade de la
normalul de 4-6 cm2la 2 cm2sau 1,5 cm2 Exista deci o stenoza
mitrala din punctde vedere anatomic care n-are nici o repercusiune
asupra hemodinamicii, Tnsa poate prezenta unele semne obiective la
examenul clinic.

Aspectul radiologie. Tn majoritatea cazurilor se
realizeaza o imagine caracteristica - configuratia mitrala (fig. 95),
definitd prin:

1. Umplerea (rectitudinea sau proeminenta) golfului cardiac.

La aspectul particular al golfului cardiac contribuie:

a) marirea atriului stang, care se evidentiaza in regiunea inferioara
agolfului;

b) dilatarea arterei pulmonare (datorita hipertensiunii in segmentul
arterial al micii circulatii), care se determind in partea superioara a golfului.

2. Micsorarea sau disparitia butonului aortic. Modificarea
aspectului butonului aortic este conditionatd de umplerea redusa cu

Fig. 95. Stenoza mitrald. Umplerea golfului cardiac. Dublu contur la nivelul
arcului inferior drept datoritd atriului stang dilatat. Hiluri accentuate.
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sange a vasului si de rotatia spre
stdnga a cordului.

3. Aplatizarea si scurtarea
arcului inferior stang, care capata
un traiect vertical. Micsorarea
arcului inferior stang este
urmarea atrofiei, prin reducerea
fonctiei ventriculului stang.

4. Aparitia pe marginea
dreapta a atriului sting madrit. Tn
circa 50% din cazurile de
stenozd mitrald, atriul stang
devine vizibil pe marginea
dreaptd, nu numai prin cresterea
lui de volum, ci si datorita rotatiei
spre stdnga pe care o sufera
cordul.

Evidentierea unuia dintre
atriile stangi este cel mai impor-
tantsemn radiologie in stabilirea
diagnosticului de stenozda mi-
trald. Tn pozitie oblicd ante-
rioard dreapta, pentru a se
vedea deplasarea esofagului de
catre atriul stdng marit se

administreazd internbolnavului )
L. X baritata (i Fig. 96. Aspecte realizate de esofagin OAD:
putina pasta baritata ( 19. 96)' a - atriul stang normal nu modifica traiectul
M odificarile circulatiei esofagului. Deplasarea esofagului de citre
pulmonare, staza retrogradé si atriul stang n stenoza (h) si insuficienta
. . mitrala {c).
hipertensiunea, sunt totdeauna ©
prezente in grade variabile.
Staza, element pasiv, consecutiv cresterii presiunii in venele

pulmonare datoritd barajului orificial mitral, se manifesta lainceputin
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regiunea hilurilor, apoi se extinde spre periferie. Cand hipertensiunea
venoasa pulmonara este excesiva se produce un edem interstitial.

Apar asa-numitele linii Kerley, dispuse orizontal, cu o grosime
de aproximativ 2 mm si o lungime de 2-2,5 cm, situate labaza, in
apropierea sinusului costofrenic. Ele se datoresc unei ingrosari a
septului interlobular de catre edemul interstitial.

Hipertensiunea pulmonara, reflexa, iar ulterior fixata anatomic prin
alterarile vasculare si interstitiale, prezintad aspectul descris la capi-
tolul modificarilorcirculatiei pulmonare.

Ecografic diagnosticul de stenoza mitrala se stabileste pe urméatoa-
rele semne: Tngrosarea valvelor, miscarea paralela a valvelor,
reducerea motilitatii diastolice. in mod normal, valvele mitrale apar
ca doua ecouri fine, cu miscarea in diferite directii Tn diastola.
ingrosarea valvelor se recunoaste prin ecouri liniare, de diferite grosimi,
uneori neregulate, ce pot aparea numai la o valva sau la ambele.

Aprecierea fonnei geometrice a valvelor mitrale in diastola, poate
fi realizata folosind 2D-Eco. Aceasta metoda s-a dovedit a fi foarte
eficientd pentru estimarea gravitatii stenozei mitrale si in prezent este
utilizata pe larg.

Insuficienta mitrala

Insuficienta mitrald este o tulburare caracteristicad prin regur-
gitatia sangelui din ventriculul stAng in atriu Tn timpul sistolei, datorita
inchiderii incomplete a orificiului mitral.

Refluxul sistolic in atriul stdng determinad dilatatia de umplere a
acestuia. Tn acelasi timp, in diastola, ventriculul stang va fi incarcat
cu o cantitate sporitd de sdnge atrial, suferind o dilatatie si hipertrofie
de umplere, ce afecteaza initial calea de intrare.

Examenul radiologie descopera marirea de volum a cavitatii
stangi. Tn pozitie frontald se observa conturul dublu al marginii drepte
dat de atriul sting marit. Daca marirea atriului stang se face si Tnspre
stdnga, segmentul trei (urechiusa atriului stang) se va bomba pe
marginea stanga a inimii (fig. 97).
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Fig. 97. Insuficientd mitrala. Marirea de volum a atriului si ventriculului stang.
Dublu conturai marginii drepte dat de atriul sting marit.

Evidentierea unuia dintre atriile stangi dilatat este unul din prin-
cipalele semne radiologice, care permite de fapt stabilirea diagnosti-
cului. De aceea, in cazurile in care el nu este vizibil pe marginea
dreapta, examenul in OAD cu esofag baritat este foarte important
(fig. 96¢). Ventriculul stdng este alungit si mai bombat. Expansiunea
sistolica a atriului stdng prezentd la examenul radioscopic sau la
radiokimografie constituie un semn important (fig. 98).

Fig. 98. Insuficientd mitrala. Expansiune sistolicd a atriului stang
stabilitd laexamenul radioscopic (schema).
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Ecocardiografic, afard de modificarile morfologice ale atriului
si ventriculului stdng se poate determina existenta unei regurgitati
mitrale.

Cand trebuie precizate existenta sau lipsa insuficientei mitrale,
se recurge laangiocardiografie. Injectarea substantei de contrast in
ventriculul sting este urmata de opacifierea atriului stang, prin
regurgitatie mitrala.

Stenoza aortica

Este un viciu valvular, constituit de o stenozare a valvei aortice
care opune un obstacol la trecerea sangelui din ventriculul stang in
aortd. Hemodinamic se creeaza o incarcare de rezistenta a
ventriculului stdng, care afecteaza initial calea de iesire a acestuia.
Calea de intrare este afectatd mult mai tarziu, ca in toate formele
dilatatiei de rezistentd. Un element aproape constant este dilatatia
dinamica (ulterior fixata anatomic) a aortei ascendente explicata prin
actiunea de izbire ajetului de sange expediat cu forta de catre
ventriculul stang hipertrofie, prin orificiul Tngustat. Cat timp dilatatia
ventriculului stang se limiteaza la calea de iesire, aspectul radiologie
se mentine Tn limite normale. Vom evidentia cel mult o rotunjire si o
alungire a arcului inferior stang. Coafectarea caii de intrare duce la
configuratie aortica- largirea cordului n sens transversal si adancirea
golfului inimii. Relativ frecventa este proeminenta benzii vasculare
n portiunea superioara a marginii drepte, care exprima dilatatia
aortei ascendente.

Kimografic, se evidentiaza pulsatii mai rare, mai lente, expresie
a pulsului tardiv si a prelungirii sistolei.

Ecografic stenoza aortica se recunoaste prin ingrosarea mar-
catd a valvelor, deformarea si rigiditatea lor in miscarea sistolica. in
sistold, Tn mod normal, valva aortica are o miscare supla devenind
paraleld cu peretii aortei. Tn stenoza aortica valvele au miscare redusa
n sistola determinand astfel gradul stenozei.

M-Eco n stenoza aortica este deosebit de utila pentru apre-
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cierea gradului de hipertrofie ventriculard, a performantei sistolice
si diastolice a ventriculului stdng, precum si a evolutiei acestor
parametri in timp.

Insuficienta valvulara aortica

inchiderea defectuoasa a valvulelor aortice in timpul diastolei
permite reluarea unei cantitati variabile de sdnge din aortd n
ventriculul sting. Aceasta valvulopatie este de obicei bine tolerata
un timp indelungat, permitdnd o activitate fizica uneori chiar
intensa.

in stadiul incipient de dilatatie pura a cdii de iesire a ventri-
culului stang, imaginea radiologica a cordului poate fi normala.
Uneori se evidentiaza o alungire si o proeminenta a arcului inferior
stang, fara marirea diametrului transversal al cordului.

Odata cu dilatarea cdii de intrare se realizeaza aspectul clasic
de configuratie aortica (fig. 99a). Largirea cdii de intrare duce la
largirea cordului Tn sens transversal si la rotunjirea puternica a arcului
inferior stdng, care poate ajunge uneori pana la peretele lateral
toracic. Tn OAS calea de intrare a ventriculului stdng proemind mult
in spatiul retrocardiac, acoperind coloana vertebrala (fig. 99b).

Largirea dinamica a aortei determina proeminenta butonului,
care contribuie laadancirea golfului cardiac. Foarte frecvent intalnim
si o largire a pediculului vascular, datoritd arcului superior drept
(aorta ascendentd). De asemenea, aorta descendenta datorita
dilatatiei poate deveni vizibild Tn golful cardiac.

Kimografia, ca de astfel si examenul radioscopic, evidentiaza
cresterea amplitudinii pulsatiilor la nivelul arcului ventriculului stang
(fig. 99c¢).

Si mai caracteristice sunt crosetele care se evidentiaza la aorta,
in special la nivelul butonului, crosete care sunt deosebit de ample,
puténd depasi pe cele ale ventriculului.

Diagnosticul de insuficientd aortica M-Eco se bazeazad pe asa
semne indirecte ca: modificari ale valvei mitrale, incarcare de volum
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Fig. 99. Insuficientd valvulard
aorticd. Configuratie aortica cauzata
de mérirea apreciabild a ventriculului
stang (a), bine vizibild si in OAS (b),
largirea aortei. Kimograma (c) arata
pulsatii de amplitudine considerabil
crescutd la nivelul arcului ventricu-
lar stdng, aortei ascendente si buto-
nului aortei.

aventriculului stdng si uneori modificari nespecifice ale valvelor
aortice. Valva mitrala are modificari aproape patognomonice in
insuficienta aortica. Cea mai caracteristica si mai constanta
modificare este flutterul diastolic ce apare pe valva mitrald anterioara.
Flutterul se evidentiaza ca oscilatii de Tnalta frecventd, de dimensiuni
egale si fine. Aceste oscilatii sunt produse de jetul regurgitant din
aorta care loveste valva anterioara deschisa in aceste momente,
facdnd-o sa vibreze.

2D-Eco este utild Tn aprecierea etiologiei insuficientei aortice,
anumite forme etiologice avand un aspect ecocardiografic caracte-
ristic.
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Angiocardiografia stabileste o insuficientd aorticd cand cateterul
introdus pe cale arteriald este Tmpins retrograd pana ajunge in
portiunea initiald a aortei. Substanta de contrast injectatd in aorta
deasupra valvelor sigmoidiene patrunde in ventriculul stang odata
curegurgitarea sangelui.

Leziunile orificiului tricuspid

Aceste leziuni au o importanta practica redusd, deoarece sunt
relativ rare. Aproape totdeauna ele se asociaza cu leziuni endocardiace
mitrale sau aortice. Explorarea intracavitara si chirurgicala a aratat ca
aproximativ 10% din leziunile mitrale reumatice suntinsotite de stenoze
ale valvei tricuspide.

Insuficienta tricuspida este in marea majoritate a cazurilor
functionala prin dilatatia inelului valvei tricuspide. Tn cazurile de leziuni
organice ea insoteste de obicei o leziune mitrala de natura reumatica.
Formele pure sunt de cele mai multe ori congenitale. Tn cazurile
asociate (leziuni tricuspide si mitrale sau leziuni triorificiale), participarea

Fig. 100. Configuratie realizata de stenoza si insuficienta tricuspida.
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unei componente tricuspide este marcata de o marire apreciabila a
cordului drept, in special a atriului respectiv.

Nu existd semne radiologice tipice care sa permitd o diferentiere
precisa intre insuficienta si stenoza tricuspida.

in literatura e descrisa asa-numita “configuratie tricuspida”
(fig. 100) caracterizata prin:

- largirea, alungirea si rotunjirea arcului inferior drept, cu mérire
spre dreapta a diametrului transversal al cordului;

- transparenta accentuata a cAmpurilor pulmonare din cauza
reducerii curentului circulator;

- semne de staza in circulatia mare (dilatarea spre dreapta a
pediculului vascular, ridicarea hemodiafragmului drept).

Afectiunile cardiovasculare congenitale

Tehnica de explorare a inimii si vaselor mari a facut mari
progrese care permit astazi un diagnostic precis in marea majoritate
a cazurilor de cardiopatie congenitala.

Clasificarea afectiunilor congenitale este dificild, mai ales daca
ea urmareste scopuri practice, clinico-radiologice.

Clasificarea hemodinamica este edificata pe existenta sau
absenta de scurtcircuite (sunturi), cat si pe forma suntului (arte-
riovenos sau venoarterial). Are si unele dezavantaje, dar totusi o
consideram cea mai apropiata de practica radiologica. Mai utila
pentru practica de toate zilele este urmatoarea combinatie de
clasificari clinica si hemodinamica.

Anomaliijara sunt

a) Pozitii anormale ale inimii si vaselor mari (ectopii, dextrocardii,
anomalii ale arcului aortic);

b) Malformatii orificiale (stenoze, insuficiente, boala lui Ebstein);

c) Malformatii ale vaselor mari (stenoza istmului aortic, anomalii
de implantare a venelor).
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Anomalii cu sunt

a) Arteriovenos (fard cianoza): comunicatia interatriala si
interventriculard, persistenta de canal arterial.

b) Venoarterial (cu cianozd): trilogia si tetralogia Fallot,
complexul Eisenmenger, transpozitii de diverse tipuri ale vaselor
mari.

Anomalii congenitalefara sunt

Malformatiile orificiale. Stenozele si insuficientele
orificiale de origine congenitala ale cordului nu difera tn linii mari din
punct de vedere hemodinamic de cele dobandite (viciul mitral, aor-
tic si tricuspid). De aceea, in formele lor simple, nu se vor deosebi
pe imaginea radiologica.

Stenoza arterei pulmonare se intalneste destul de
frecvent in afectiunile de naturd congenitald, dar numai in 10% din
cazuri apare ca o0 manifestare izolata.

Tncarcarea de rezistentd a ventriculului drept determind o
configuratie mitrald obisnuitd, cu proeminenta puternica a trunchiului
arterei pulmonare, dar cu aspect normal al vaselor pulmonare.

Lipsa de madrire a atriului stdng, lipsa dilatarii ramurilor arterei
pulmonare, permite excluderea unei stenoze mitrale.

Examenul Eco-Doppler este util labolnavii cu stenoza pulmonara
atat pentru diagnosticul stenozei, cat si pentru aprecierea gradului
leziunii. Prin Eco-Doppler pulsativ se poate aprecia nivelul obstacolului
respectiv, daca el este valvular, supravalvular sau subvalvular.

Stenoza arcului aortic (coarctatia aortei)
reprezintd dupa diverse statistici 8-14% din totalitatea anomaliilor
congenitale, fiind Tnsotitd Tn circa o treime din cazuri de alte vicii.

Anatomic este vorba de ingustarea, hipoplazia sau aplazia
regiunii istmice a aortei. Deci aorta descendentd, Tmpreund cu ra-
murile ei pentru jum@&tatea inferioara a corpului, este deconectata
(partial sau total) de la curentul circulator obisnuit. Se varealiza o
circulatie compensatorie prin vasele brahiocefalice si ramurile lor,
care stabilesc anastamoze cu ramurile aortei descendente (fig. 101).
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Fig. 101. Coarctatia aortei (stenoza arcului aortic).
Circulatie compensatorie (schema).

Principala cale de anastamoza porneste de la arterele mamare in-
terne (ramuri ale subclavicularelor) spre arterele vertebrale,
intercostale si epigastrale (ramuri ale aortei descendente). in acest
fel, partea inferioard a corpului este irigatd prin aceasta circulatie
colaterald, vizibila deseori la simpla inspectie a toracelui.
Modificarea imaginii radiologice este
determinatd de incarcarea de rezistenta a ventriculului stang si de
dezvoltarea circulatiei colaterale care duce prin dilatarea arterelor
intercostale la atrofii prin presiune ale marginilor inferioare ale
coastelor. Cordul este moderat marit spre stanga, cu un arc inferior
stang alungit si proeminentrealizand o configuratie aortica.
n OAS aorta ascendenta este puternic dilatata, uneori anevrismal.
M -Eco nu aduce elemente directe de diagnostic, dar evidentiaza
hipertrofia ventriculului stng si poate elimina alte cauze de hipertrofie
cum ar fi: stenoza aortica valvulara sau cardiomiopatia hipertrofica.
2D-Eco poate vizualiza direct coarctatia, care apare ca o di-
minuare a diametrului lumenului aortic, iar locul coarctatiei se
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vizualizeaza ca 0 zona mai ecogena decat structurile dinjur, datorita
tesutului de colagen mai bogat. Vasele de deasupra coarctatiei sunt
mai dilatate.

Anomalii congenitale cu sunt arteriovenos (fara cianoza)

Defectul de sept atrial. Persistenta de foramen oval
(deschis in mod normal pana la cateva saptaméani dupa nastere) se
gaseste in 17-30% din totalitatea cazurilor supuse necropsiei si, In
general, nu prezinta nici o importanta practicd, daca nu se asociaza
cu alte vicii congenitale sau dobandite. Numai defectele prin
persistenta unui ostium primum sau secundum pot fi considerate
caveritabile malformatii Tn dezvoltarea septului si prezinta 8,3% din
viciile congenitale aparand izolatin circa 1/5 din cazuri. De obicei,
aceste defecte suntmari (cu diametrul de 4 cm sau mai mult), astfel
incatau urmari importante hemodinamice prin crearea unui sunt stan-
ga-dreapta, care poate reprezenta 25-60% din volumul de sdnge
al atriului stang (fig. 102).

Fig. 102. Defect de sept atrial (schema).
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Astfel rezulta o incdrcare de umplere a cordului drept, cu dilatarea
cavitatilor sale si aarborelui arterial pulmonar. Concomitent, se poate
observa uneori o reducere a debitului cordului stdng. Cresterea
marcata de presiune Tn atriul drept poate inversa temporar suntul,
producénd cianoza.

Radiologie imaginea cardiaca apare marita spre dreapta si stanga
(datorita deplasarii ventriculului stang spre stanga) Tn grade diferite
si prezinta o proeminenta acccntuatd a arterei pulmonare. Se
realizeaza deci o configuratie tricuspida cu o mica dilatatie a atriului
stang. Forma cordului este putin caracteristica la copii, la care iadc
obicei un aspect globulos cu un pedicul vascular scurt.

Hilurile suntmult marite, desenul pulmonar foarte accentuat, cu
caracter de hiperemie, subliniat de evidentierea kimografica a
pulsatiilor proprii.

Examenul Tn oblice aratd un atriu si ventriculul drept marit, cu
un con al pulmonarei puternic proeminent.

Ventriculul stdng apare mic, iar aorta de obicei Tngusta.

2D-Eco evidentiaza marirea cavitatilor drepte, locul defectului,
dimensiunile lui si dilatarea arterei pulmonare. Ecografic defectul
septului atrial apare ca o lipsa de substanta, ca o discontinuitate a
ecoului liniar normal al septului atrial.

Cateterismul aratd o presiune crescutd in ventriculul drept si
artera pulmonara si, ceea ce este patognomonic, un grad de oxigenare
a sangelui mai mare Tn atriul drept decét in venele cave. Controlul
radiologie al cateterului ofera posibilitatea introducerii sondei prin
defectul de septin cordul stang si aorta. Angiocardiografia pune in
evidenta pe langa dextrograma obisnuitd o a doua, Tntarziata,
concomitenta cu levograma.

Defectul de sept ventricular

in circa 27% din maladiile congenitale ale cordului exista o
comunicatie interventriculard, datoritd unui defect septal. Diametrul
orificiului anormal este variabil, de obicci nu depdseste Tnsa 2-3 cm.
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Hemodinamic rezultd un suntstdnga-dreapta, datorita
diferentei de presiune dintre ventricule (fig. 103), si Tncdrcarea de
umplere a ventriculului drept sia circulatiei pulmonare. Reintoarcerea
unei cantitdti sporite de sdnge Tn cordul stdng va produce si
Tncarcarea de umplere moderata a acestuia. Rareori, cresterea
presiunii in cordul drept, mai ales in cazul unei decompensari a
acestuia, determind inversarea suntului, deci cianoza.

Radiologie, aspectul cordului este in unele cazuri normal
sau prezinta o proeminenta discreta a arterei pulmonare. in cazuri
mai grave, cordul se dilata spre dreapta si spre stanga si ia un as-
pect mitral. Pulmonara poate fi puternic dilatata in fonnele cu defectul
de sept situat sus, Tn care sangele din ventriculul stdng trece direct
Tn aceasta artera. Hilurile suntTn asemenea cazuri marite, iar desenul
pulmonar accentuat, cu aspect hiperemic.

Examenul in oblice arata un ventricul drept mare, cu un con al

Fig. 103. Defect de sept ventricular (schema).
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pulmonarei proeminent. Cordul stAng apare marit, iar aorta de obicei
ingusta.

2D-Eco este metoda care vizualizeaza direct defectul si
faciliteaza masurarea dimensiunilor acestuia.

Cateterismul stabileste un continut mai mare de oxigen in san-
gele din ventriculul drept fata de cel din atriul drept. Controlul ra-
diologie al cateterului indica posibilitatea introducerii sondei prin
defectul de septin ventriculul stdng si aorta. Angiocardiografia
evidentiaza o dextrograma tardiva si incompleta (interesand numai
ventriculul drept), concomitenta cu levograma. Introducerea
selectivad a substantei de contrast in ventriculul stang evidentiaza
patrunderea ei in ventriculul drept.

Persistenta canalului arterial

Duetul lui Batall este o formatiune normala in viata intrautering,
asigurénd derivatia sdngelui din artera pulmonara in aortd. Dupd
nastere, hematoza pulmonara produsd in primele inspiratii determind
ocluzia functionalad a duetului prin spasm. Obliteratia anatomica se
realizeaza in primele 3 luni, printr-un proces de involutie al carui rezultat
este transformarea duetului intr-un cordon fibros. Lipsa de involutie a
canalului arterial este 0 anomalie care da modificari hemodinamice
importante si care reprezinta circa 11% din anomaliile congenitale.

Hemodinamic, secreeazd un sunt cu directia dinspre
aorta spre pulmonara (fig. 104), datorita diferentei de presiune dintre
cele doua vase, cu incarcarea consecutiva a ventriculului drept.
Sporirea circuitului sanguin al circulatiei mici si reintoarcerea sangelui
in cordul stang va duce la Tncarcarea de umplere a acestuia, mai
ales in cazul unui canal larg.

Imaginea radiologica frontald poate evidentia un cord de
dimensiuni normale. Numai un sunt mare sau interventia unei leziuni
miocardice duce la o dilatare transversald, in ambele sensuri.
Examenul n oblice aratda ventriculul drept marit, cu un con al
pulmonarei proeminent. Cordul stdng si aorta de obicei marite.
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Fig. 104. Persistenta canalului arterial (schema).

Artera pulmonara este proeminenta, iar hilurile si desenul pulmonar
accentuat, cu caractere hiperemice. Pulsatiile ventriculului stang si cele
ale aortei sunt de obicei crescute. Kimografia evidentiaza la nivelul
arcului pulmonarei crosete particulare “in treaptd”, expresie a
destinderii suplimentare a arterei prinjetul de sange de ordine aortica.

M-Eco, in general, nu evidentiaza date utile pentru diagnosticul
persistentei canalului arterial, dar exclude eventual, unele afectiuni
ca leziunile valvulare aortice, care pun uneori probleme de diag-
nostic diferential la auscultare si poate de asemenea ardta marimea
cavitatilor stangi.

2D-Eco este mult mai utila pentru diagnostic, deoarece poate
vizualiza direct canalul daca acesta este ceva mai larg. in cazul cand
vizualizarea directa a canalului nu este posibila se apeleaza la
examenul Eco-Doppler pulsativ.

Angiocardiografia, dupa dextrograma obisnuita, evidentiaza
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circulatia pulmonara opacifiata suplimentar in cursul levogramei.
Angiocardiograma in OAS permite stabilirea calibrului si formei
duetului necesare pentru practicarea interventiei operatorii.

Anomalii cu sunt venoarterial (cu cianoza)

Grupul cel mai mare de afectiuni cianogene este reprezentat
de transpozitiile arterelor mari, caracterizate prin torsiunea
vicioasd, incompleta, in cursul dezvoltarii cordului si vaselor mari,
a trunchiului bulbar.

Tetralogia Fallot

Este o anomalie destul de frecventa (cazurile de tetrada Fallot
tipica reprezintd 8,5% din totalul afectiunilor congenitale. Se mai
adauga 3% cazuri cu atrezie de artera pulmonara si 5% cu
asocierea unui defect de sept atrial - pentalogia Fallot), caracterizata
prin: defect de sept interventricular, aorta in dextropozitie, cu
emergenta pe acest defect (“calare pe defect”) si stenoza valvulara
a arterei pulmonare. Al patrulea element, dilatatia si hipertrofia
ventriculului drept este consecinta starii hemodinamice realizate.

Tabloul clinic este dominat de cianoza determinata de amestecul
de sdnge venos si arterial in aorta la care contribuie si stenoza arterei
pulmonare. Tn circa 1/3 din cazuri cianoza se manifesta de la nastere,
dar de obicei ea se determina n primii 2 ani de viata.

Hemodinamic, principalele consecinte ale anomaliei sunt
suportate de ventriculul drept, carc se dilatd considerabil pentru a
invinge stenoza arterei pulmonare. Prezenta defectului de sept
ventricular, creeaza pentru ventriculul drept o cale suplimentara,
anormala, de evacuare prin aorta. De aceea, cand aceasta cale este
predominantd, sensul dilatatiei ventriculului drept va fi neobisnuit,
amintind pe cel al caii de iesire a ventriculului stdng. Acest lucru
diferentiaza net tetralogia Fallot de restul dilatarilor de rezistenta
ale ventriculului drept si explica si configuratia particulara ce se rea-
lizeaza de cele mai multe ori.
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Imaginea radiologica a cordului depinde de doud
elemente fundamentale: gradul de stenoza al arterei pulmonare si
gradul de “Incalecare” a aortei peste ventriculul drept, la nivelul
defectului de sept.

Stenoza pulmonard obligd cea mai mare parte a sdngelui din
ventriculul drept sd ia calea aortei, prin defectul de sept (fig. 105).
Dezvoltarea acestei cai de iesire determind dilatatia ventriculului Tn
sens transversal spre stdnga, dilatatie la care participa si alungirea
caii lui obisnuite de intrare. Se realizeaza astfel o configuratie aortica,
cu unarc inferior stding mult dezvoltat spre stdnga, cu varful cordului
rotunjit, situat deasupra diafragmei, asa-numitul “coeur en sabot”.
Configuratia este accentuatd dc hipoplazia arterei pulmonare care
adanceste golful cardiac, precum si de pe pozitia dreaptd a aortei
ascendente, carc determind convexitatea arcului superior drept.
Conditiile particulare de dezvoltare a ventriculului drept, care
deplaseaza posterior si Tnsusi ventriculul stang, fac cain OAS contuail
posterior al cordului s& fie proeminat mult, depdsind coloana
vertebrald. in acest mod simularea unei dilatatii a ventriculului stang
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este Tn multe cazuri desavarsita. Hilurile foarte ingustate si desenul
pulmonar sarac realizeaza aspectul de oligemie descris la capitolul
modificarilor elementare.

Ecocardiografic, diagnosticul consta in evidentierea defectului sep-
tal ventricular, a originii aortei din ambii ventriculi si a stenozei
pulmonare.

Angiocardiografia evidentiaza opacifierea aortei in dextrogra-
ma, concomitent cu cea a vaselor pulmonare inguste, element decisiv
pentru diagnostic.

Afectiunile hcmodinamice prin cauze extracardiace

Cordul hipertensiv. Indiferent de cauza care produce
cresterea presiunii arteriale in circulatia mare se va realizaintotdeauna
0 imagine radiologica asemanatoare a cordului, determinata de
Tncarcarea de rezistenta a ventriculului stang.

n stadiul incipient de dilatatie pura a cdii de iesire a ventriculului
stang, imaginea radiologicd a cordului poate fi normald. Uneori se
evidentiaza o alungire si o proeminentd a arcului inferior stang, fara
marirea diametrului transversal al cordului. Tn cazurile cand apare si
dilatatia caii de intrare se realizeaza aspectul clasic de configuratie
aortica. Largirea caii de intrare duce la largirea cordului Tn sens
transversal si larotunjirea arcului inferior stang.

Tn majoritatea cazurilor de hipertonie aorta apare difuz largita,
indeosebi portiunea ei initiala. Diferentierea fata de alte forme de
dilatatie dinamica este marcata prin evidentierea de crosete de
amplitudine redusa care potreveni lanormal Tn cazul unui tratament
eficace, in faza incipientd a bolii. Deseori se observa, in special la
nivelul crosei, depozite ateromatoase. Chiar in lipsa acestora,
calcificarea difuza a peretilor aortici contribuie de cele mai multe ori
la cresterea opacitatii vasului.

Cordul pulmonar este urmarea unor modificari ale
circulatiei mici prin procese parenchimatoase pulmonare sau prin
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leziuni ale vaselor, care duc la hipertensiune arteriala si laTncédrcarea
de rezistenta a ventriculului drept (scleroze si fibroze pulmonare de
cauze variate, bronsectazii etc.).

Hemodinamicise produce intoate cazurile o dilatatie si
hipertrofie de rezistenta a ventriculului drept.

Imaginearadiologica va fi modificata prin largirea si alungirea
caii de iesire a ventriculului drept, prin dilatatia si ridicarea conului si
a arterei pulmonare. Se va realiza deci, prin umplerea golfului, o
configuratie mitrald. in afara modificarilor siluetei cardiace, cordul
pulmonar este caracterizat si prin semnele radiologice ale hipertensiunii
arteriale in circulatia micd. Diagnosticul diferential cu o leziune mitrala
este totdeauna posibil, prin lipsa atriului stang marit.

Afectiunile miocardului

Diferite procese infectioase, toxice, metabolice pot altera tro-
ficitatea miocardului. De cele mai multe ori este vorba de afectiuni
generale care se reflecta asupra fibrei musculare cardiace prin
determinarea, sub forma acuta sau cronicad, de leziuni reversibile sau
ireversibile ale acesteia. In consecinta se constatd reducerea capacitatii
de lucru amiocardului. Cresterea volumului de sange rezidual pennite
intr-o anumita masura mentinerea debitului circulator prin cresterea
gradului de Intindere initiala a fibrei miocardice, conducénd Tn acelasi
timp la marirea cavitatilor cardiace- dilatatia miogena.

in rezumat, ceea ce trebuie sa fie retinut este faptul ca afec-
tiunile miocardului se caracterizeaza prin tipul miogenic de dilatatie
(uneori si de hipertrofie) a cavitatilor cardiace insotite Tntotdeauna
de reducerea contractibilitatii acestora. Acest ultim element,
impreuna cu cresterea volumului de snge restant, realizeaza conditiile
unei insuficiente circulatorii in grade diferite, caracteristicd acestui
grup de afectiuni.

Imaginea radiologica a modificarilor in afectiunile miocardului
sereflecta prin marirea globald a cordului, exprimata prin asa-numita
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Fig. 106. Configuratie miopatica (schema).

“configuratie miopatica”: umbra cardiacd maritd in sens transversal,
baza larga pe diafragm si inaltimea diminuata, segmentatia obisnuita
stearsd (fig. 106). Examenul in decubit sau Tn inspiratie profunda
evidentiaza de asemenea un grad accentuat de deformare a imaginii in
cursul acestor manevre.

Scaderea contractibilitatii miocardului se exprima radiologie de
obicei prin reducerea evidenta a amplitudinii pulsatiilor si prin
modificarea aspectului crosetelor pe kimograma.

Foarte util este studiul amplitudinii pulsatiilor inainte si dupa efort,
mai ales lanivelul ventriculului stdng. in mod nonnal, dupa efort cordul
se micsoreaza, iar pulsatiile lui devin mai ample. in cazul unei leziuni
miocardice, excursiile pulsatorii scad.

Afectiunile pericardului

Pentru Tntelegerea modificarilor radiologice intalnite n afectiunile
pericardului, sunt necesare unele precizari asupra particularitatilor
anatomice si functionale ale acestuia.

Dupad cum se stie invelisul exterior al cordului este format din
douad foite:

- interna (viscerald), subtire, aplicatad direct pe cord si radacina
vaselor mari si care se muleaza pe toate accidentele suprafetei organului;

- externa (parietald), care prin stratul sau fibros asigura fixarea
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cordului in toracc, datorita legaturilor intime cu centrul tendinos al
diafragmei, cu pleura mediastinald, peretele toracic si cu tesutul
conjunctiv al mediastinului posterior. Aceste legaturi explica
propagarea relativ frecventa a proceselor patologice de la pericard
laorganele vecine si invers.

in mod normal invelisul pericardic al cordului nu este vizibil pe
imaginea radiologica.

Afectiunile pericardului pot fi descoperite radiologie numai in
masura Tn care ele modificd aspectul umbrei mediane prin:

- sporirea cantitatii de lichid intrapericardic, cu marirea
consecutiva a imaginii cordului;

- cresterea opacitatii foitelor pericardice prin ingrosarea lor
fibroasa cicatriceala, insotita de calcificari, care permit obtinerea
imaginii lor direct pe anumite portiuni;

- alterarea proceselor dinamice ale cordului.

Afectiunile pericardului se pot grupa in ordinea frecvcntei in:

- afectiuni inflamatoare si anume pericardite exsudative si pe-
ricardite uscate;

- afectiuni neinflamatoare. Tn aceasta categorie intrd pneumo-
pericardiile, hidropneumopericardul, diverticulii pericardici si tumorile
pericardului.

Dintre aceste afectiuni, pericardita uscata nu prezinta elemente
sigure pentru diagnosticul radiologie. Diverticulii si tumorile
pericardului sunt afectiuni rare. Cel mai des se Tntalnesc in practica
pericarditele exsudative care se caracterizeaza prin prezenta de lichid
in cavitatea pericardica. Cauzele acestei afectiuni sunt diferite:
inflamatoare, toxice etc. Cantitatea si repartitia lichidului in cavitatea
pericardica este diferita.

In general, se admite c&d sub o cantitate de 400 ml nu se obtine
o imagine radiologica. Revarsarile lichide mari (peste 500 ml)
formeaza treptat o manta injurul cordului, umpland toata cavitatea
pericardica pana la locul de rasfrangere a celor doua foite, deci
pana labaza vaselor mari. Distributia lichidului este uniforma, el se
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Fig. 107. Configuratie realizata de revérsarile pericardice mari.

acumuleaza mai multinjumatatea stanga, in special la varful cordului
si a portiunii supradiafragmatice, mai putin Tnjumatatea dreapta si pe
peretele anterior, foarte putin pe peretele posterior al jumatatii drepte.

Pe imaginea radiologica de fatd, umbra cardiaca este largita in
aceste cazuri bilateral, mai ales spre stdnga si capata in ansamblu
un aspect triunghiular (fig. 107).

Modificarea formei cordului Tmbraca un aspect caracteristic,
si anume, se compara cu o garafa fara gat sau cu gatul scurt.

Aceastd imagine “de garafa” se datoreste disparitiei arcurilor
de pe contururile imaginii cardiovasculare si scurtdrii pediculului
vascular. Forma cordului Tn pericardita exsudativa se poate
modifica la schimbarile de pozitie, daca lichidul nu este Tnchistat.

Imaginea radiologica de profil evidentiaza o masa mare opaca
care Tngusteaza spatiul pre- si retrocardiac.

Pulsatiile cordului sunt foarte slabe sau complet disparute. Este
caracteristica discordanta dintre fenomenele pulsatorii ale arcului
ventricular stdng reduse si pulsatiile de amplitudine normale ale
butonului aortic, care nu este Tnvelitin lichidul pericardic (fig. 108).

Datorita ecocardiografiei, diagnosticul prezentei lichidului
pericardic se face Tn prezent cu usurintd si cu destul de multa
siguranta, chiar si Tn cazul unor cantitati mici de lichid.

Daca exista lichid cele doud foite pericardice se separa,
pericardul visceral ramane atasat de inima, iar pericardul parietal se
depadrteaza de acesta in raport cu cantitatea de lichid existenta.
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Fig. 108. Aspecte radiologice de revéarsare a lichidului in pericard:
a- aspect caracteristic de revarsare Tn cantitate mare; b - pulsatiile cordului
complet dispdrute si de amplitudini normale ale butonului aortic.

in mod normal, peretele anterior al ventriculului drept este Tn con-
tactdirect cu peretele toracic, iar peretele posterioral ventriculului stang
este In contact direct cu foitele pericardului. Pericardul parietal si
pericardul visceral in M-Eco apar ca o singura structura, iar cand
suntingrosate - ca doud ecouri. Daca apare lichid, Tntre cele doua
foite pericardice se evidentiaza spatiu fara ecouri, atat anterior,
separénd peretele anterior al ventriculului drept de peretele toracic,
cat si posterior, separand pericardul visceral de cel parietal. Acest
spatiu reprezinta lichidul pericardic si cu cat cantitatea de lichid creste,
cu atat spatiul iara ecouri este mai mare.

Patologia aortei

Multe afectiuni aortice evolueaza clinic fard semne caracteristice,
in descoperirea lor, examenul radiologie are un rol cu atdt mai mare,
cu cat el poate preciza chiar si forma, si intinderea leziunii.

Afectiunile alterative proprii aortei pot determina urmatoarele
modificari de aspect ale acesteia:

a) largirea si alungirea tubului aortic;

b) cresterea opacitatii peretilor aortici;

c) modificarea proceselor dinamice ale vasului.
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Modificarile dimensionale

Alungirea si largirea difuza. Principala cauza a
alungirii si largirii difuze a aortei este reprezentatad de reducerea
elasticitdtii sale datoritd unor cauze functionale (hipertonie) sau
anatomice (inflamatii, scleroza, ateromatoza).

Din punct de vedere radiologie aceste modificari dimensionale
se exprima in primul rAnd prin schimbarea aspectului pediculului
vascular pe imaginea frontala (fig. 109). Butonul aortic este situat mai
sus decat in conditii normale, uneori suprapunandu-se partial peste
clavicula stanga. Totodatd, el este mai puternic evidentiat, raza lui de
curbura fiind marita. De cele mai multe ori descendenta este net vizibild,
ca o0 opacitate in banda, care se proiecteaza in golful cardiac. in
ansamblu, pediculul vascular apare deci alungit si largit.

Examenul in OAS ofera cele mai bune conditii de studiu al dilatatiei
si alungirii aortei toracice. Crosa aortica apare desfasurata, cu raza de
curbura marita. Un segment de aspect oval al crasei aortei capata fonna
de cerc, uneori turtitTn sens cranio-caudal. Ascendenta are proeminente
n spatiul retro-slemal pe care-1ingusteaza, marginea superioard a crasei
are o pozitie Tnalta, iar portiunea ei distala Tmpreuna cu descendenta,
sunt situate posterior, peste opacitatea coloanei vertebrale.

De obicei, modificérile dimensionale descrise ale aortei toracice

Fig. 109. Aspecte radiologice de modificari dimensionale ale aortei (schema):
a- norma; b- aortd alungitd; ¢ - aortd alungita si largitd. Butonul proeminent
situat sus; (/-depunerea de elemente calcaroase la nivelul butonului aortic.
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duc si laschimbarea pozitiei esofagului datoritd relatiilor spatiale
intime dintre cele doud organe.

Dilatatii circumscrise (anevrisme aor-
tic e). intre simplele dilatatii circumscrise ale tubului aortic, Tntalnite
in special la ascendenta, si anevrismele propriu-zise, caracterizate
prin alterdri structurale grave ale peretilor vasului, existd numeroase
forme intermediare, determinate in parte de factorii etiologici.

n literatura clasica etiologia luetica este incriminata Tn circa 90%
din cazurile de anevrism. Restul - 10%, sunt considerate ca urmari
ale unor procese micotice, traumatice sau erozive externe,
aterosclerozelor.

Din punctde vedere anatomopatologic, numarul de variante este
practic nelimitat. Totusi, se incearca o clasificare a modificariloraorteiin
urmatoarele tipuri fundamentale: fusiforme, cilindrice, sferice, sacciforme.

Anevrismele aterosclerotice sunt in general de dimensiuni mo-
derate si forma cilindrica. Cele de natura luetica pot imbraca intreaga
gama de aspecte descrise. Ca localizare, regiunea cea mai frecvent
atacatd este aorta ascendentd, restul segmentelor fiind interesate cu
atat mai rar, cu cat sunt mai distale.

Examenul radiologie, care in majoritatea cazurilor permite
recunoasterea pozitiei, fonnei si intinderii anevrismului, creeaza uneori
probleme dificile de diagnostic diferential, cu adenopatii inflamatorii
situmorale ale mediastinului, cu tumori benigne si maligne pleurale,
pulmonare, tiroidiene, pericardice, diverticuli esofagieni etc.

Modificarea opacitatii aortei poate fi in primul rAnd cauzata de
largirea dimensiunilor acesteia, insotita de sporirea cantitatii de sange.

in al doilea rand, in modificarea opacitatii intervin procese alter-
native ale peretilor, care duc la Tngrosarea lor si la depunerea de
elemente calcaroase.

In ceea ce priveste criteriile de stabilire a gradului opacitatii utilizate
curent, ele sunt Tn cea mai mare parte subiective. Comparatia cu
intensitatea umbrei cordului sau a altor organe este suspecta din
punctul de vedere al utilitdtii practice.
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Capitolul VI

RADIODIAGNOSTICUL AFECTIUNILOR TUBULUI
DIGESTIV

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

Examenul radiologie al tubului digestiv

Examenul radiologie pe gol (fara substanta de con-
trast). Examenul radiologie al tubului digestiv trebuie saTnceapa cu
o radioscopie pe gol. Sc observa rapid toracele si abdomenul. In
felul acesta se pot obtine uneori date foarte importante pentru
stabilirea diagnosticului (existenta unor calculi, imagini hidroacrice,
modificari cardiopulmonare) (fig. 110). In unele cazuri (stenoze,
perforatii, ileus) examenul pe gol ne arata ca este contraindicat in
continuarc examenul cu substanta de contrast.

Examenul radiologie cu substantdde
contrast. Deoarecc organele tubului digestiv, datorita constitutiei
lor apropiata de cea a organelor vecine, nu dau Th mod obisnuit o
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Fig. 110. Ocluzie intestinald. Imagini multiple hidroaerice.

absorbtie suficient de diferentiatda (fig. lila), examenul fara
administrarea substantei de contrast evidentiaza aspecte concludente
numai Tntr-un numar limitat de cazuri. Prin introducerea unei substante
radioopace in tubul digestiv se pun in evidenta urmatoarele elemente:
modul de umplere, localizarea, forma, calibrul, contururile diferitelor
segmente (fig. 111U7); forma si structura pliurilor, precum si aspectele
functionale; peristaltismul, functia sfincterelor, tranzitul si evacuarea
substantei opace. Tn scopul credrii unei imagini proprii stomacului se
foloseste sulfatul de bariu chimic pur. Suspensiain apa trebuie preparata
cu ingrijire, de preferintd cu cateva ore Tnainte de examen, bine
amestecata Thainte de a fi ingeratd. Tn mod obisnuit pentru examinarea
stomacului se prepara o suspensie de 150 g sulfat de bariu Tn 200 ml apa.

Substanta de contrast se poate administra per os, per clismam, prin
sonda duodenala sau intestinala, prin fistule. in ultimul timp se inccarca
utilizarea unor substante de contrast iodate hidrosolubile (Gastrografin)
pentru examinarea cazurilor care prezinta atrezii, perforatii, fistule etc.
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Fig. 111. Radiograma organelor cavitatii abdominale: a-radiograma
stomacului iard substanta de contrast; h - radiograma stomacului dupa
ingerarea a 200 ml de substanta de contrast. Stomac normal ortoton.

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

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

Dublul contrast. Tn ultimul timp, pentru evidentierea
detaliilor foarte fine ale tubului digestiv se utilizeaza metodaexaminarii
cu dublu contrast (gaz si bariu). Aceasta metoda se executa fie prin
introducerea de gaz in segmentul cercetat cu ajutorul unei sonde, fie
prin administrarea amestecurilor gazogene (bicarbonat de natriu -
2 g si acid tartric - 1,5 g sau o lingurita de ceai de urodan).

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

Pentru elucidarea problemei referitoare la existenta unor leziuni
parietal extramucoase se crecaza un contrast transparent si in spatiul
perivisccral - pneumoperitoneum, care se obtine prin introducerea a
circa 1000-1500 cm3gaz in peritoncu, Tn raport cu volumul pacientului.
Dupéa aproximativ 20-30 de minute se introduce gaz in stomac, de
preferintd prin sondd, sub controlul radioscopic pentru a putea fi intrerupt
n caz de necesitate. in acest fel, peretele organului examinai se eviden-
tiaza prin contrastul gazos endo- si perivisceral (parietografie) atat prin
conturul intern, catsi prin cel extern (fig. 112). Tomografia aduce un
aport substantial Tn aceste cazuri, deoarece contribuie la analizarea
diverselor opacitati care se sumeaza pe cea a organului examinat.

Utilizarea agentilor farmacologici s-adovedit
a fi foarte indicata atat pentru clarificarca unor probleme de diagnos-
tic diferential, cat si pentru satisfacerea unor conditii grele de examinare,
care nu pennitevidentierea leziunilor discrete prin examenul obisnuit.

Parr °© ~ aslomacului. Peretele gastric se evidentiaza clar pe toatd
atoritd contrastului gazos din stomac si cavitatea abdominala.
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Folosirea lor in unele Tmprejurari devine o parte obligatorie a
examenului radiologie. Agentii farmacologici (prozerina, morfina,
atropind, metacind etc.) pot modifica compartimentul tonusului,
peristaltismului si evacuarii intr-un anumit moment al examenului ra-
diologie.

Pregatirea bolnavului. Pacientul, care urmeaza sa fie
supus examenului radiologie gastrointestinal, trebuie sa se abtina de
la ingerarea oricaror lichide si alimente Tncepand cu seara din ajunul
examenului. El trebuie sa renunte Tn aceasta perioada si la fumat. Pentm
aexecuta un examen n conditii bune este necesar ca mucoasa gastrica
sa fie “uscatd” (lipsita pe cat e posibil, de secretie). De aceea este
recomandabil ca examenele radiologice al tubului digestiv sa se exe-
cute numai dimineata devreme, profitdndu-se de faptul ca secretia
este minima in timpul noptii. Tn zilele precedente examenului trebuie
sd se renunte laadministrarea unor medicamente care pot modifica
fiziologia tubului digestiv. Pentru examenul radiologie al esofagului nu
este necesara o pregatire speciala.

Pregétirea bolnavului pentru cercetarea intestinului gros are ca
scop Tnlaturarea resturilor alimentare care pot modifica aspectul ra-
diologie. Pentru aceasta, bolnavului i se recomanda un regim farad
celuloza, de preferat hidric-zaharat, n preziua examenului. Totn ajun
se va face o clisma si se va administra un purgativ. Se prefera uleiul
de ricind, a carui actiune dispare dupa 6 ore si nu da distonii sau
imagini hidroaerice, care sa modifice imaginea radiologica. A doua
clisma ise face bolnavului cu doua ore inainte de examenul radio-
logie, dupa ce el a luat masa de dimineata.

Anatomia radiologica si tehnicile spcciale de examinare
a segmentelor tubului digestiv

Esofagul. Aspectele anatomo-fiziologice esofagiene sunt
cunoscute; ele vor fi reamintite foarte pe scurt. Lungimea medie a
esofagului este de 25 cm. Segmentul cervical continua fara delimitare
precisa prin cel toracal. De la hiatusul diafiaginatic al esofagului incepe
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segmentul abdominal, lung de circa 3-4 cm, care se intinde pana la
cardie. Pe traiectul sdu se constatd cateva ingustari fiziologice situate
astfel: lajonctiunea faringo-esofagiana, la nivelul crosei aortice si la
nivelul cardiei. Bolul alimentar se opreste Tn intervale scurte la accste
stramtorari.

in proiectie dirccta (fig. 113a), esofagul apare ca o banda opa-
ca ce se suprapune pe umbra mediana (constituitd din suprapu-
nerea opacitatilor sternului, coloanei vertebrale si continutului me-
diastinal). Tn incidentele oblice, opacitatea esofagului apare in
mediastinul posterior, Tntre imaginea cardiovasculara si cea a co-
loanei vertebrale (fig. 113 b). Mucoasa esofagiana apare sub forma
a4-6 pliuri longitudinale (fig. 113 c¢). Patru pliuri mari, centrale,
trec neintrerupt prin cardie si continua prin pliurile gastrice de pe
mica curbura verticala.

Peristaltismul este vizibil radiologie de obicei in segmentele
distale ale esofagului atunci cAnd examenul este facutin decubit sau
cu pasta baritata.

Examenul radiologie seincepecu o observatie rapida
a aspectului radiologie al campurilor pulmonare, al mcdiastinului pos-
terior si al abdomenului. Bolnavul este apoi rotit in incidentda OAD
si i se da o Tnghititura de suspensie opacd. Se observa tranzitul

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

Alegerea consistentei substantei opace se face dupa caracterul
modificdrilor patologice pe care le constatam la examenul cu
substantd opaca fluida. Pasta baritatd este indicata pentru studiul
radiologie al reliefului de mucoasa, al tranzitului, al peristaltismului
si supletei peretilor esofagieni. Se poate obtine o imagine in dublu
contrast atunci cand bolnavul Tnghite dintr-o data o lingura de masa
cu suspensie baritatd consistenta. Se observa o buld de aer, Tnghitita
o data cu substanta opaca si care face contrast cu pelicula opaca
ce acopera mucoasa dupa trecerea bolului de bariu (fig. 113b).

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

Stomacul. Aspectul radiologie al stomacului in cazul unei
laparatomii sau la necropsie se deosebeste de cel obisnuit, datorita
prezentei tonusului si motilitatii gastrice. Stomacul normal prezinta
o variabilitatc de aspecte morfofunctionale care depind de: tipul
constitutional, tonusul gastric si presiunea intraabdominala, pozitia
si incidenta utilizata intr-un anumit moment al examenului, cantitatca
continutului intragastric. Stomacul este situat in hipocondrul stang;
este Tnvelitin seroasa peritoneald; prezinta doua fete (anterioara si
posterioard) si doud curburi. Curbura mica, incepand de la cardie
pana la pilor, este regulata, elastica si extensibild sub actiunea undelor
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peristaltice; trecerea acestora o modifica doar pe o durata limitata.
De asemenea, prin diverse manevre, curbura mica 1si poate modifica
aspectul. Curbura mare, incepand de sub fornix si pana la pilor,
este si ea elasticd, modificata de peristaltism si de diverse manevre
de examinare; ea prezinta un contur aparent neregulat, cu mici on-
dulari, ce constituie amprenta mucoasei care trece la accst nivel de
pe fata anterioara gastrica spre cea posterioara. La examenul ra-
diologie al stomacului normal se observa urmatoarele: segmentul
gastric proximal apare imediat sub cupola hemidiafragmului stang,
punctul cel mai decliv al organului se proiecteaza in apropierea unei
linii ce uneste crestele iliace, segmentul gastric distal se proiecteaza
in apropierea marginii drepte a coloanei vertebrale lombare. Cu
unele exceptii, se poate recunoastc radiologie o portiune gastrica
aproape verticald si una aproape orizontald, usor ascendenta de la
stdnga la dreapta si dinainte Tnapoi (fig. 114a). intre aceste doua
portiuni, pe mica curbura se formeaza un unghi cu deschidere
variabila. La indivizii de tip longilin-astenic sau cu un tonus scazut al
musculaturii abdominale, punctul decliv gastric, situatjos, prezinta
un ungi ascutit dintre mica curbura si directia predominant verticala
a segmentului distal al pilorului si bulbului duodenal (fig. 114b).
Indivizii cu bazatoracelui larga (barbati de tip picnic si atletic) au un

Fig. 114. Pozitia stomacului Tn functie de constitutie (schemd):
a- lanormostenici; b- iaastenici; ¢ - la hiperstenici.
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stomac mic, situat sus, cu unghi deschis la nivelul micii curburi si cu
o directie predominant anteroposterioard sau de sus injos a pilo-
rului si bulbului duodenal (fig. 114c).

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

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

Fig. 115. Stomac si duoden in pozitie dorsoventrald (schemd): |- fomixul;
2 —portiunea cardiacd; 3 - curbura micd; 4 - curbura mare; 5- corpul;
6 - unghiul gastric; 7 - partea antrald; 8- pilorul; 9- bulbul duodenal.
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trie de-a lungul micii curburi, se observa 3”4 pliuri dc mucoasa care
continua pliurile centrale esofagocardiale. Dintre acestea, pliurile mai
apropiate de mica curbura continud n sinus si canalul piloric poate fi
urm arit pana n bulbul duodenal. Celelalte pliuri de mucoasa din corpul
gastric au Tn portiunea proximala o directie aproape paralela cu mica
curbura. Tn portiunea lor distald, ele se indreapta oblic, de susnjos
si de ladreapta la stinga, spre marea curburd, unde se reflecta de pe
o fata pe alta.

Frick, studiind relieful mucoasei gastrice 1n strat subtire, cu focar
fin si ecran amplificator de luminozitate, descrie noi aspecte fine ale
structurii mucoasei gastrice. Pe baza observatiilor sale, Frick descrie
4 tipuri de reliefale mucoasei:

- relieffin cu areole de 0,5-1,5 mm;

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

- reliefgrunjos, care dispare greu la presiune;

-reliefneregulat cu areole peste 3 mm.

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

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

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

Peristaltismul gastric. Peristaltismul ia nastere la
nivelul stomacului pe ambele curburi in regiunea imediat inferioara
fomixului sau Tn treimea medie a corpului.

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

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

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

a) amplitudinea (mijlocul marii curburi) este egalacu 5-10 mm si
3-5 mm pe mica curburd; b) frecventa este egala cu 2-A unde/min;
c¢) durata de parcurs variaza intre 18-35 s. Rolul peristaltismului, dupa
ultimele cercetari, pare a fiin primul rand de amestec al alimentelor
cu sucul gastric si numai in al doilearand-de evacuare a continutului.

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

Timpul de evacuare gastricd este exprimat prin perioada necesara
ca intreaga cantitate de bariu ingerala sa se evacueze din stomac (de
la 1,5-2 ore la 4 ore).

Secretia gastrica. Secretia formeaza un strat de
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opacitate intermediard intre cea a suspensiei baritate si a transpa-
rentei aerului din fomix. Accst strat intermediar are o delimitare ori-
zontala i precisd spre fornix. Cantitatea de secretie si grosimea
stratului intermediar sunt reduse n primele orc ale diminetii si cresc
treptat spre ora pranzului. Daca marimea stratului intermediar
depaseste trei laturi de deget, presupunem existenta unei hipersecretii.

Tehnica examenului radiologie al stomacului

Radioscopia gastrica precedata dc obicei de un examen toraco-
pulmonar, se executa in prealabil pe gol, spre a se observa eventualele
modificdri abdominale preexistente ingerdrii substantei de contrast.

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

Se umple apoi stomacul cu substanta de contrast si se exami-
neaza in aceleasi pozitii, la care se poate addauga decubitul dorsal
care umple si contureaza bine fomixul (fig. 116 a). La trecerea aerului

Fig. 116. Stomac normal vazutin decubit dorsal (a) si ventral (o).
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gastric in partea distald obtinem imaginea de dublu contrast a partii
antralc, fetelor bulbare si a cadrului duodenal. Se mai foloseste de
asemenea decubitul ventral cu oblice de diverse grade (OPD si OPS)
care pun in evidentd curburile gastrice, bulbare si cadrul duodenal
(fig. 11686).

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

Fig. 117. Pliuri gastrice nonnale (seriografie).

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

Duodenul. Bulbul duodenal, denumit astfel deoarece
dupad forma se aseamana in marea majoritate a cazurilor cu un
bulb de ceapa, este situat in continuarea pilorului, avand baza spre
pilor si varful spre dreapta si usor Tn sus (fig. 118).

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

mica (superioard) si curbura marc (inferioara), recesurile fiind
denumite recesul curburii mici (superior, intern sau stang dupa alti
autori) si recesul curburii mari (inferior, extern sau drept).

Bulbul este continuat spre dreapta de o mica portiune de trece-
re spre partea descendenta, cu aspect angulat, deschis in jos si
formand un unghi mai mic de 90° (genunchiul sau flexura superioa-
rd). Atat bulbul, cat si genunchiul superior sunt proiectate cam la
nivelul vertebrelor L, - L2(fig. 119).

in continuarea genunchiului superior (D,) apare partea descen-
dentd a duodenului (duodenul descendent, D2) situata paravertebral

Fig. 119. Schema segmen-
telor duodenale: 1 - ramura su-
perioard; 2 - partea descendenta;
3 - partea ascendentd; 4 - ge-
nunchiul superior; 5 - genun-
chiul inferior; 6- unghiul duode-
nojejunal (unghiul Treitz).
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de dreapta si mergand injos pana la nivelul vertebrelor L -1, . {n
continuare apare genunchiul inferior (flexura inferioard, D3 cu
concavitatea Tn sus, aproximativ semicircular si mult mai larg ca
dcschidere fata dc cel superior. Urmeaza partea ascendenta a
duodenului (duodenul ascendent, D4) indreptata cranial si usor spre
stanga. Este Tn partea mascata dc stomac si se termina cam la nivelul
vertebrelor Lj-L, si lateral in stinga dc acestea. Formeaza cujejunul
unghiul duodenojejunal sau unghiul Treitz.

Lumenui cadrului duodenal are o largime aproximativ egala de-a
lungul diverselor portiuni, echivaland Tn mod normal cu circa V2 din
fnaltimea unui corp vertebral lombar.

n bulbul duodenal pliurile se observa greu, deoarece atat um-
plerea sa totald, cat si compresia le sterg. Tn unele cazuri insa, apar
cateva pliuri cu directia de la baza spre genunchiul superior. Foarte
rarsc pun in evidenta pliuri oblice sau transversale pe aceasta directie.

Fig. 120. Aspectul radiologie aljejunului si ileonului.
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n cadrul duodenal, de lagenunchiul superior si pana la unghiul
Trietz, imaginea pliurilor apare la o umplere sau golire partiald. Se
observa benzi transparente date de valvulele Kerkring, alternand cu
benzi opace datorita bariului patruns intre ele. Directia pliurilor este
transversald pe cea a fluxului baritat, ludnd aspect franjurat, comparat
cu o frunza de feriga privita Tn lumina (fig. 120).

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

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

Tehnica examenului radiologie duodenal

Examenul radioscopic se face Tn continuarea celui gastric. Se
examineaza mai Tntai aspectul si localizarea cadrului duodenal, curburile
si fetele bulbului. Uneori, din cauza hipotoniei gastrice, hipcrtonici
duodenale sau hipersecrctiei nu se poate obtine umplerea bulbului.
Totusi e posibila umplerea bulbului si Tn aceste cazuri numai dupa ce
bolnavul std cateva minute Tn
decubit lateral drept.

O metoda speciald de
examen in repletiune com-
pletd aintregului cadru duo-
denal este duodenografia
hipotona. Se utilizeaza pen-
tru aceasta actiunca hipo-
tonizantd a unui anticoliner-
gic, care este injectat in
prealabil (de exemplu, alro-
pina, metacina ctc.). Apoi sc

introduce bariul prin sonda Fig. 121. Duodenogramd hipotona.

intraduodenala (fig. :21).  Repletiune completd a ntregului cadra
Se poate studia astfel  duodenal.
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conturul duodenului si de-
formarile lui produse prin
hipertrofia capului pancrea-
sului.
Jejunoileonul.
Jejunoileonul Tncepe la un-
ghiul duodenojejunal si se
termind la valvula ileoceca-
Ia. Lungimea lui este de 2-
3 m pe viu si circa 6 m la
cadavru. Trei cincimi din
lungimea intestinului subtire
Ic constituie ansele jejunale si
doua cincimi ansele ileale.
Radiologie nu se poate
observa delimitarea dintre

Fig. 122. Examen perorai la 3,5 ore dupa Jejun siileon (fig. 122).

ingerarea substantei de contrast; tot intestinul Mucoasa jejuno-
subtire apare umplut. Radiologie nu se poate
observadelimitarea dintrejejun si ileon. celelalte organe ale tubului

digestiv, la nivelul jeju-
noileonului aspectul pliurilor de mucoasa depinde in primul rand dc
momentele functionale si de aceea el apare foarte variabil. Substratul
anatomic al pliurilor dc mucoasa sunt valvulele conivente. Contractia
musculaturii proprii influenteaza aspectul pliurilor de mucoasa, care apar
predominant longitudinale Tn segmentele unde este contractat stratul
circular si predominant transversal Tn segmentele unde stratul longitudi-
nal se gaseste Tn contractie. Tnaltimea pliurilor dc mucoasa dcscrcste
treptat in segmentele distale, unde ele devin putin vizibile radiologie.
Tranzitul si evacuareajejunoileonului.Timpul
de tranzit reprezintd intervalul scurt de la trecerea primei parti baritate
prin pilor pand ce aceasta intrd in cec. Este Tn strdnsa legdaturd cu
tonusul, cinetica si timpul de evacuare. Daca timpul dc tranzit si dc
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evacuare gastricd suntnormale, durata trecerii bariului Tn cec nece-
sitd aproximativ 6-8 ore. Timpul de evacuarc depinde de aceiasi
factori ca si timpul de tranzit.

Metodele de examinare se divizeaza in metode de examinare
pe gol si eu substante de contrast. Metodele care folosesc substante
de contrast se potdiviza la randul lorin fiziologice si nefiziologice.

Examenul pe gol este o metoda exceptionala. El se foloseste
numai in cazurile Tn care se banuieste existenta unei fistule cu pneu-
moperitoneu, cand apar Tn ortastatism imaginile tipice transparente
date de aceasta sub ambele diafragme, sau daca se presupune un
ileus, care se traduce radiologie prin cuiburi multiple de imagini
hidroaerice(fig. 110).

Examinarea cu substanta de contrast

Metodele fiziologice folosesc calea fiziologica perorala de intro-
ducere a suspensiei dc bariu purTn apa latemperatura corpului. Modul
dc administrare a substantei este diferit:

a) ingerarea nefractionata a intregii cantitati de 150 g bariu in
250-300 ml apa este metoda cea mai obisnuita si permite urmarirea
bolnavilorin continuarea examenelor gastrice. in primele 30 de minute
examenele se fac din 107n 10 minute si apoi din 30 Tn 30 minute sau
mai des daca este nevoie;

b) ingerarea fractionata (metoda Pannsdorf). Se iacate o lingura
de masa de bariu la fiecare 10-20 minute, timp de o ora, urmarind
substanta la fiecare 15-20 minute, iar mai tarziu la fiecare 30 de minute.

in unele cazuri, cantitatea de bariu se poate fractiona in 3 parti:
prima parte se ia cu 3 orc Tnainte de examen, a doua - cu o0 ord
Tnainte de examen si ultima portiune - in timpul examenului.

Metode nefiziologice

Acestea folosesc fie substante care modifica tranzitul, fie bariul
introdus prin sonda gastroduodenala:
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a) ingerarea de solutie izotonica baritata la gheata (120 g sulfat
de bariu in 120 ml apd) urmata de ingerarea a inca 500 ml apa rece.
Ca urmare, timp de o ord, maximum o ora sijumatate, substanta
ajunge la cec;

b) ingerarea de bariu Tmpreuna cu sorbita sau alt agent care
accclereaza tranzitul intestinal. Tntr-o ora, o ora sijumatate sub-
stanta dc contrast ajunge la cec;

c) introducerea bariului prin sonda care se afla Tn duoden;

d) introducerea bariului prin clisma se face prin metoda obis-
nuitd pentru clisma opaca, fortandu-se valvula Bauhin, care in
aproape 23cazuri permite reflux baritat. Spre a ajuta acest reflux
sc injecteaza cu 10 minute Tnainte de examen, intravenos, 1 mg

Fig. 123. Aspectul colonului in repletiune la examenul prin irigoscopie:
1- cupola cecului; 2 - valvula ileocecald (Bauhin); 3- cecul; 4- colonul
ascendent; J - unghiul hepatic; 6 - transversul; 7 - unghiul splenic; 8 - co-
lonul descendent; 9- sigmoid.
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atropinain 10cm3dc gluconat de calciu. in felul acesta sunt puse in
evidenta ultimele anse ileale, ale caror modificari morfologice pot fi
deosebite dc cele pur functionale.

Colonul. Aspectul colonului la examenul prin irigoscopic
este prezentat in fig. 123. Segmentele colice prezintd numeroase
variante anatomice de pozitie, mobilitate, dimensiuni si aspcct. Ele
se datoresc diverselor grade de rotatie si acolarc la peretele abdo-
minal posterior, efectuate in timpul dezvoltérii embriologice. Cccul
este de obicei intraperitoneal si mobil. Pe marginea mediala a cecului,
sub valvula ileocecala este implantat apendicele. Colonul ascen-
dent de obicei este fixat de peretele posterior si numai in uncie cazuri
are un grad relativ dc mobilitate. Unghiul hepatic prezintd numeroase
variante Tn ceea ce priveste dimensiunea si orientarea anselor colice
care 1l compun. El este situat maijos dccat unghiul splenic. La examenul
radiologie consideram normala pozitia anselor intestinului gros, cand
unghiurile colice sunt situate deasupra crestelor iliace, indiferent de
situatia celorlalte segmente. Transversul este un segment foarte mobil,
de dimensiuni variabile. in mod normal, la persoane de tip longilin,
punctul sau decliv este situat in pelvis. La persoane de tip picnic el
are o situatie mai inalta. Colonul descendent este de obicei fixat ret-
roperitoneal. Colonul sigmoid este un segment mobil, care formeaza
o0 ansa foarte variabila ca dimensiune si pozitie. Se termina intestinul
gros cu ampula rectala.

Mucoasa colica prezintd aceeasi variabilitate de aspect
casijcjunoilconul datorita autoplasticii, contractiilor muscularei pro-
pria si gradului de repletiune. La examenul Tn strat subtire, dupa
evacuarea substantei de contrast, mucoasa apare radiologie sub forma
de pliuri longitudinale, transversale, pliuri care se Tncruciseaza si pliuri
oblice care trec Tn diagonala de laohaustrd la alta (fig. 124).

Tonusul. Tonusul prezintd deosebiri segmentare, cl fiind mai
scazutin cec, ascendent si transversal proximal. Influenta tonusului
asupra mobilitatii si tranzitului este primordiala si determina deosebirile
segmentare in manifestarile acestor functii. Gradul tonusului se
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Fig. 124. Aspect radiologic al reliefului de mucoasa.

manifesta din punct de vedere radiologie la acelasi nivel cu intestinul
subtire. Un tonus crescut se manifestd radiologie printr-un aspect
fragmentar al umplerii segmentelor colice cu haustre adanci.

n mod nonnal, cecul Tncepe sa se opacifieze la 3-4 ore posteenam,
unghiul hcpatic la 7-8 ore, unghiul splenic la 12 ore, sigmoidul la 16
ore. Ampula rectald apare in repletiune la 24 ore posteenam.

Tehnica de examinare. Pregadtirea bolnavului pentru
examenul intestinului gros a fost descrisa lainceputul capitolului.
Examenul radiologie al colonului se poate face in continuarea celui
gastric, adica prin opacificrca per 0s. Acesta este un examen functional,
care ne informeaza in primul rand asupra tranzitului si tonusului
segmentelor colice. Deoarece Tn majoritatea cazurilor acest examen
nu ne ofera o imagine radiologica in repletiune, este necesar ca el sa
fie neapdrat completat prin irigoscopie. in cazul introducerii bariului
pe cale rectala se folosesc 1,5-2 litri apa si circa400-450 g sulfat de
bariu. Apa trebuie incalzitd pana la temperatura corpului. in timpul
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- ainenului prin clisma opaca se vor folosi pozitii cat mai variate,
Necuin sicompresiunea, si palparca cu mana protejata de manusa,

im adisocia ficcare ansa. Dupa executarca examenului in repletiune
segment, se recomanda bolnavului sa evacuezc cea mai mare parte a
substantei opace. Se practica Tn continuarc examenul reliefului de
mucoasa. Apoi urmeaza insuflarea de aer sub control radioscopic,
pentru a se obtine o imagine Tn dublu contrast.

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

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

Radiodiagnosticul bolilor esofagicne

Malformatii congenitale. Printre leziunile organice trebuie amintite
malformatiile congenitale, care desi suntrare, prezinta anumite pericolc.
Cele mai multe suntdescoperite la varsta primei copilarii, deoarece unele
fara interventie nu suntcompatibile cu viata, iaraltele dau tulburari grave.

Stenoza congenitald aesofagului, situatdin
segmentul inferior sau la nivelul bifurcatiei traheale, se manifesta clinic

in momentul ingerdrii alimentelor solide. Radiologie ea apare ca o
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ingustare mai mult sau mai putin marcatd, localizatd sau mai extinsa,
Tnsotita de Tntarzierea tranzitului proportionala cu obstacolul. Poate
duce ladilatari esofagienc mari deasupra portiunii Tngustate, in raport
cu durata evolutiei.

Fistula esofagotrahealda si esofagobron-
hia 14, situatd dc obicei la nivelul bifurcatici traheii, se manifesta
prin patrunderea substantei opace in trahee sau Tn una din bronhii.
Copilul atrage atentia mamei prin reflexul de tuse la aldptare, putéand
ajunge la fenomene aproape asftxice Tn caz de comunicare larga.
Trebuie sda tinem cont de faptul ca la examenul fistulei
esofagobronhiale vor fi folosite numai substante pe baza de iod
(Gastrografin), care sunt mai putin iritante.

Tulburari functionale

Dischineziilc esofagienc semanifestd sub aspectul
unor tulburari ale pcristaltismului esofagian. Tn unele cazuri ele apar
sub forma asa-ziselor contractii secundare formate brusc in treimea
medie a esofagului, propagandu-se atat caudal, cat si cranial. Tn sens
cranial ele iau aspect dc antiperistaltism si duc bariul pana la faringe,
unde prin prezenta sa bariul declanseaza noi unde primare.

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

Examenul radiologie consta in accea ca dupa umplerea stoma-
cului cu bariu se asazd bolnavul in dccubit dorsal si usor OAS sau Th
decubit ventral si OPS. Tn aceste pozitii cardia se prezinta larg deschisa,
esofagul se opacifiaza rapid pana laun anumit nivel si apoi se evacueaza
tot atat de repede, datoritd aparitiei unor contractii foarte rapide,
tipice sau atipice.
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in fazele avansate de esofagila se ating si straturile profunde ale
neretilor esofagului, carc prezinta astfel aspecte de inflamatie
cronici, cu tendintd marcata la fibroza si retractic.

Cardiospasm ul (achalazia, dilatarea idio-
patica esofagian a). Asa-zisul cardiospasm se manifesta
anatomo-clinic prin alungire si ingrosare parietald, iar radiologie prin
aspectul de esofag alungit, sinuos. Dilatarea esofagiana atinge diverse
grade, pana ladimensiuni enorme.

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

Fig. 125. Achalazie: a- esofag alungit, dilatat; strat intermediar mare in partea
superioard; b - trecere prin cardie; prin supraplin, cu aspect filiform; stomac
Cu punga de aer mica.

Incazurile incipiente se vad contractii exagerate, uneori cu caractere
de contractii dischinetice (secundare, tertiare etc.). Cardia se deschide
cand coloana de bariu atinge 0 anumita tnaltime si se inchide imediat ce
aceasta se reduce. Bula de gaz gastrica este micsorata sau absenta.

Cacetiologic, s-a incriminat lipsa refluxului de deschidere al cardiei
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prin distractii ale plexului intramural Auerbach (prin analogie cu
cele constatate anatomic la Tngustarea partii terminale a mega-

colonului).

Esofagitelc. Inflamatia esofagului poate fi produsa prin
ingerarea de substante caustice, prin iritatii termice, prin staza (in
segmentele suprastenotice), in cursul bolilor infectioase, dar mai ales
prin refluxul gastroesofagian, asacum am aratat in paragraful prece-

Fig. 126. Radiograma esofagului in
OAD. Stenozd benignd ajumatatii
medii a esofagului (postcaustica)
cu dilatatic moderata
suprastcnotica.

dent. Esofagitele acute produc
semne radiologice nccaracteristice
sau evolueazd fard semne radiolo-
gice. Uneori se poate rccunoastc ra-
diologie o modificare a pliurilor de
mucoasa (intrerupere, hipertrofie,
atrofie) Tnsotita de modificari
functionale (hipertonie, hiper-
secretie, spasme). Adesea se
observd mici nise pe contururi.
Metodele endoscopice sunt
superioare examenului radiologie in
cazul esofagitelor acute.
Esofagitd prin inges-
tie de caustice. In ma-
joritatea cazurilor se produce
ingestie de soda causticd sau de
acid sulfuric. Apar leziuni multiple,
situate de obicei la Tngustarile
fiziologice, unde substanta caustica
raméane mai mult timp Tn contact cu
mucoasa esofagului. Imediat dupa
accident se observa un edem bulos
al mucoasei, urmat de o necroza
intinsd si superficiald, care Tn cateva
zile se elimind ca o cscara. In felul
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acesta apar ulceratii Tntinse. Procesul cicatriceal carc urmeaza
evolueaza rapid si intens, atingang toate straturile peretelui esofagian.
procesul este stenozant si retractil. EIl Tncepe a sc constitui dupa 4-5
saptamani de la producerea accidentului. Apar stenoze benigne, cu
dilatatie moderata suprastenotica (fig. 126). Contururile esofagului,
casi lumenul, prezinta neregularitati, datorita imaginilor de nisa si
lacune. Pliurile de mucoasa nu apar in zonele interesate. Tn segmentele
suprastenotice apar semne de staza si esofagita. Examenul radiologie
trebuie sa stabileasca localizarea, intinderea si evolutia leziunilor.

Imediat dupd accident, examenul radiologie nu este indicat, intrucét
leziunile nu se pot pune n evidenta atata timp cat edemul este intens si
zonele necrozate nu sunt delimitate. Tranzitul este de asemenea
nemodificat Tn accasta faza, daca nu exista tulburari functionale.
Examenul radiologie ne permite sa observam existenta complicatiilor,
care constau in fistule esofagomcdiastinale sau esofagobronhiale,
produse prin necroze profunde (fig. 127). Diagnosticul diferential
se face in primul rand cu stenozele maligne, Tnsa accstea sunt
localizate si unice, iar anamneza este caracteristicd in cazul
esofagitelor postcaustice.

Corpuri straine Tn esofag. Ingerate accidental sau
cu diverse ocazii, corpurile strdine pot fi foarte variate si apar pe
imaginea pe goi dacd prin constitutia si marimea lor realizeaza imagini
radiologice. Coipurile strdine radiotransparente, de dimensiuni mari,
se pot recunoaste uneori prin faptul ca ele produc destinderi ale
unui segmentesofagian si deplasari ale pliurilor de mucoasa. Cor-
purile radiotransparente, de dimensiuni mai mici, uneori sunt puse
in evidenta laexamenul radiologie cu substanta de contrast, utilizand
bucati de vatad sau bucdti de paine muiate Tn bariu si carc, inghitite,
raman agatate de corpul strdin radiotransparent, care altfel nu poate
fi vizibil radiologie. in acelasi scop se poate administra pasta baritata,
dupd care cerem bolnavului sa bea apa. Apa spala resturile dc bariu
din esofag, cu exceptia unor resturi opace pe suprafata corpului
strain radiotransparent. Corpurile strdine care sunt greu vizibile la
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examenul radiologie trebuie
cdautate in primul rand la
nivelul stramtorilor fiziolo-
gice, unde ele se opresc de
obicei. La examenul radio-
logie trebuie cdutate de
asemeneasemnele complica-
tiilor care apar prin perfora-
rile produse de corpurile
straine (pneumomediastin,
pneumotorax, pneumo-
peritoneu, fistule etc.).
Diverticulii eso-
fag ieni. Diverticulul este
Fig. 127. Radiogramaesofagului in OAD. 0 evaginarc a straturilor

Stenoza esofagiana benigna (post- superficiaie uncon siacdor

caustica) cu fistula esofagotraheala. , .
profunde, produsa prin

pulsiune interioara sau tractiune exterioard. impartirea diverticulilor
esofagieni n diverticuli dc pulsiune si diverticuli de tractiune, este
schematica, deoarece in majoritatea cazurilor acesti divcrticuli sunt
miesti. Procesul patogenic consta atat din fenomene de tractiune,
cat si de pulsiune.

Cauza principala Tn formarea unor diverticuli pare a fi slabirea
congenitala a peretelui esofagian sau atrofia senila. Diverticulii de
tractiune prin modificarea locala a tonusului si a presiunii interioare
esofagicne, se transforma treptat in diverticuli miesti, de tractiune si
pulsiune.

Diverticulii de pulsiune, in fazele initiale, avand pereti cu tonicilate
pastrata, nu sunt vizibili decatin timpul contractiei esofagului si dispar
in repaus sau repletiune completa. In fazele avansate, peretii
diverticulari devin atoni, astfel incat imaginearadiologica apare ca
un nivel hidroaeric care se mentine in decursul examenului. Imaginea
proeminenta din contur este pediculata si cu contururi nete, regu-
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late Pliurile de mucoasa patrund n cavitatea diverticulara prin
evaginarea stratului superficial (fig. 128).
Producerea diverticulilor de tractiune este cauzata dc existenta
unOr infiltratii periesofagiene
(adenopatii inflamatoare, pleurite
mediastinalc, procese indurative
mediastinopulmonare etc.). De
aceea diverticulul de tractiune
are forma si contuairi neregulate,
dintate, produse dc procesul
aderential care l-a generat.
Un aspcct clinico-radiologie
deosebit 1l prezintad diverticulii
faringoesofagieni (Zenker). Ei se
dezvolta pe peretele posterior al
hipofaringelui, imediat deasupra
gurii esofagului, la nivelul
punctului slab delimitat de fibrele
circulare si oblice ale muschiului
cricofaringian. Evaginarea se
produce posterior si lateral,
formandu-se un diverticul care
comprima esofagul postero-an-
terior. Laexamenul radiologie, in
fazele initiale, diverticulul apare
ca un pinten situat la nivelul inci-
zurii cu concavitate posterioara,
care se gaseste pe peretele pos-  Fig. 128. Radiograma esofagului in
terioral gurii esofagului. Aceastd  OAD. Diverticul de pulsiune.
proeminenta este vizibila dupa
trecerea bolului opac. in fazele avansate, punga diverticulara se
evidentiaza radiologie cu usurinta si se observa compresia pe carc
o produce asupra peretelui posterior al esofagului.



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

Varicele esofagiene reprezinta flebectazii localizate in
submucoasa, care apar atunci cand scurgerea sangelui din venele
esofagului distal in vena coronard stomacal (tributard sistemului port)
se face cu dificultate, din cauza unei hipertensiuni portale. Tn acest
caz, venele esofagiene contribuie la descarcarea circulatici portale
spre vena cava superioara prin intermediul anastomozclor cu venele
azigos si tiroidiene inferioare. Observam radiologie varice esofagiene
n cazuri de ciroza hepatica, in tromboze si compresii (neoplazice sau
inflamatoare) ale venei porte, Tn staza portala prin cardiopatii si Tn
tromboza venei splenice. Ele apar in segmentul distal al esofagului,
unde se gasesc numeroase vene Tntr-un tesut conjunctiv lax.

Examenul radiologie se face cu o suspensie fluida dc bariu, care
nu acopera detaliile de mucoasa. Aspectul lor radiologie prezinta
lacune rotunde, net delimitate sau ovale care se observa atat mar-
ginal, catsiin lumen. Esofagul apare hipoton si actiunea de curatare a
mucoasei este intarziatd. Uneori apar varice si la nivelul fornixului
gastric. Nu exista vreo relatie Tntre marimea varicelor si gravitatea
bolii. Tn caz de tensiune portald accentuata, nu intotdeauna se observa
radiologie varice esofagiene, deoarece anastomozele porto-cave se
fac prin intermediul venei splenice si venei renale stangi sau prin sunturilc
directe, care sunt suficiente pentru a descarca circulatia portala.

Ulcerul esofagian. Aparitia ulcerului la nivelul eso-
fagului este cauzata de esofagita peptica produsa prin reflux
gastroesofagian, precum si de prezenta unor insule de mucoasa
gastrica lanivelul esofagului distal. De aceca, ulcerul esofagian apare
frecvent in cazurilc de brahiesofag, hernii hiatale cu reflux, dupa
interventii chirurgicale esofagogastrice, Tn screrodermie. Ulcerul
esofagian se evidentiaza radiologie prin nisda. Punerea in evidenta a
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Fig. 129. Radiografia esofagului Tn OAD (seriografie). Ulcer esofagian in
treimea inferioara.

nisei este uneori dificild si necesitd examene in serie, in strat subtire,
in diverse incidente si pozitii (fig. 129).

Ulcerul esofagian este insotit de obicei de stenoza benigna si de
modificari ale mucoasei, care indica existenta unei inflamatii accen-
tuate periuleeroase la nivelul straturilor superficiale si profunde ale
peretelui esofagian. Diagnosticul diferential Tntre nisa si divertieul se
poate face observand radiologie prezenta modificarilor inflamatoare
si stenozante care uneori insotesc ulcerul esofagian.

Fig. 130. Schema principalelor varietati radiologice de neoplasm esofagian:
0 - tip predominant vegetant; b - tip predominant ulcerai; ¢ - tip predomi-
nant infiltrant.
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Tumorile esofagiene benigne suntrare. Ele apar
mai frecvent la barbati, la varsta mai Tnaintatd, si imbraca tipuri
histopatologicc de fibroame, lipomuri, papiloame si miomuri, mai
rar polipi. De obicei, la prezentarea pacientului pentru examen boala
evolueaza de foarte mult timp cu semne de disfagie si greutate la
deglutitie, instalate lent si spre deosebire de spasm, mai marcate la
alimentele solide. Lumenul apare largit deasupra tumorii, cu
peristaltism viu. in lumen apar imagini lacunare de diferite marimi,

Fig. 131. Radiografia esofagului in
incidenta OAD. Neoplasm predomi-
nant infiltram si vegetant.
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bine conturate, regulate care
imping, dar nu infiltreaza pliurile.

Tumorile maligne
esofagiene creeaza prob-
leme grele de diagnostic, intrucat
semnele clinice apar tardiv, atunci
cand procesul neoplazic este
intins, iar semnele radiologice
sunt necaracteristice Tn fazele
incipiente. Semnul clinic principal
este disfagia. Aparitia ei este
destul de tardiva. in tumorile
maligne ale esofagului distal ea
apare de abia dupa ce cardia a
fost infiltratd. O tumoare mic4,
ce evolueazd in submucoasa, nu
influenteaza aspectul radiologie
normal al esofagului. Modifi-
carea morfologicd cea mai
importanta este stenoza de tip
malign. Ea apare radiologie ca
o ingustare de lumen, localizata,
cu contururi neregulate si lipsite
de netitate (fig. 130).



in marea majoritate a cazurilor, aceastd stenoz este relativa,
adicd nu Tntrerupe in mod complet tranzitul (fig. 131).

La nivelul segmentului suprastenotic se observa o dilatatie
moderatd, deoarece procesul infiltrativ evolueaza rapid, nu se poate
constitui 0 dilatare accentuata suprastenotica. La nivelul stenozei
pe contururi apar lacune, nise si zone de rigiditate, pliurile se intrerup

brusc.

Radiodiagnosticul afectiunilor gastroduodenalc

Stenoza piloricda hipertrofica infantila.
Morfologic se determina hiperplazia si hipertrofia musculaturii
circulare a canalului egestor. Spre deosebire de stenozele obisnuite,
nu se gaseste nici o modificare la nivelul diverselor straiuri ale
canalului piloric. Datoritd modificarilor la nivelul musculaturii
circulare, canalul piloric nu se poate relaxa in mod normal. Aceasta
boala se caracterizeaza clinic prin vome care apar la 3-6 saptamani
dupa nastere, clapotaj gastric si stare de denutritie. La examenul
radiologie se constata ca stomacul este delimitat, contine lichid de
staza, marea curburad prepilorica este alungita spre dreapta, iar
canalul piloric apare alungit, Tngustat si recurbat. Evacuarea este
Tntarziata-peste 2-5-7 ore majoritatea bariului administrat per os
se aflda Tn stomac; Tn multe cazuri peste 24 ore, Tn stomac sc gasesc
resturi de bariu. Diagnosticul diferential se face cu spasmul piloric
(pe baza semnelor elementare de spasm).

Afectiunile inflamatoare gastroduode-
nal e. Modificarile patologice din afectiunile inflamatoare
gastroduodenale se exprima prin semne functionale si morfologice.
Desi nu au caractere specificc, cunoasterea modificarilor datorita
afectiunilor inflamatoare este necesara, ele fiind frecvente si ridicand
multiple probleme dc diagnostic.

Ingastrita acutd examenul clinic fiind in general suficient,
iar bolnavul necesitand un regim de crutare, examenul radiologie este
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Tumorile esofagiene benigne suntrare. Ele apar
mai frecvent la barbati, la varsta mai Tnaintatd, si Tmbraca tipuri
histopatologicc de fibroame, lipomuri, papiloame si miomuri, mai
rar polipi. De obicei, la prezentarea pacientului pentru examen boala
evolueaza de foarte mult timp cu semne de disfagie si greutate la
deglutitie, instalate lent si spre deosebire de spasm, mai marcate la
alimentele solide. Lumenul apare largit deasupra tumorii, cu
peristaltism viu. Tn lumen apar imagini lacunare de diferite marimi,

Fig. 131. Radiografia esofagului in
incidenta OAD. Neoplasm predomi-
nant infiltram si vegetant.
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imping, dar nu infiltreaza pliurile.

Tumorile maligne
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semnele clinice apartardiv, atunci
cand procesul neoplazic este
Tntins, iar semnele radiologice
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apare de abia dupa ce cardia a
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ce evolueaza in submucoasé, nu
influenteaza aspectul radiologie
normal al esofagului. Modifi-
carea morfologicd cea mai
importanta este stenoza de tip
malign. Ea apare radiologie ca
o ingustare de lumen, localizata,
cu contururi neregulate si lipsite
de netitate (fig. 130).



in marea majoritate a cazurilor, aceasta stenoz este relativa,
adica nu Tntrerupe in mod complet tranzitul (fig. 131).

La nivelul segmentului suprastenotic se observa o dilatatie
moderatd, deoarece procesul infiltrativ evolueaza rapid, nu se poate
constitui 0 dilatare accentuata suprastenotica. La nivelul stenozei
pe contururi apar lacune, nise si zone de rigiditate, pliurile se intrerup

brusc.

Radiodiagnosticul afectiunilor gastroduodenalc

Stenoza piloricda hipertrofica infantila.
Morfologic se determina hiperplazia si hipertrofia musculaturii
circulare a canalului egestor. Spre deosebire de stenozele obisnuite,
nu se gaseste nici o modificare la nivelul diverselor straiuri ale
canalului piloric. Datoritd modificarilor la nivelul musculaturii
circulare, canalul piloric nu se poate relaxa Tn mod normal. Aceasta
boald se caracterizeaza clinic prin vome care apar la 3-6 sdptamani
dupd nastere, clapotaj gastric si stare de denutritie. La examenul
radiologie se constatd ca stomacul este delimitat, contine lichid de
stazd, marea curbura prepiloricd este alungitd spre dreapta, iar
canalul piloric apare alungit, Tngustat si recurbat. Evacuarea este
Tntarziata-peste 2-5-7 ore majoritatea bariului administrat per os
se aflda Tn stomac; Tn multe cazuri peste 24 ore, Tn stomac sc gasesc
resturi de bariu. Diagnosticul diferential se face cu spasmul piloric
(pe baza semnelor elementare de spasm).

Afectiunile inflamatoare gastroduode-
nale. Modificdrile patologice din afectiunile inflamatoare
gastroduodenale se exprima prin semne functionale si morfologice.
Desi nu au caractere specificc, cunoasterea modificarilor datorita
afectiunilor inflamatoare este necesara, ele fiind frecventc si ridicand
multiple probleme dc diagnostic.

Ingastrita acuta examenul clinic fiind Tn general suficient,
iar bolnavul necesitand un regim de crutare, examenul radiologie este
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evitat sau se practica mai tardiv. Semnele radiologice sunt exprimate
prin: modificari functionale cu predominanta hipertonica, a
hipcrchineziei si exagerarea stratului intennediar datorita hipersecretiei
de iritatie. Umplerea este mai neomogend, iar pliurile sunt conturate
mai slab din cauza diludrii bariului prin lichid de secretie si mucus si
prin hiperemia inflamatoare.

Duodcnita acuta produce modificari radiologice
asemanatoare celor din gastrita acutd, hipertonia generalizata sau
segmentara, hiperchinezia cu tranzit rapid prin bulb si cadru in anumite
momente, alternatd Tnsa cu faze dc spasm si de hipertonie tranzitorie
localizate adesea pe segmente alaturate.

Gastritele si duodenitele cronice. Gastritele
cronice se datoresc cauzelor externe (alimentatie nepotrivita, dentitie
defectuoasad, intoxicatie) sau endogene (insuficienta cardiovasculara,
uremie, boii infectioase). Este important saremarcadm cé gastritele
cronice secundare sunt prezente in majoritatea cazurilor dc ulcer si
cancer, precum si atunci cand stomacul prezinta tulburari dc evacuare.

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

Uneori, nu se mai poate recunoaste prezenta pliurilor de mu-
coasa, fiindca edemul care le largeste mult poale face sd dispara
adanciturile dintre pliuri. Aspectul radiologie al reliefului de mucoasa
prezintda neomogenitati, datorita precipitarii suspensiei baritate prin
hipersecretie si cantitati mari de mucus. Eroziunile sunt greu vizibile
radiologie atat din cauza dimensiunilor lor reduse, cat si datorita
faptului ca de obicei sunt acoperite de depozite pseudomembranoase
sau ascunse de edemul puternic care le inconjoara.
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in cazul gastritei cronice a segmentului egestor sc produce o
hipertrofie a musculaturii circulare a canalului piloric, concomi-
tent apar leziuni inflamatoare atrofice sau hipertrofice ale stra-
turilor superficiale. La examinarea radiologica se observa ca seg-
mentul piloric apare Tngustat, alungit, recurbat si proeminent la
baza bulbului duodenal. Pentru diagnosticul diferential cu neo-
plasmul piloric este important sa observam ca desi modificarile
de ordin morfologic sunt intinse pe Tntreg segmentul egestor,
motilitatea raméane relativ integrd, Tn sensul cd sistola canalului
piloric este completd. Diastola din cauza hipertrofici musculare
este incompleta.

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

Ulcerul gastroduodenal. Examenul radiologie este
foarte important in diagnosticul pozitiv si diferential al bolii ulce-

roase, in urmarirea evolutiei ei clinice si a depistarii unor eventuale
complicatii.

Examenul radiologie se incepe cu cercetarea cat mai atenta si
mai completd a mucoasei: strat suficient de subtire dc bariu, utilizarea
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tuturor pozitiilor, fard a sc omite, dupa necesitate, decubitele di-
verse, compresia dozatd, radiografii de ansamblu, tintite si in serie.

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

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

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

Substratul anatomic al imaginii radiologice de nise este deter-
minat de pierderea de tesut care afecteaza straturile superficiale si
profunde uneori pana la scroasa. Ulccrul penetrant are tendinta de
a patrunde si Tn organele vecine, mai ales in ficat si pancreas. Nisa
este inconjuratd de o zona de e d e m, care ii Tngusteaza intrarea si
7i mareste Tn mod virtual adancimea. Procesul inflamator cronic,
cicatriceal modifica relieful de mucoasa, carc prezinta, prin refractie,
pliuri convergente spre ulceratie.

Imaginea de nise obtinuta la patrunderea bariului Tn ulceratie difera
ca aspect radiologie dupa pozitia in care este cercetata. Astfel ea
apare ca o pata persistenta pe fete; in pozitia de profil pe contururi,
apare dimpotriva ca o proeminenta opaca din lumcnul organului in
afara, luand diferite forme si aspcctc. Resturile alimentare, cheagurile
de sénge, de fibrinad sau uneori exagerarea spasmului si a edemului
potimpiedica patrunderea bariului Tn nise si deci evidentierea ei, ccea
cejustifica necesitatea repetarii examenului Tn cazurile care prezinta
discordante intre semnele clinice si de laborator si ccle radiologice.

Ulccrul acut este reprezentat radiologie printr-o nisa rotunda
sau ovald, proeminenta in afara conturului gastric, regulat contu-
rata. Diametrul bazei este mai mare decat adancimea (fig. 132).
Ea este Tnconjuratd de un edem intins periulceros. Pliurile de mu-
coasa din vecinatatea nisei au in general o arhitectura normala.
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Ulcerul cronic se manifesta de obicei printr-o nisa care proe-
mina mult Tn afara conturului, cu diametrul bazei mai mic decéat
adancimea si Tnconjurat de o imagine lacunara (al carei substrat
este infiltratia inflamatoare cronica de tip fibros) care nu dispare
lacompresie. Relieful gastric este modificat in majoritatea cazurilor,
prezentadnd convergenta de pliuri si semne radiologice de gastrita
cronica. Imaginea radiologica de nise ne ofera deci unele indicatii
cu privire la evolutia acutd sau cronica a procesului patologic.
Aceste indicatii sunt Tnsa relative si trebuie interpretate cu rezerva.

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

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

Nisa penetranta (cu perforatie localizatda) Tn ficat,
pancreas, mai rar in splind, este mare, profundd, poate rdméne plina
dupad trecerea masei de substante de contrast si adesea avand doua
sau trei straturi: aer si bariu sau aer, lichid si bariu.

Nisa perforantd. Nisacomplicata cu perforatie in cavitatea
peritoneala da semne clinice dc abdomen acut si pneumoperitoncu. La
examenul radiologie pc gol si Tn ortostatism laradioscopic si radiografie
apar imagini gazoase, transparente cu forma semilunard sub ambele
hemidiafragme, separand Tndreapta umbra ficatului de diafragm.

Ulcerul duodenal bulbar este localizarea cea mai
frecventd a bolii lilceroasc. Nisa poate fi pusa in evidentd pc una din
fete sau pe unadin curburi si este uneori Tnconj urata de zone de edem
periulceros (fig. 133).

Fig. 133. Ulcer duodenal (seriografle). Bulb deformat, cu nise vizibile pe fata
anterioara.
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Bulbul este intens deformat tn cazul ulcerului cronic, deoarece
cretele sau subtire se retracta cu usurinta. Din acelasi motiv, bul-
bul ulccros apare deseori stenozat. Modificarile bulbului se datoresc
si unor semne dc ordin functional, asa cum sunt spasmele locale,
atonia recesurilor (de natura reflexa sau organica), hipertonia sau
hipotonia bulbara. Tn cazul ulcerului acut, contururile bulbului raman
regulate, iar nisa, de dimensiuni mari, este inconjurata de o zona
intinsd de edem. Tn ulccrul cronic, bulbul este intens deformat si
pliurile de mucoasa sunt convergente spre imaginea dc nise. Uneori,
bulbul este Tn Tntregime retractat si micsorat mult ca volum, incat
forma lui initiald nu mai poate fi recunoscuta.

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

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

Radiodiagnosticul cancerului de dimensiuni mici

Medicii radiologi au depus eforturi in vederea descoperirii unor
semne radiologice care sa permita depistarea cancerului gastric Tntr-o
faza incipientd. Tn anul 1937, la un Congres International de
Gastroenterologie a fost pusa pentru prima oard problema aceasta si
s-a aratat statistic raportul care exista intre precocitatea diagnosticului
si procentul de supravietuire a bolnavilor operati. Tn cancerul gastric
incipient, leziunile anatomice constau din infiltratii si ulceratii superficiale
Tnconjurate de o zona de gastrita atrofica, edem limitat. De aceea,
semnele radiologice nu au nimic caracteristic sau nici nu apar. Apari-
tia semnelor radiologice de cancer (lacuna, nisa, rigiditate etc.), chiar
céand sunt discrete nu mai corespund cancerului incipicnt, localizat
exclusiv lamucoasa, ci fazei parietale a neoplasmului gastric. Deci, se
poate afirma ca desi examenul radiologie evidentiaza detalii fine de
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mucoasa, problema depistarii cancerului incipient, localizat exclusiv
la mucoasa, nu este rezolvata. De accea astazi in literatura de spe-
cialitate sc vorbeste pe drept cuvant de neoplasm de dimensiuni mici
si nu despre cancer gastric incipient.

Semnele radiologice ale cancerului de dimensiuni mici diferd
dupa localizarea tumorilor. Pe fete, la examenul mucoasei apar
modificari ale pliurilor cu aspecte de distensie, ingrosare nodulara
si uneori Tntreruperi prin imagini lacunarc. Se mai observa
hipertransparente cu contur sters si neregulat, mai vizibile la o
compresie moderata.

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

Undele se opresc deasupra leziunii, trec peste segmentul res-

Fig. 134. Radiografia stomacului in repletiune si ortostatism evidentiaza o
rigiditate segmentara a micii curburi gastrice orizontale.
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pcctiv si reapar dedesubt lasdnd zona infiltratd nemodificatd de
ondulatii, ca o scAndurd pe valuri. Cand tumoarea este mai avansata,
partea respectiva de contur prezinta aspect lacunar, contur neregulat
cu aspect de trepte, policiclic, cu proeminente sub forma de pinteni
si cu contur sters Tn semiton.

informele avansate ale variantei vegeta n-
t e acancerului, zonele lacunare sunt intinse ocupand portiuni Tntregi
ale fetelor si curburilor si modificaAnd lumenul gastric (fig. 135). Prin
infiltrarea tumorald partea invadata devine rigida, iar pliurile sc rup
sau capata un aspectingrosat, neregulat si difuz. in asemenea cazuri
apare efectul de pelota; la o apdsare cu degetul sau cu un localizator
mic pe zona infiltrata se evidentiaza o zona clara mult mai mare decéat
latesutul sanatos, datorita proeminarii tumorii Tn masa baritatd. Forma
ulcerantd a cancerului gastric apare radiologie ca o pata persistenta
care proemina tn interiorul lumenului (fig. 136). Ea prezinta in general
o baza de implantare mai larga avand diverse forme: farfurie, triunghi
etc. Contururile sale au caracter de malignitate: rigide, neregulate, cu
pinteni si pliuri rupte, infiltrate (nu converg ca in ulccratia benigna).
Rigiditatea si imaginea lacunarad nu dispar la tratamentul medicamen-
tos chiar daca nisa se modifica, desi aceasta constituic o exceptie.

informa infiltranta predomina modificarile de forma si
lumen. Anumite parti sau chiar tot stomacul se micsoreaza si se
ingusteaza neregulat, cel mai des inegal, excentric ludnd un aspect de
palnie cu bazain sus (fig. 137). Zonarespcctiva se transforma tnlr-un
tub rigid, cu pereti neregulati simuland uneori un peristaltism imobil
(inghetat) prin care bariul trece repede daca lumenul este suficient de

larg. Pilorul poate fi modificat imbrdacand diverse aspecte: alungit,
scurtat, largit sau stenozat.

Radiodiagnosticul tumorilor gastrice benigne

Tumorile benigne sunt destul de rare in acest segment. O serie
e statistici, avand labaza un numar marc de autori, arata o frecventa
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Fig. 135. Cancer gastric vegetant (schema).

Fig. 136. Formaulceranta a cancerului gastric (schema).

Fig. 137. Forma infiltranta a cancerului gastric (schema).
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Fig. 138. Polipoza multipla gastrica. Imagini lacunare multiple, bine delimitate.

de aproximativ 0,3% localizari gastrice. Tn general predomina polipii
solitari si multipli. Tn ordine descrcscanda se intalncsc fibroame pure,
apoi cele asociatc cu miomuri, adenoame, leiomiomuri.

Polipii nu prezintd pericol prin faptul cd la stomac ei degenereaza.

Diagnosticul radiologie al tumorilor benigne se bazeaza pe
imaginea dc lacuna cu caracter benign: lacuna cu contururi nete si
regulate, Tnconjurata de pliuri de mucoasa deviate, dar integre; aspectul
motilitatii gastrice este normal (fig. 138).

Radiodiagnosticul bolilor intestinale

Malformatiile congenitale

Unele dintre acestea sunttolerate, fiind descoperite intamplatorcu
ocazia unui examen radiologie sau a unei laparotomii. Altele insa pro-
duc, imediatdupa nastere sau mai tarziu, tulburdri insemnate de tranzit,
care potajunge chiar la ocluzie intestinala.

Mezenterul comun. Tn acestcaz mezenterul primitiv nu
se diferentiaza Tn diverse mezouri, raméanand comun pentru toate
segmentele intestinale. Desi adeseori aceastd anomalie nu se manifesta
clinic, este foarte util ca ea sa fie diagnosticata radiologie, Tnaintea
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unei eventuale laparotomii. Mezenterul comun aduce laaceeacanu
se formeaza unghiul hepatic al colonului. Toate ansele subtiri sunt situ-
ate in partea dreapta a abdomenului, iar segmentele colice in partea
stanga. Cecul si ascendentul suntsituate median, l1anga marginea stanga
a coloanei vertebrale.

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

Megacolonul congenital (boala lui Hirschprung). Este
vorba de o distonie aganglionara, cu achalazie a rectului sau
sigmoidului. Se observa radiologie aparitia semnelor generale de
achalazie. Ca siin cazul achalaziei esofagului, apare radiologie o
dilatare marcata a segmentelor normal inervate, in timp ce segmentul
distal, hiperton, are un calibru normal sau Tngustat.

Stenozele intestinale potfi produse de compresii
extrinsece (pcrivisceritd, tumori etc.), de infiltratii intrinsece inflamatorii
sau neoplazice si de formatii patologice Tn lumen (ascarizi, fecalom.
calculi biliari). Tn stenozelejejunoileale apar, la examenul radiologie
pe gol, imagini hidroaerice la nivelul segmentelor suprastenotice.
Aceste imagini se proiecteaza in centrul abdomenului si sunt cu atat
mai numeroase, cu cat obstacolul este situat mai distal. Se observa
concomitent ca Tn colon nu se gaseste aer sau este in cantitate mica.
Imaginile hidroaerice sunt bine conturate. in claritatea acrului din
segmentele dilatate se recunosc pliurile Kerkring distinse.

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

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

11eusu lin cazde ileus, tranzitul este total Tntrerupt; apar
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fenomene grave de intoxicatie si soc prin distensie si tulburari
vasculare la nivelul anselor intestinale.

Semnele radiologice dc ilcus se bazeaza pc atonia accentuata si
generalizata (ileus dinamic) sau localizata in segmentele suprastenotice
(ileus mecanic) si intreruperea completa a tranzitului. Acestc semne
se manifesta prin aparitia distensiei anselor intestinale si a nivelurilor
hidroaerice (fig. 139). lleusul situat la nivelul intestinului subtire sc
recunoaste prin prezenta nivelurilor hidroaericc multiple, care se
suprapun si au diametrul transversal mai mare decat inaltimea;
conturul lor este precis delimitat, iar linia de nivel apare regulata. Aceste
imagini sunt localizate Tn centrul abdomenului. Pliurile Kerkringnu
pot fi de obicei observate Tn ileus, deoarece sunt total aplatizate prin
atonia accentuata a anselor. Cand obstacolul este situat la nivelul
colonului, imaginile hidroaerice sunt putin numeroase (deseori numai
una sau douad), asezate in flanguri, tnai multinalte decéat late, avand
contur neclar, deoarece continutul colic sc lichefiaza mai greu.

Stabilirea cauzei ileusului este o problema si mai grea decéat

Hg. 139. Imagini hidroaerice cu aspect dc stenoza a intestinului subtire (a)
si a colonului (b).
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recunoasterea localizari. Radiologie, acest lucru este rareori posibil
si, Tn cazurile grave, nici nu este indicata prelungirea examenului in
acest scop.

lleusul dinamic apare ca o atonie generalizata a anselor intestinale
n starile peritoneale acute, Tn colica hepatica sau nefretica, in tromboza
arterelor mezenterice, dupa traumatisme abdominale sau dupa
interventii chimrgicale.

Invaginatia intestinala prezinta interes pentru radiolog
atat la stabilirea diagnosticului, cat si a tratamentului. Invaginatia
intestinald care apare la copiii mici este legata de o disfunctie
musculard. in acest caz este indicatd incercarea de dezinvaginarc prin
irigoscopie. La adolescenti si adulti, invaginatia se datoreste unor
formatii patologice periviscerale sau existente in lumen si, de aceea
aici este indicata numai interventia chirurgicala.

Examenul radiologie se executd prin radiografii pe gol si iri-
goscopie. La examenul pe gol apar semne de stenoza intestinald care
au fostdescrise Tn paragrafele precedente. Lairigoscopie se constata,
in caz de invaginatie colocolicd, o stenoza absoluta fard Tngustarea
lumenului, cu contur convex spre ansa opacifiatd sau o stenoza relativa,
care are un aspect caracteristic invaginatiei intestinale. Tn acest din
unna caz, la nivelul stenozei relative, se constatd ca ansa contindtoare
este dilatata si scurtata, cu haustrele impinse unain alta; are contururi
opacifiate, iar interiorul prezinta un defectde umplere datorita prezentei
ansei invaginate Tn lumenul ansei continatoare. Prin irigoscopie se poate
stabili sediul invaginatiei: colocolica, ileocecolica, ileocecald sau
ileoileala.

Inflamatiile intestinale

Nu toate inflamatiile intestinale au o0 expresie radiologica, deoarecc
modificdrile anatomopatologice sunt uneori prea reduse pentru
aceasta. Existenta semnelor radiologice de ordin morfologic ne indica
prezenta unei inflamatii importante si carc evolueaza de multd vreme;
in fazele initiale ale bolii sau in cazurile mai usoare, tabloul radiologie
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este alcatuit numai din semne de ordin functional: distonie, dischinezie,
tulburdri de tranzit si hipcrsecretie.

Enteritele nespecifice. Semnele radiologice
corespund tulburarilor de tonus, motilitate, sccretie si resorbtie si
sunt observabile in enteritele acute sau cronice. Umplerea apare
ncomogena, persistent patata, petele avand contururi sterse si
neregulate. Tranzitul este accelcrat in general, dar inegal pe diferite
anse. Din cauza distonici, unele ansejcjunoilcalc prezinta o umple-
re fragmentara (fig. 140). in fazele avansate cu edem marcat
predomina aspcctele de hipotonie si hiperchinezie, cu staza,
periviscerita si chiar fistule. Cand apar modificdrile de ordin
morfologic, sc observa pierderea autoplasticii, hipctrofia sau atrofia
pliurilorde mucoasa.

C o lite le. in colitele cronice se observa radiologie modificari
dc ordin morfologic ale mucoasei, prccum si tulburari de ordin
functional. Semnele radiologice sunt localizate la nivelul segmentelor
colice distale sau apar lanivelul
ntregului intestin gros. n
procesele inflamatoare croni-
ce ale mucoasei se observa
radiologie Tngrosarea pliurilor,
care retin intre ele pete nere-
gulate de bariu. Hipersecretia
face ca opacitatea segmentelor
colice sd fie neomogena.

Imaginile de nise apar in
colitele grave, unde pot fi
vizibile de fatd, la examen in
dublu contrast sau dc profil.

Cazurile grave si cu evolutie
lungd prezintd o mucoasi Fig. 140. Examen perorai; la 3 ore dupa
. o . ingerare tot intestinul apare umplut, cu
atrofiata, fara relief, care la . o .
) ] anse inegale, mai Tngustate, fractionat um-
examenul radiologie apare pjyte si mai spastice spre ileon.
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amorfa si neomogen opacifiata. Haustrele tind sa dispard. Afectarea
tuturor straturilor peretelui intestinului gros, Tn cazurile cu evolutie
lunga, se manifesta radiologie prin Tngustarea difuza si scurtarea
segmentelor colice, care devin infiltrate si atone, unghiurile colice
se sterg, incat colonul apare aproape drept.

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

Diverticulii intestinali

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

Diverticulii intestinului gros se caracterizeaza prin faptul ca
adesea sunt diverticuli falsi, care apar la hernierea mucoasei n
locurile de minima rezistenta a musculaturii, cum este cazul ori-
ficiilor vasculare de pe fata mezenterica a intestinului gros sau a
zonelor de slabire a peretelui muscular, aparute la oamenii in var-
std, care sufera de constipatie etc. Cele mai frecvente sunt loca-
lizarile singmoidiene, dupa care urmeaza in ordine cecul, ascen-
dentul, descendentul si unghiul splenic. Diverticulii intestinului gros
urmeaza evolutia clasicd, avand la Tnceput aspect de spicule in
care patrunde substanta baritata. Ulterior se dilata treptat, luand
forma caracteristica descrisa si la alte organe. Cand prezinta
modificari inflamatoare (diverticulite) sunt mai greu de evidentiat
datorita, pe de o parte, spasmului peretelui Tnvecinat, iar pc de
alta parte, faptului ca prezintda o umplere mai neomogena si un
contur mai neregulat, Tnsotite de durere la presiune. La examenul
de mucoasa, Tntreaga suprafatd a mucoasei colice dinjur apare
modificata, Tngrosatd, neregulata si edematoasa. In unele cazuri
pot apadrea perforatii cu semne clinice tipice de reactie peritoneala
si cu imagine radiologica de pneumoperitoneu.
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Tumorile intestinale

Tumorile intestinului subtire aparmairar decat
cele ale stomacului sau colonului. Semnele clinice sunt mult timp
necaracteristice, iarin fazele incipiente bolnavii sunt asimptomatici.
De obicei, motivul pentru care bolnavii sunt trimisi la examenul ra-
diologie este aparitia unei stenoze intestinale, a unui ileus sau a unei
hemoragii- De aceea, orice ntarziere a tranzitului jejunoileal trebuie
sd ne atraga atentia asupra posibilitdtii unei stenoze de natura
tumorala.

Tumorile benigne (polipi, lipomuri, angioame) sunt de obicei
clinic asimptomatice, pana in momentul aparitiei unei invaginatii sau
aunei hemoragii, care face neccsara interventia chirurgicala de
urgenta. Deoarece bolnavii vin deseori Tn faza de stenoza intestinala,
trebuie executate Tn prealabil radiografii pc gol, a caror valoare si
interpretare au fost explicate cu ocazia dcscrierii semnelor
radiologice de stenoza si ileus.

Radiodiagnosticul diferential Tntre tumorile maligne si benigne
jejunoileale nu este de obicei posibil, adesea aceasta deosebire nu
se poate facc nici la examenul anatomopatologic macroscopic.
Semnele radiologice cel mai frecvent se manifesta prin stenoza,
invaginatie, imagini de nise mari pscudodiverticulare si fixarea ansei.
Lacunele au dc regula un aspect pscudopolipos, uneori cu contururi
policiclice. La acest nivel pliurile dc mucoasa dispar, iar cele din
apropierea tumorii sunt deviate. Adenocarcinomul este tipul cel mai
frecventintalnit de tumoare maligna a intestinului subtire.

Tumorile colonului. Tumorile colice se observa
radiologie Tntr-o faza avansatd, pentru cd semnele clinice sunt
necaracteristice laTnceput. Adeseori, bolnavii sunt trimisi pentru exa-
men radiologie numai dupa ce apar hemoragii si tulburari evidente de
tranzit.

Examenul radiologie al intestinului gros se face in repletiune, in
strat subtire, dupd evacuarea clismei opace, si cu dublu contrast.
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Tumorile colice sunt Tn majoritatea cazurilor adenocarcinoame
localizate cel mai frecvent rectosigmoidal si la nivelul ce-
coascendentului. Semnele radiologice ale canccrului de colon sunt
aseméndtoare celor ale intestinului subtire; ca si in cazul tumorilor
jcjunoileale, semnul radiologie principal este stenoza (flg. 141). in
cancerul dc colon, stenoza este produsa nu numai dc procesele
neoplazice vegetante si infiltrative, ci sc adauga si un proces impor-
tant de pcricolita, care determina atat accentuarea fenomenelor de
stenozd, cat si interesarea unui segment colic intins Tn vecinatatea
procesului neoplazic. Ca siin cazul tumorilorjcjunoileale, se observa
concomitent lacune policiclice, zone de rigiditate si fixari ale
segmentelor infiltrate. Examinarea reliefului de mucoasa este necesara
si pentru diagnosticul diferential cu stenozele din pericolita si
compresiile extrinsece, unde pliurile apar de obicei integre.

Tumorile benigne ale colonului sunt mult mai rare decéat cclc
maligne. De obicci se intdlnesc polipi si lipomuri care se manifesta
clinic prin hemoragii si fenomene dc invaginatie. Polipii sunt unici
sau multipli si se manifesta prin aceleasi semne radiologice casi la

Fig. 141. Cancer stenozant al descendentului: a - dupd introducerea de bariu
prin clisma; b - dupd examenul cu dublu contrast.
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celelalte segmente ale tubului digestiv - lacuna cu contururi nete si
regulate, Tnconjurata de pliuri de mucoasa deviate, dar integre.

Deoarece exista posibilitatea malignizarii polipilor, este nece-
sar ca acestia sa fie observati prin irigoscopii repetate la intervale
regulate. Putem suspecta malignizarea unui polip atunci cand cl creste
rapid, cand prezintd o baza latd de implantare si, mai ales, atunci
cand peretele colic prezintd o rigiditate retrasa din contur la nivelul
implantarii tumorii polipoase.
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Capitolul VII

EXAMENUL RADIOLOGIC AL FICATULUI SI
CAILOR BILIARE

Particularitatile morfologice si fiziologice ale ficatului au contribuit la
dezvoltarea numeroaselorprobe clinicc, dc laboratorsi instmmcntalc in
diagnosticul preventiv al bolilor sistemului hepatobiliar. Ficatul este un
otgan complex cu functii metabolice, intervenindin metabolismul glucidelor,
proteinelor, lipidelor si Tn procesele de detoxificare. Tn acelasi timp el
este si 0 glanda exocrina care produce bila. Investigatiile au menirea sa
cerceteze functiasi morfologia sistemului hepatobiliar. Ele sunt grupate Th
trei loturi. Din primul lot fac parte metodele radiologice de cercetare a
particularitatiloranatomo-topografice si anume: radiografia de ansamblu,
colangiografia retrograda transduodenald, colangiografia intraoperatorie,
colangiografia transcutana, fistulocolangiografia, splenoportografia,
sonografia, tomografia computerizata, rezonanta magnetica nucleara.
In lotul doi sunt incluse metodele radiologice dc cercetare a aspectului
anatomofunctional al ficatului si cdilor biliare. Din ele fac parte:
colecistografia, colangiocolecistografia intravenoasa, scanografia,
scintigrafia, hepatobiliscintigrafia. Metodele radiologice incluse in lotul

epEg v

reticuloendotclial si a hepatocitelor prin intenncdiul gamahronografici.

Radiografia de ansamblu

Radioscopic si radiografie ficatul formeaza o opacitate destul de
intensa de forma triunghiulara. Contuml superior coincide cu imaginea
hemidiafragmului drept, formand un are concav Tndreptat cranial.
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Conturul extern al lobului drept se vizualizeaza datorita stratului adipos
situat intre muschii toracali si abdominali. Stratul adipos se manifesta
radiologie printr-o fasie transparenta. Analizand marginea interna a
acestei fasii, obtinem informatii indirectc despre suprafata ficatului.
Marginea anterioara a ficatului corespunde conturului inferior al
opacitatii organului pc radiograma si se evidentiaza clar daca in
intestinul gros se contine putin gaz. Vezicula biliard, cdile biliare si
vasele extra- si intrahcpaticc pc o radiograma nativa nu sc vizualizeaza,
in unele maladii ale sistemului hepatobiliar (SHB) radiograma dc an-
samblu poate scoate in evidenta prezenta calculilor biliari opaci sau
niicsti intravcziculari, migrati pe canalele biliare, sau calcificari ale
peretilor veziculei. In fistulele biliodigestive vezicula biliard si cdile
biliare pot fi determinate daca in lumenul lor patrunde aer. De
asemenea radiografie se pot evidentia calcificarile unui chist hidatic
intrahepatic.

Metodele de opacifiere a veziculei si cailor biliare sunt: cole-
cistografia, colangiografia intravenoasa, intraoperatorie, laparoscopica
si retrograda Tn timpul gastroduodenoscopiei. Colecistografia si
colangiografia intravenoasa permit sa se studieze aspectul morfologic
si functional al veziculei si cdilor biliare. Colangiografia intraoperatorie,
laparoscopica si retrograda ofera numai date referitoare la starea
morfologica.

Colecistografia este metodace pennite sa se evidentieze
prezenta calculilor de colesterol si sa se studieze functiade conccntrare
si evacuare a veziculei.

Substanta opaca (bilimin, iopognost, holevid, vizipac), ingerata
cu 12 ore Tnainte dea Tnccpc investigatia, este absorbita la nivelul
intestinului subtire si dc aici, prin vena porta trece Tn bila, pe care o
opacifiaza. Pentru ca vezicula sa fie golitd inainte de a ajunge bila
opacifiata in ea, Tn seara anterioara examenului radiologie bolnavul
mananca 25 g de unt sau 2 oua crude. Se curata intestinul gros cu 2
clisme. La 12-14 ore dupa ingerarea substantei de contrast se face
prunaradiografie. Colccistul normal apare radiologie ca o opacitate
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Fig. 142. Colecistografie per os (a). Dupa ingerarea excitantului alimentar
volumul colecistului se reduce (b).

penforma, lungadc 4-10 cm, paraleld cu marginea dreapta a vertebrelor
lombare si situata in unghiul pe carc 7l formeaza coasta a Xll-a cu
coloana vertebrald. Polul inferior al colecistului este situat la nivelul
vertebrelor L,-L 4(fig. 142).

In cazul unei vezicule cu continut calculos (calculi de colesterol)
opacitatea apare neomogena, prezentand zone clare, inconjurate de
bila opacifiata.

in cazul unei tulburdri a functiei dc concentrare a veziculci,
intensitatea opacitatii este slaba, vezicula fiind abia vizibila.

Functia de evacuarc se studiaza prin radiografierea din nou a
veziculei la 45 minute dupd ingerarea a doud galbenusuri de ou. n
mod normal, dupad acest timp, vezicula, prin contractiile produse dc
pranzul gras, se goleste (3/4 din volumul initial). O evacuare Intarziata
abilei opacifiate arata o atonie veziculara.

Colangiocolecistografia intravenoasa este
0 metoda mai rccentd, care permite studiul nu numai a veziculei, ci i
acisticului si coledocului (fig. 143)

Se foloseste ca substanta de contrast bilignostul, biligraftnul sau
bilivistanul, carc sc introduce intravenos.

Substanta opaca apare in caile biliare si Tn veziculda dupa 15 minute
de la injectare, si devine maxima la 2 ore. Radiografiile se fac la 15,
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Fig. 143. Colangiocolccistografie intravenoasa. Cifrele pe radiograme indica
timpul (min) dupa introducerea substantei de contrast. Se evidentiaza duetul
cistic si coledocul.

30,60 si 120 de minute de la administrare. Functia de evacuare sc
studiaza asemenea cclei din colecistografia per os. Aceasta metoda
pennite sd se studieze aspectul morfologic si functional al cailor biliare,
sa se determine prezenta calcu lilor biliari, veziculari sau migrati pe
caile biliare, precum si starea functionala a sfinelerelor (Mirizi, Lutkcns,
Oddi).

n caz de insuficientd a sfincterului Oddi, de spasm al sfincte-
rului Lutkens sau de prezenta a numerosi calculi intravcziculari nu
se poate obtine umplerea veziculei. Pentru distingerea veziculei sc
folosesc preparate farmacodinamice care maresc tonusul sfinelerelor
(morfind, codeind, prozerind). Aceste medicamente, contractand
sfincterul Oddi, fac posibila umplerea veziculei biliare si evidentierea
starilor patologice.

Datele morfologice si functionale pe care le poate oferi colan-
giocolecistografia solutioneaza multe probleme dc diagnostic al
colecistopatiilorcalculoase si necalculoasc, care clinic nu prezinta
o simptomatologie concludenta.

Colangiocolecistografia retrograda se
executa sub controlul duodcnoscopiei; cea laparoscopica- sub con-
trolul laparoscopului. Substanta de contrast se introduce retrograd.

Colangiografia intraoperatorie seexecuta pc masa
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Fig. 144. Colangiografie intraoperatorie. Substanta opaca este introdusa prin
duetul cistic.

de operatie, prin introducerea substantei opace direct Tn vezicula sau
cistic (fig. 144). Prin aceasta metoda, ca si in cazul colangiografiei ret-
rograde, se studiaza permeabilitatea cdilor biliare. In cazul unor calculi
migrati in canalc, substanta opaca prin oprirea la nivelul obstacolului,
indicd pozitia si locul unde trebuie sa intervind chirurgul. Dc asemenea
pune in evidenta modificarile coledocului sau cistului produs dc stari
inflamatoare, precum si de modificari inflamatoare pancreatice.
Aceastd metoda evidentiaza astfel indirect stari patologicc
pancreatice.

Tomografia computerizata. Imaginea ficatului pe
tomograma computerizatd depinde de nivelul sectorului cercetat. Daca
examenul radiologie incepe din partea superioarad a organului, atunci
la nivelul vertebrelor IX-X toracale apare opacitatca lobului drept,
iar laa X-X| vertebre a celui stding. Urmatoarele imagini denota o
structurd omogena a ficatului cu o densitate de +50 +70 H. Contururile

260



'200FS
0DY _SC«
M

Fig. 145. Tomograma computerizatd. Metastaze multiple n ficat.

organului sunt nete si clare. Pe fondul tesutului hepatic poate aparea
imaginea vaselor sanguine de o densitate putin mai redusa (+30,
+50 H). Destul de clar se vizualizeaza hilul hepatic cu vena porte,
pozitionatd posterior, iar anterior pe dreapta dc ea - duetul hepatic
comun, care Tn aspect nornial se contureaza slab. La nivelul vertebrelor
Xl sau Xl toracalc apare imaginea veziculei biliare dc forma rotunda
sau elipticd, bine conturata, situata in interiorul lobului drept sau vizavi.
Densitatea veziculei biliare este de+10 H. Peretele organului de fonna
liniard se evidentiazd numai pc suprafata antero-mediald unde vczicula
este situatd extrahepatic.

In diferite maladii hepatice imaginea organului si a veziculci biliare
suferd unele modificari de fonna si densitate. Asadar, cancerul he-
patic si metastazele se caracterizeaza printr-o afectiune in focar multipla
sau solitard cu contururile clare sau sterse, de o densitate deseori
egald cu cea a parenchimului hepatic (fig. 145). Diagnosticul de
certitudine Tn asemenea cazuri este posibil doar dupa ce imaginea se
intensifica cu ajutorul substantelor de contrast. Tumorile benigne,
hemangiomul, chistul hidatic, abcesul au o densitate cu mult inferioarad
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densitatii parenchimului hepatic si pc tomogramaapar ca zone rarefiate
“de forma si dimensiuni” diverse.

Alterdrile hepatice difuze se depisteaza mai greu decat cele de
focar, iarimaginea lor depinde de factorul etiologic, gradul schimbarilor
morfologice, coeficientul de absorbtie si contururile organului.

Ciroza hcpatica se caracterizeaza printr-o marire sau micsorare
difuza (in grade avansate) a dimensiunilor ficatului, tuberozitate dc
contur si reducerea densitatii. Prin intermediul tomografiei
computerizate pot fi depistate si leziunile asociate Tn ciroza hepatica,
cum ar fi: ascita, splenomegalia si dilatarea venelor esofagiene.

Distrofia adipoasa a ficatului se manifesta pe tomograma com-
puterizata printr-o densitate redusa a tesutului hepatic, traversata de
opacificeri liniare ale vaselor sanguine intrahepatice.

Dintre afectiunile veziculci biliare mai frecvent se depisteaza
ingrosarea peretilororganului in procesele inflamatoare cronice, calculii
solitari sau multipli dc dimensiuni mai mari de 5 mm si tumorile.
Ultimele, tomografie au imaginea unor formatiuni tisulare suplimentare,
situate Tn peretii veziculei biliare.

Examenul radiologie al splinei

n mod normal, splina apare vizibild radiologie prin opacitatea
ei, care in cazul aerocoliei stAngi este si mai pronuntata, cu forma si
dimensiunile cunoscute din anatomie. Tn cazurile patologice,
opacitatea splinei este marita, facand-o si mai usor vizibila.

0 metoda suplimentara dc evidentiere si mai precisa a splinei
consta in introducerea aerului Tn colon (insuflarea colonului) sau
pneumoperitoneul (introducerea aerului Tn cavitatea peritoneald);
acrul prin transparenta lui, mareste contrastul cu opacitatca splinei.

n unele cazuri, radiografia poate evidentia chistul hidatic cal-
cificat datoritd opacitatilor liniare circulare in interiorul opacitatii
splenice.

Splenoportografia este 0 metoda radiografica care permite sa sc
studieze patologia venei splenice, a retelei venoase prchcpatice si
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Fig. 146. Splenoportografie. Substanta opaca la nivelul splinei are aspect de
“mocirld”. Se evidentiaza vena splenica, porta si venele intrahepatice.

hepaticc. Se injecteaza transcutan in parcnchimu! splcnic o substanta
de contrast hidrosolubila iodatd concentrata (60-70%). Se
radiografiaza momentul cand substanta opaca se afla in vena splenica,
Tnvasele subhepatice si in cele hcpatice (fig. 146).

Substanta opaca are Tntai aspect de “mocirla” la nivelul splinei,
apoi formeaza catcva traiccte opace orientate spre vena splenica si
de aici spre ficat.

Prezenta unor vene colaterale mai numeroase, modificarile
traiectului vascular denota stari patologice pancreatice si hepatice.

Examenul ecografic al sistemului hepatobiliar

Examenul ccografic al sistemului hepatobiliar are o serie de
avantaje comparativ cu alte metode radiologice de cercetare. in primul
rand sonografia este anociva, nu necesita folosirea contrastantelor,
nu provoaca reactii din partea tesutului organului cercctat. Tn al doilea
rand pregadtirea pacientului este minimald. Sonografia poate fi efectuata
bolnavilor in stari grave si in cazuri de urgenta.
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Lasubicctii normali imaginea ficatului este omogena, ecostructura
micronodulara conditionata de stroma, vasele sanguine, ducturile
biliare si ligamente. Lobii hepatici sunt delimitati de o zona ovala,
hiperecogenace corespunde ligamentului rotund al ficatului. Tn regiunea
hilului hepatic se determina niste formatiuni tubulare cu peretii ingusti
ce corespund venei porta care arc peretele relativ mai gros si diametrul
de 1-1,2 cm, arterelor si duetului hepatic comun de calibru pana la
0,7 cm. Arterele si ducturile biliare intrahepatice nu se observa, pc
cand vasele venoase se contureaza clar avand forma unor dungi eco-
negative. Mai clar se evidentiaza venele hepatice care vehiculeaza in
vena cavd inferioara.

Vezicula biliard sonograflc apare ca o formatiune omogena,
econcgativa de fonnd ovald cu contururile clare. Dimensiunile organului
sunt diferite si variaza intre 6-12 ¢cm in lungime si 2-4 cm n latime.
Grosimea peretelui Tn regiunea fundala si a corpului e de 2 mm, iara
fimdibulului si colului - de 3 mm.

Posibilitatile de diagnostic ale sonografiei Tn alterarile hepatice
difuze sunt relativ reduse si asa afectiuni, cum ar fi hepatitele denota
pe sonograma o marire a organului cu parenchimul neomogen. in
ciroza hepatica pe fondul structurii neomogene se depisteaza focare
de diferitd ecogenitate. Ramurile intrahepatice a venei porta sunt
ingustate, iar venele porta si lienala sunt dilatate, simptom caracteristic
hipertensiunii portale. Tn grade avansate cand la ciroza se asociaza
ascita, sonografic in cavitatea abdomenului se vizualizeazd acumulari
de lichid.

Din afectiunile nodulare cu certitudine sunt depistate chisturilc
hidatice care sonografic se caracterizeaza ca o formatiune eco-
negativa de forma ovala ce are contururile bine delimitate si peretele
subtire (fig. 147). Se intalnesc chisturi solitare sau multiple de diferite
dimensiuni. Chisturile cu un diametru mai mic de 0,5 cm nu se
vizualizeaza daca n capsuld nu sunt depuneri calcaroase. Depunerile
calcaroase marginale de forma inelara se intdlnesc mai frecvent in
echinococoza.
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Fig. 147. Sonograina ficatului. Chist in duetul biliar comun.

Pentru hemangiomul hepatic e caracteristica o zona hipereco-
gena de forma ovala sau rotunda, bine delimitatd, cu textura omogena.

Hcpatomul pe sonograma denota un sector cu densitatea neuni-
formasi contururile neregulate. Focarele dc nccroza sunt econcgative,
iaredemul marginal cu conturul estompat arc forma de lizercu.

Metastazele hepatice pe sonograma formeaza diferite sec-
toare econegative sau ecopozitivc situate in parenchimul intact.
Un rol deosebit il are sonografia in diagnosticul maladiilor vezi-
culei biliare si mai ales Tn depistarea calculilor. Ultimii pe sono-
grama formeaza zone de o ecogenitate sporitd urmate de conul
acustic (fig. 148). Sensibilitatea metodei Tn asemenea cazuri
atinge circa 95-99%, iar dimensiunile minimale ale calculilor
vizualizati sunt de 1,5-2 mm.

In cazul proceselor inflamatoare ale veziculei biliare pc sonograma
se determina modificari ale dimensiunilor, care pot fi marite sau
micsorate, deformari si Tngrosari ale peretilor, reducerea densitatii i
aparitia neomogenitatii pe aria organului.

265



Fig. 148. Sonograma veziculei biliare. Tn vezicula se depisteaza un concrement
Cu ecogenitate sporita si conul acustic.

Explorarea morfologicd si functionald a ficatului

Particularitatile morfologice si functionale ale ficatului au contribuit
ladezvoltarea numeroaselor probe clinice, de laborator si instrumentale
n diagnosticul preventiv al bolilor sistemului hepatobiliar. Un rol impor-
tantin acest complex fljoacd metodele radionuclide menite sa cerceteze
multilateral diverse stari functionale ale organului.

Pentru a cerceta functia de protectie a ficatului sau asa-numita
actiune fagocitara a celulelor Kupffer, sunt folosite preparate
radiofarmaceutice din grupul coloidal marcate cu 8Au, WiTc, "Mn;
functia de dezintoxicare si excretie biliard e analizatd cu ml-roz Ben-
gal; 123 sau ,3Il sulfuri cu brom; WhTc - IDA (N - acid imidoacetic),
@nirc - HIDA, iar procesele metabolice ale celulelor poligonale cu
aminoacizi marcati (75Se - selenometioninad).

Pentru a evidentia pool-ul sanguin sunt folosite substante marcate
cu ®¥nTc sau lI3min. Studiile statice si dinamice cu aceste
radiofarmaceutice ofera posibilitatea deferentierii neoplasmelor de
chisturi.
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Examenul radiologie al absorbtiei si excretiei hepatice

Absorbtia Si excretia hepatica c Tndeplinitd de celulele epiteliale de
forma poligonald ce poartda denumirea dc hepatocite. Metoda se
bazeaza pe proprietatile pur caracteristice hepatocitelor de a absorbi
din sdnge unele substante marcate, a le inactiva si excreta prin bila
directn intestin. in calitate de agent radiofarmaceutic e folosit roz Ben-
gal marcatcu ml.

Bolnavii, cu 2-3 zile Tnainte de examinare, primesc solutie Lugol
(3-5 picaturi zilnic), cu scopul dea inhiba glanda tiroida. Procedura se
efectueaza dimineata pe nemancate. PRF este injectat i/v cu o activitate
de 0,5 MBq. Bolnavul c pozitionat Tn decubit dorsal. Trei detectori ai
sistemului de Tnregistrare sunt instalati respectiv tn proicctia inimii, lobului
drept hepatic si a duodenului.

Lasubiectii normali curba hepatica c alcatuita din patru segmente
(fig. 149). Primul segment (vascular) remarca o ascensiune bruscé
timp de 40-50 secunde, care trece in urmatoarele 20-25 min intr-un
“povarnis domol” si atinge Tnaltimea maxima la 30 min. Valorile acestui

Fig. 149. Curbele examenului radiologie al absorbtiei si excretiei hepatice:
| - curba precardiaca; 2- dinamica RF Tn ficat; 3- tranzitul intestinal.
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Fig. 150. Radiohepatografie: a- hepatita cronicd; b- ciroza hepatica;
c- icterretentional. Dinamica RF: 1- in sange; 2- 1n ficat; 3- in intestine.

segment ne indica starea de absorbtie a celulelor poligonale. in
urmatoarele 15-20 min curbahepatica se include Tn platou, care indica
stabilirea unui echilibru temporarintre fixarea si excretia hepatica. Al
patrulea segment, care este o panta descendentad, exprima excretia
substantei radioactive Tn caile biliare.

Daca permeabilitatea cdilor biliare e normala, substanta de con-
trast va aparea tn lumcnul intestinului subtire nu mai tarziu de 30 min
dupa injectare. Cantitatea ei se va mari brusc dupa consumarea
produselor alimentare cu proprietati colccistochinetice.

Bolile ficatului, aproape n toate cazurile, aduc la diminuarea
absorbtiei si excretiei preparatului radiofarmaceutic. Mai frecvent
aceste schimbari se Tntalnesc la bolnavii cu hepatita cronica si ciroze
(fig. 150). Icterele retentionale deregleaza absorbtia mai putin, Tnsa
excretia biliard e brusc diminuata si lipseste patrunderea PRF 1n
duoden.

Gamatopografia cu coloizi in cercetarea functiei de
protectie a ficatului

Particulele coloidale injectate Tn sange sunt captate de celulcle
rcticuloendoteliale din ficat, splind si maduva osoasa. Tn calitate de
trasori ai particulelor coloidale sunt folositi radionuclizii de 198AuU,
Ynire si lI3ml. Bolnavii nu necesita o pregatire speciala fata de
aceasta procedura. PRF se injecteaza intravenos avand o activitate
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de HO-20 MBq pentru I198Au; 100-400 MBqg pentru 9mrc si
80-150 MBq pentru 13"In. Gamatopogramele se analizeaza n trei
incidente: anterioara, posterioara si laterala din dreapta.

Imaginea anterioara aficatului normal apare de forma triun-
ghiutara CU marginile curbilinii. Marginea superioard, mulata sub
diafragm &, reprezintd partea cea mai Tnaltd a lobului drept- domul
hepatic. Marginea interna, ce corespunde lobului stang, ajunge pana
laapendicele xifoid. Marginea inferioara formeaza un unghi ascutit cu
cea superioara si coboara sub rebordul costal, pana in varful lobului
drept. Marginea externd convexd, mulata pe peretele toracic,
corespunde in intregime lobului drept.

Fixarea trasorului lanivelul ficatului este uniformasi reprezinta o
intensitate sporitd a activitatii in centrul imaginii, unde masa ficatului e
mai mare, si o diminuare lentd la periferie (fig. 151).

Imaginea posterioara a ficatului este practic simetrica celei
anterioare. Fixarea trasorului la nivelul lobului stdng e brusc diminuata
datoritd compresiei venei cave inferioare, a coloanei vertebrale, a
sternului, cat si datoritd cresterii distantei dintre ficat si detector.
Daca scintigrafia se efectueaza cu sulfura de technetiu 9n[c,
vizualizarea splinei - atat in incidenta anterioara, cat si in cea
posterioarad - face parte din aspectul scintigrafic normal.

Fig. 151. Scanograma ficatului normal cu coloizi.
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Imaginea de profil dreaptd cel mai desare forma
unui triunghi dreptunghic, cu un unghi drept postero-superior i
ipotenuza anterioara convexa si aproape verticald. Alteori imaginea
are forma de romb.

Principala indicatie a gamatopografiei hepatice este determinarea
marimii, formei si pozitiei fonnatiunilor din categoria tumorilor primare
si metastatice, a chisturilor, a abceselor hepatice si extrahepatice, a
traumatismelor; de asemenea ea este indicatd pentru determinarea
distributiei integritatii functionale hepatice in cadrul imor afectiuni difuze,
cum ar fi, de exemplu, ciroza, catsi pentru stabilirea etiologiei icterului.

Hepatitele acute gamatopografic sunt reprezentate printr-o marire
globald a tabloului ficatului. Conturul organului este atenuat, iar
acumularea trasorului este difuz dereglata si intensitatea lui sporita
(fig. 152).

Hepatitele cronice si cirozele au o acumulare a PRF diminuata.
Daca hepatitele cronice mai repartizeaza pe toata aria PRF uniform,
atunci cirozele remarca o fixare a radiofarmaceuticului evident
neomogena, cu numeroase zone de hipofixarc. Imaginea intreaga a

Fig. 152. Scanograma ficatului cu hepatita cronica.
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ficatului capatd un aspect “pestrit”. Coloizii radioactivi neacumulati de
ficat sunt captati de celulele reticuloendoteliale din alte organe si mai
ales lanivelul splinei si maduvei osoase. La subiectii nonnali nivelul de
fixare a substantei coloidale in ficate de 15 ori mai mare decéatin splina,
raportul fiind de 15:1. Diminuarea functiei de baraj a ficatului face acest
raportde 10:1, iar tulburarile avansate-de 5:1. Asadar, pentru afec-
tiunile difuze ale ficatului sunt caracteristice turnatoarele sindroame:

-dimensiunile organului marite, acumularea PRF diminuata si
neuniforma;

-dimensiunile ficatului micsorate; fixarea PRF diminuata si
neuniforma;

-dimensiunile ficatului marite sau micsorate cu acumularea PRF
diminuatd si neomogena, concomitent se determina un grad Tnalt de
fixare a PRF la nivelul splinei.

Un rol important Tljoaca gamatopografia in diagnosticul afec-
tiunilor hepatice ce produc modificari scintigrafice de fixare in focar
(solitare sau multiple). Pentru acest tip de afectiuni scintigrafia
hepatica are o valoare speciald, datorita faptului ca este 0 metoda
simpld, atraumatica, care ofera informatii utile referitoare la prezenta
sau absenta proceselor intrahepatice. Ea oferad date suplimentare

Fig. 153. Scanograma ficatului. Afectiune hepatica in focar.
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despre forma, marimea, localizarea si numarul acestor procese in
focar.

Aspectul scintigrafic al accstor afectiuni apare sub forma de
zone lacunare solitare sau multiple, avand contur neregulat si di-
mensiuni ce variaza in functie de faza evolutiva a bolii. Asa se
reprezinta scintigrafic tumorile, abcescle si chisturile hepatice

(fig. 153).
Scintigrafia sistemului hepatobiliar

n prezent exista o serie de radiofarmaceutice, cu ajutorul carora
se poate efectua scintigrafia secventiala hepatobiliard (13Ll-roz Ben-
gal, 3U-bromsulfat(BS).

Cel mai frecvent sunt utilizati derivatii acidului imidoacetic (IDA)
marcati cu ®nTc. Hepatocitcle extrag foarte eficient agentii
hepatobiliari din circulatie, Ti transporta activ intracelular si Ti excreta
intr-un canalicul biliar. De aici, sunt transportati de catre bila in caile
biliare, colccist, duoden si intestinul subtire.

Date tehnice. Scintigrafia sistemului hepatobiliar cu 99mTc -
HIDA se efectueaza ajeun (cel mai putin 4-6 ore), dozele admin-
istrate fiind de 37-185 MBq. Doza minima, de 37 MBq, poate fi
utilizata la persoanele adulte anicterice, iar doza de 185 MBq in
cazurile cu icter. Calea de administrare este intravenoasa. Dupa
injectare, bolnavul pastreaza aceeasi pozitie pe toatda durata
examinarii (dccubit dorsal). Detectorul camcrei de scintilatie este
orientat astfel incat sa cuprinda ficatul, cdi Ic biliare si intestinul subtire.

Imaginile scintigrafice sccventionalc se programeaza la intervalul de
1 min, timp de 60 min. Sccventionalizarea cu aceasta frecventa este
necesara pcnlni aobtine histograme care sa indice corectrelatia temporara
amodului de tranzita PRF. Dacd radiofarmaceuticul nu apare la nivelul
colecistului si a intestinului dupa 60 min, se inregistreaza in continuare
scintigrame din ord n ord, timp de 6 ore, eventual un control la 24 orc.

Dinamica hepatobiliara poate fi modulata prin teste farmaco-
dinamice:
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- contractia colecistului pentru calcularea fractiei de ejectie se
obtine prin injectarea intravenoasa de colecistokinina sau peros a
excitantului alimentar (doua galbenusuri de ou, 100 g smantana);

- contractia sfmctcrului Oddi se produce dupa administrarea de
morfina, iar relaxarea sfincterului, prin administrarea de atropina.

Prelucrarea informatiilor se efectueaza cu ajutorul calculatorului,
lanivelul urmatoarelor “arii de interes”: ficatul, colecistul, intestinul.

Scintigrafia normalada si patologica. Aspectele
imagistice sunt variate, acest fapt fiind rezultatul caracterului com-
plex al explorarii, care vizualizeaza concomitent ficatul, caile biliare,
colecistul, duodenul si intestinul subtire.

in nonnad (fig. 154) imaginile scintigraiice secventionale, Inscrise
in primele 5-6 min dupa injectare, vizualizeaza aria hepatica bine

0-5 10- 15 20 -25
30- 35 40-45 50-55
60- 65 90- 95 115 - 120 175 - 180

big. 154. Scintigrafia dinamicd a sistemului hepatobiliar. Secvente scintigralice
n diferite perioade de timp (in minute).
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conturatd, cu fixare intensa si distributie omogend a radiotrasorului
la nivelul celordoi lobi. intre 10-15 min imaginile scintigrafice aratad
reducerea intensitatii fixarii la periferia ariei hepatice. Tn paralel creste
gradul de fixare Tn zona centrala a ficatului, unde se schiteaza
canalele hepatice dreptsi stang. Histogramele construite la calcu-
lator, inregistreaza nivelul maxim al fixarii hepatice (T nx) intre 12-
15 min de la injectare. Colecistul, calea biliara principala si
eliminarea intestinala se vizualizeaza scintigrafic intre 20-40 min.
intre 40-60 min, Tn paralel cu atenuarea treptatd a imaginii hepatice,
creste acumularea la nivelul colecistului si intestinului. La 120 min,
se vizualizeaza numai intestinul, colecistul este absent sau abia schitat,
ccca ce indica permeabilitatea canalului cistic. Aspectele imagistice
patologice sunt variate, asadar lipsa colecistului pe imaginile
scintigrafice tardive (la 2-3 ore) si hipertardive (la 4-6 ore) carac-
terizeaza colccistita acutd litiazica sau nelitiazica. Tn aceste situatii
drenajul hepatocoledocojejunal este normal. Tn colecistita cronica
vezicula biliara se vizualizeaza tardiv, dupa o ord de la injectare.
Drenajul hepatocoledocojejunal este normal. Dischineziile biliare se
manifesta prin tulburari de motilitate ale colecistului sau prin prelungirea
timpului de evacuare biliointestinal. in icterele obstructive timpul dc
aparitie aradiofarmaccuticului n intestin este prelungit peste 50-60
min. Tn cazul obstructiei totale, eliminarea radiofarmaceuticului
hepatobiliar este absenta Tn intestin si dupa 24 ore. Tn icterele
neobstructive (colestazic intrahcpaticd) sunt modificate toate etapele
dinamicii hepatobiliare: timpul de extractie plasmatic prelungit,
traversarea hepatobiliara intarziata, eliminarea in intestin Tntarziata
sau, in unele cazuri, in general lipseste.



Capitolul VIII

explorarea radiologica a rinichilor

SICAILOR DE EXCRETIE

Imagistica medicald moderna se aplica pe larg in studierea
afectiunilor urologice si nefrologice. Metodele radiologice de explorare
prezintd date sigure pentru stabilirea morfologici organelor de excretie,
catsi astarii lor functionale.

Metodele radiodiagnostice de explorare a rinichilor
si acdilor de excretie

Radiografia de ansamblu prccedeaza toate explorarile radiodiag-
nostice si se efectucaza in pozitie orizontald. Examenul necesitd o
pregatire speciala numai a pacientilor cu constipatie si consta n
efectuareaa 1-2 clismc evacuatoare in ajunul explorarii. Radiograma
permite in majoritatea cazurilor vizualizarea ambilor rinichi, care au
formdovald. Rinichiul drept este localizat intre vertebra a XI-a toracica
si vertebra a lll1-a lombara. Rinichiul sting de obicei se localizeaza cu
1,5-2,0 cm mai sus ca dreptul si este divizat in jumatate de coasta a
Xll-ea. Pe radiograma lungimea rinichilor normali este de 11,5 cm,
iar latimea - 6,0-7,0 cm. Tn practica medicald aceste dimensiuni pot
varia. Caile superioare de excretie, vezica urinara si prostata nu se
vizualizeaza.

Urografia intravenoasa pentru prima data a fost aplicata de Binz,
Rozeno, Swick si Lichtcnberg in anul 1929. Aceasta metoda se bazeaza
pe capacitatea rinichilor de a elimina substanta de contrast injectata
intravenos. In felul acesta se obtine imaginea radiologicd a rinichilorsi a
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cdilor de excretic (fig. 155). Pregatirea pacientilor catre urografia
intravenoasa este aceeasi ca si in cazul efectuarii radiogramei de
ansamblu. Tn afard de aceasta este necesar de a efectua proba
individuala de sensibilitate fata de substanta de contrast. Ea constd in
administrarea intravenoasa a 2,0 ml substanta de contrast. Aceasta
masura permite evitarea complicatiilor alergice.

Fig. 155. Urografie intravenoasa.

Prima radiograma se efectueaza peste 7-10 min dupd adminis-
trarea a 20-40 ml de substanta de contrast (Verografin 60-76%),
Urografin (60-76%, Triombrast 60-76% s.a.). A doua radiograma
se efectueaza peste 12-15 min dupa introducere. Se Tncheie
explorarea cu o radiograma n pozitie verticala pentru studierea
mobilitatii rinichilor.
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Intensitatea rinichilor in cadrul urografiei intravenoase este mai
mare ca In cazul radiografiei de ansamblu. Marimea si configuratia
calicelor si bazinetelor este foarte variata. In norma fiecarui rinichi i
corespunde un bazinet i trei calice renale: superior, mediu si inferior.
Ureterele au lungimea de 25-30 cm si radiologie apar in forma de
fasii intrerupte, cauzate de contractarea lor.

Vezica urinard in incidenta frontala prezinta un oval cu structura
omogena.

Cistografia estie metoda de vizualizare a vezicii urinare prin umplerea
ei retrograda prin cateter cu substanta de contrast sau gaz
(pneumacistografia). Pentru cistografie se folosesc solutii de 15-20% de
Verografin, Urografin sau gaz (oxigen, bioxid de carbon s.a.) (fig. 156).

Uretrografia este metoda radiodiagnostica de vizualizare a
uretrei prin administrarea retrograda a unei substante de contrast
incalzite pana la temperatura de 37-38°C sau a unui gaz (0,, COJ.
n asa mod obtinem imaginea uretrei in forma de fasie neuniforma
ce cuprinde pe parcurs segmentele anterior si posterior.

Fig. 156. Cistografie.
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Ureteropielografia retrograda, In uncie cazuri urografia
intravenoasa nu duce la vizualizarea satisfacatoare a cdilor superioare
de excretie. Pentru a efectua un examen calitativ si minutios in acest
scop se aplica ureteropielografiaretrograda (fig. 157). Pentru a evita
complicatiile inflamatoare nu se practica ureteropielografia retrograda
bilaterald. Se folosesc substante de contrast lichide sau gazoase. Ca-
teterizarea ureterului respectiv se efectueaza sub anestezie locala sau
generala in conditii aseptice prin intermediul cistoscopului introdus in
vezica urinard. Pentru a vizualiza ureterul, bazinetul si calicele este
suficient de a administra 5-10 ml de substanta de contrast sub con-
trol radioscopic pentru a exclude difundarea solutiei de contrast in
parenchimul renal si aparitia diferitelor complicatii.

Pneumoretroperitoneumul sipneumorenul sunt metode radio-

Fig. 157. Ureteropielografie retrograda bilaterala.
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diagnostice de rutind care permit de a obtine o informatie mai ampla
despre conturul, dimensiunile, localizarea si configuratia rinichilorsi a
suprarenalelor. Constau in insuflarea in spatiul retroperitoneal sau peri-
renal aunui gaz prin punctie presacrald sau lombara. Actualmente aceste
metode se aplica foarte rar deoarece au fost descoperite noi metode
imagistice mai informative si mai putin traumatice pentru pacient
(sonografia, tomografia computerizatd).

Angiografia renald. Contrastarea vaselor renale se efectueaza
prin punctie lombara sau a vaselor femurale. Angiografiajoaca rolul
principal in depistarea patologiilor si anomaliilor vaselor renale (fig.
158). Este indicata in cazurile anomaliilor de ramificatie si de numar

Fig. 158. Angiografie renala.
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ale vaselorrenale, anevrismelor, stenozelor vasculare, tumorilor pentru
astudia arhitectonica vaselor Thainte de operatii complicate s.a.

Angiografia renald trebuie sa fie complexa si sd includd aorto-
grafia generald, arteriografia selectivd, cavografia si flebografia
selectiva. Pentru contrastarea vaselor renale prin acul de punctie sau
cateter se introduc sub presiune 40-60 ml de substanta de contrast
(Urografin, Verografin s.a.). Tn urma efectuarii unei serii de angiograme
studiem patru faze ale circulatiei substantei de contrast n rinichi si
cdile de excretie. Initial obtinem imaginea arterelor renale si a
ramificatiilor lor- faza arteriald, apoi imaginea parenchimului renal -
faza neurografica, mai tarziu fixam circulatia substantei de contrast
prin venele renale - venograma si, Tn sfarsit, faza de excretie, care
prezinta eliminarea substantei de contrast prin calice, bazinete si
uretere.

Arterele renale in 80% de cazuri pleaca de laaorta la nivelul
vertebrei lombare L,. Lungimea arterei renale pe dreapta este de
4,5-7,0 cm, iar pe stanga de 3,0-6,0 cm. Diametrul arterelor renale
se afld in limitele 0,4—0,7 cm.

n ultimul timp mai frecvent se aplica angiografia digitald cu
substractie, care prevede administrarea intravenoasa a substantei dc
contrastsi este mai putin traumatica.

Tomografia computerizatad s-a impus Tn ultimii ani ca o me-
todad de mare valoare la explorarea rinichilor, vezicii urinare si apro-
statei.

Scanarearinichilor Tncepe de la vertebra a X1-a toracica si se
realizeaza pana la vertebrele 111-1V lombare. Grosimea sectiunilor
este de 8 mm. Rinichii au contur clar si regulat. Sinusurile renale sunt
orientate medial-anterior si au o densitate mica (-80 si-100 H) cauzata
de tesutul adipos si bazinetul cu urind. Densitatea parenchimului renal
variaza intre +30 si +40 unitdti. Dupa administrarea intravenoasa a
substantei de contrast (Urografin, Verografin s.a.) densitatea
parenchimului sporeste pand la +70 sau chiar +110 H. Straturile
medular si cortical nu se diferentiazd din cauza diferentei densimctrice
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mici Ureterele de obicei nu se vizualizeaza din cauza densitatii si a
diametrului mici.

Tomografia computerizatd a vezicii urinare este mai informativa
in cazul contrastarii artificiale cu gaz sau solutie de contrast.

Prostata este localizatd mai jos de vezica urinard. Are latimea si
indltimea de 3 cm, iar densitatea variaza Tntre +40 si +60 H.

Sonografia. in examenul rinichilor, cailor de excretie si a pros-
tatei sonografia de obicei prccedeaza explorarile radiodiagnostice si
curadionuclizi.

Metoda de explorare cu ultrasunet pune in evidenta cele mai
usoare dilatari ale cailor superioare de excretie, depisteaza schim-
barile densitatii parenchimului renal si a prostatei. Nu are actiune
nociva, de aceea poate evidentia malformatiunile inca in perioada
intrauterina.

Pregatirea pacientului catre explorarea sonografica este identica
cu cean cazul urografiei intravenoase. Necesitd in plus doar folosirea
a400-500 ml de lichid cu 20-30 min Tnainte de examen. Scanarea
ecografica arinichilor si a cdilor de excretie se efectueaza cu acces
lombar sau abdominal in directie sagitald, frontald, transversala sau
oblica, deplasand sonda peste 1,0-1,5 cm.

Ecografic rinichiul nonnal prezinta o formatiune ovala cu structura
ecogenica neomogena, inconjurata de o fasie de 1,0-1,5 mm mai
putin pronuntata din cauza capsulei renale. Stratul cortical si medular
au o grosime de 1,5cm. Bazinetul si calicele renale ocupa partea
centrald si au o structurd ecopozitiva (fig. 159). Arterele renale apar
in cazul accesului abdominal.

Studierea vezicii urinare si a prostatei se efectueaza prin scanare
superficiald, rectald, uretrald. Vezica urinara se vizualizeaza numai cand
este plind, avand configuratie ovala si ecostructurd omogena.

Prostata prezinta ecografic o structura neomogena cu dimensiuni
bine determinate.

Imagisticaprin rezonanta magnetica nucleara. RMN, spre deo-
sebire de TC, permite de a obtine imagini pe sectiuni nu numai intr-o
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Fig. 159. Sonografie renald.

incidentd transversal-axiala, ci si frontala, sagitala, oblica s.a. Se
diferentiaza stratul cortical de cel medularal rinichilor. Céile superioare
de excretie au o densitate mica din cauza urinei pe care o contin.
Scheletul si gazele intestinale nu prezintd dificultati in studierearinichilor.
Substantele de contrast paramagnetice (magnevist) accentueaza
imagineaparenchimului.

Vezica urinard, prostata si veziculele de asemenea se vizualizeaza
satisfacator.

Explorarile cu radionuclizi. Daca metodele de imagistica des-
crise mai sus sunt importante prin informatia despre morfologia
rinichilor si a cailor lor de excretie, atunci explorarile cu radionuclizi
au o importanta primordiala in aprecierea functionala a lor.

Actualmente explorarile cu radionuclizi fac posibila studierea
sccretiei tubulare, filtrarii glomerulare, urodinamicii, vaselor si
parenchimului, topografiei organului integru si a diferitelor segmente
ale lui.

Renografia (‘'gamacronografia) permite de a studia starea apa-
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ratului tubular renal cu mI-Hipuran si a filtratiei glomerulare cu
DTPA-wTc.

Hipuranul este eliminat in exclusivitate de rinichi in stare
neschimbatd si numai 1-3% este captat in ficat. La 30 min dupa
administrare 50-70% din preparat se gaseste Tn urind. De obicei,
intravenos se administreaza 3,7-7,4 kBg/kg. Se inregistreaza doua
curbe din regiunea rinichilor si una din regiunea cordului (fig. 160).
Deci doud curbe reprezinta functia rinichilor si excretia hipuranului,
iaratreia- clearence-ul sdngelui, adica viteza de curdtare a sangelui
de preparat. Curba renala cuprinde trei segmente. Primul segment
0 data cu cresterea brusca a radioactivitatii prezinta starea circulatiei
renale si se numeste segment vascular; dureaza 17-20 s.

Al doilea segment prezinta o crestere mai lenta a radioactivitatii
si dureaza 4 min. Viteza si inaltimea acestui segment depind de
capacitatea functionala a epiteliului tubular de a transporta hipuranul.
n acest context segmentul al N-lea se numeste secretor si se termina
in cel mai Tnalt punct al renogramei; prezinta balanta dintre procesul
de acumulare si eliminare a hipuranului in rinichi (Tiii@d—5 min). Al

Fig.160. Renografiecu lipuran.
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treilea segmentreflectd preponderent eliminarea PRF din rinichi si
de aceea se numeste excretor.

Renografia se efectueaza cu ajutorul unui radiografcu 3 canale
sau la gamacamera si prezinta informatiile la un grad calitativ mai
nalt.

Dacd administrdm intravenos PRF, ce se elimind prin filtrare
glomerulard, apreciem starea aparatului glomerular.

Pentru aceasta pacientului i se administreaza intravenos 5ICr-
EDTA sau WhiTc - DTPA cu activitatea de 3*4 MBq.

Putem caracteriza curbele renografice analizand trei indici: timpul
radioactivitatii maxime (Tna), indltimea maxima a curbei (H) si
perioada de semiexcretie (T 1/2).

Dereglarile functionale ale rinichilor si cdilor superioare de excretie
se manifesta prin schimbarea curbelorrenale. Analizam céateva variante.

1. Aparitia Intarziatd a PRF in cAmpul de vedere al detecto-
rului, ce se manifestd renografic prin micsorarea amplitudinii si
prelungirea primelor doud segmente ale curbei (fig. 161), si este
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Fig. 162. Curba “obstructiva”.

caracteristica pentru dereglarea circulatiei renale (stenoza arterei
renale) sau dereglarea functionala a aparatului tubular (pielone-
frita).

2.Inhibarea eliminarii PRF din rinichi. Tn acest caz scade panta
curbei siarc loc alungirea primelor doud segmente. Uneori, Tn timp de
20 min curba nu atinge valoarea maxima si nu are loc descresterea ei
(fig. 162). Asa curbe poarta denumirea de “obstructive” si mai des
suntcauzate de calculi si stenoze ale cailor superioare de excretie.

3.Captarea si eliminarea intarziata a PRF din rinichi se manifesta
prin atenuarea generald a curbei, deformarea si alungirea segmentelor
doi si trei si lipsa unei culmi vadite (fig. 163). Este caracteristica pentai
afectiunile cronice: glomerulonefrita, pielonefritd, amiloidoza.

4.Cresterea repetata a curbei renografice este specifica pentru
reflexul vezicoureteral (fig. 164), fiind destul de demonstrativa in cadrul
scintigrafiei dinamice (fig. 165).
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Fig. 163. Curbe renografice Fig. 164. Curba renograficd
caracteristice afectiunilor cronice. specificd pentru refluxul vezico-
ureteral.

Fig. 165. Reflux vezicoureteral de dreapta.



Gamatopografia statica a rinichilor

Pentru acesta se aplica PRF care se mentine o perioada
indelungata de timp in parenchimul renal (19Hg-Hipuran, ""'Te -
DMSA). Explorarea se efectueaza cu ajutorul scanerului liniar sau
agamacamerei. Se administreaza intravenos PRF cu activitatea 80-
100 MBq. Procedura diagnostica Tncepe peste 2 ore, cand
acumularea PRF in rinichi devine maxim&. Examenul poale fi efectuat
in cateva incidente: frontala, laterald, oblica s.a. Schimbarile
patologice generate de pierderea functiei parenchimului duc la
aparitia focarelor reci (chisturi, tumori maligne, abcese) (fig. 166).

in caz de pielonefrita acumularea PRF Tn parenchimul renal este
scazuta si neuniforma.

Gamatopografia dinamica a rinichilor se efectueaza cu aju-
torul gamacamerei si este 0 metoda efectiva de apreciere a functiei
renale. Se aplica PRF cu o dinamicad rapida prin parenchimul renal in

Fig. 166. Chist renal pe stanga.
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urina (13I-Hipuran, /MTc-DTPA). indata dupa administrarea PRF
inccpe Tnregistrarea unei scrii de imagini. Timpul de efectuare a unui
cadru este de 15 s, iar Tntreaga explorare dureaza 20 min. De obicei,
se obtin de la 20 pana la 160 de imagini. Sunt analizate fiecare a
patra din ele. Ca rezultat obtinem informatie despre microcirculatia
renala, filtrareaglomerulara sau secretia tubulard, starea urodinamicii.
Pe ecran se observa aparitia PRF Tn aorta si vasele renale. Rinichii se
contureaza cadoud zone radioactive. in continuare arc loc acumularea
activa a PRF Tn aparatul tubular sau glomerular. incepand cu minutul
al treilea PRF apare Tn calice si bazinet, de aceea partea mediala a
organului este mai intensiva. Tn minutele 4-5 apare imaginea vezicii
urinare. Computerul instalatiei construieste curbele circulatiei PRF
prin ambii rinichi dupa un anumit program. Sunt dctenninate “zonele
de interes” folosind reperele “anatomice” (diferite segmente ale
rinichilor, bazinetclc renale, arterele renale s.a.). Aceasta face posibila
aprccierea circulatiei renale, depistarea dereglarilor secretor-cxcretorii.

Aprecierea radiometrica aurinei reziduale

La pacientii cu obstructii infravezicale este importantde aaprecia
volumul de urindreziduala n vezicaurinara dupa mictie. Aceasta face
posibild detemiinarca stadiului procesului patologic si stabileste tactica
de tratament. Metoda consta Tn administrarea intravenoasa a PRF,
ce se elimind prin rinichi. Peste 1,5-2 ore dupa introducerea
preparatului se inregistreaza radioactivitatea la nivelul vezicii urinare.
Dupa mictie se apreciaza volumul urinei eliminate si iarasi se efectueaza
radiometria regiunii suprapubiene. Volumul urinei reziduale se
calculeaza dupa formula:

unde VUR este volumul urinei reziduale, A, - radioactivitatea pana la
mictie, V - volumul urinei Tnregistrate Tn urma mictiei, A, -
radioactivitatea dupa mictie.
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Diagnosticul afectiunilor urologice si nefrologice prin
imagistica medicala

Tactica explordrii imagistice a pacientilor cu patologie a rini-
chilorsi cdilor de excretie trebuie sa fie individuala tindndu-se cont
de datele examenului clinic, de laborator, instrumental s.a. O
standardizare a acestui proces este imposibila.

Anomaliile renale si ale cailor de excretie

Aplazia rinichiului se intalneste foarte rar. Toate explorarile
imagistice pun Tn evidenta lipsa organului, Tnsa cea mai sigura este
angiografia, care indica lipsa arterei renale respective.

Hipoplazia rinichiului. Metodele de imagistica medicald de-
pisteaza un rinichi micsorat Tn dimensiuni (sindromul schimbarii
dimensiunilor organului) care poate fi confundat cu un rinichi ratatinat
in urmanefrosclerozei. Tn cazul hipoplaziei rinichiul si cdile superioare
de excretie isi pastreaza forma si contururile. Functia parenchimului
de asemenea este pastratd. Angiografic desenul vascular renal este
lard schimbadri. Rinichiul ratatinat se manifesta prin inhibarea functiei
parenchimului, deformarea calicelor si bazinetului. Angiografia depis-
teaza o schimbare evidentd a arhitectonicii vasculare renale.

Distopiile renale - lombara, iliacd, pelvina, Tncrucisata - se
impun imagistic prin sindromul dislocarii organului, adicd au o
localizare anomalica. Urografia intravenoasa indica un ureter
prescurtat, deoarece rinichiul este rotit, bazinetul este orientat la-
teral, iar calicele - medial. Angiografia de obicei exclude nefrop-
toza, deoarece aceasta se caracterizeaza prin alungirea arterei renale,
iartn caz de distopie arterarenald arc o lungime obisnuita sau persista
sianomalia vaselor renale exprimata prin artere renale multiple.

Rinichiul informa de potcoava este caracterizat imagistic
prin sindromul schimbarii configuratiei organului si ccl mai demon-
strativ se evidentiaza in cazul gamatopografiei statice (fig. 167),
angiografiei si RMN.
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Polichistoza si chisturile
renale solitare fac parte din ano-
maliile de structurd si pot avea
diferite dimensiuni si localizare.

Sonografia depisteaza for-
matiuni econegative cu loca-
lizare Tn parenchimul renal,
deforménd n unele cazuri sis-
temul calice-bazinct (fig. 168).
TC vizualizeaza formatiuni cu
densitatea de 4—20 H, uneori cu
septuri interne si depuneri de
saruri de calciu. Gamatopografia

pune in evidenta existenta “foca-
relor reci” Scintigrafie staticd. Rinichi

) F . n formé& de potcoava.
Urogra la Intravenoasa

presupune existenta chisturilor cand ele duc la deformarea bazinctului
si calicelor. Tn acest caz in bazinet se depisteaza o imagine lacunara

Fig. 168. Sonografie. Chist renal.
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miiunara, avand conturul clar si regulat, iar colurile caliciale alungite
si subtiate.

Angiografia pune in evidenta zone hipovascularizate, alungirea
si subtierea vaselor ce inconjoara chisturile. Faza nefrografica indica
rinichi mariti in dimensiuni, contur neregulat si imagini lacunare de
configuratie rotunda.

Nefrolitiaza se caracterizeaza in cadrul radiografiei de ansam-
blu prin prezenta sindromului opacitatii suplimentare n regiunea
rinichilor sau a cailor de excretie, daca calculii absorb intens razele
X (fig- 169). Calculii n care predomina structurile din proteind
absorb foarte slab razele X (calculi radionegativi) si nu se depisteaza
pe radiogramele obisnuite, in schimb urografic se manifesta prin
imagini lacunare cu contur clar si regulat.

Fig. 169. Radiografie de ansamblu a rinichilor. Calculi renali bilaterali.
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Calculii renali pot avea diverse dimensiuni. Calculii mici au
configuratie ovala sau rotunda. Calculii masivi ce repeta configu-
ratia bazinetelor si calicelor se numesc “coraliformi”. Este important
de a nu confunda calculii ureterali pelvini cu flebolitii.

Sonografia depisteaza atat calculii radiopozitivi, cat si radio-
negativi, mai ales daca sunt localizati intrarenal si depdsesc n diametru
0,5 cm. Tabloul sonografic prezintd structuri ecopozitive cu con de
umbra dupa calcul (fig. 170). Mai anevoios se depisteaza calculii
ureterali, in schimb aproape intotdeauna in cadrul acestui examen
observam dilatarea bazinctului si a calicelor.

Pentru determinarea tacticii de tratament in caz de nefrolitiaza o
mare importantd are aprecierca starii functionale a rinichilor si a cailor
de excretie prin efectuarea renografiei sau a scintigrafiei dinamice.
Localizarea ureteralda a calculilor prezinta o curba renografica
obstructiva.
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Fig. 170. Sonografie. Calculi renali.
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Tumorile renale, vezicale si de prostata

Cele mai importante metode de vizualizare aproceselor tumo-
rale sunt sonografia, TC, RMN si angiografia.

Sonografia permite de a depista tumorile renale, Tncepand cu
diametrul de 2 cm, ce se caracterizeaza printr-o structurd neomogena.
TCvizualizeazatumorile renale de la 1,5 cm. Densitatea este apropiata
de densitatea parenchimului renal (+30, +45 H), de aceea este necesar
de aanaliza atent toate sectiunile pentru a depista neomogenitatile de
structurd. Tumorile mai mari se depisteaza mai usor (fig. 171). RMN
indicd un tablou aproape similar cu TC, dar are o sensibilitate mai
sporitd. Angiografia depisteaza restructurarea si deformarea desenului
vascular renal Tn regiunea tumorii. Urografia intravenoasa, ce incheie
angiografia, prezinta marirea in volum arinichiului afectat, deformarea
bazinetului si calicelor, iar uneori siamputarea lor. Tumorile vezicii urinare
si aprostatei se vizualizeaza evidentin cazul sonografiei, TC si RMN
care depisteaza nu numai procesul patologic, ci si gradul lui de raspandire
si de concrestere in alte organe.

Fig. 171. TC - Cancer renal pe stanga.
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Cistografia prezintd imagini lacunarc marginale cu conturul
neregulat in cazul tumorilor maligne si 0 imagine lacunara in fonna de
turn la baza vezicii in cazul adenomului de prostata.

Glomerulonefrita - proces patologic bilateral cu afectarea apa-
ratului glomerular - se depisteaza radiologie cu ajutorul metodelor
diagnostice cu radionuclizi, care detennina circulatia plasmatica efectiva
si filtrarea glomerulara (5IC r- EDTA si ""'Te - DTPA). Evident ca
glomerulonefrita se caracterizeaza prin inhibarea filtratiei glomcrulare.

Pielonefrita este un proces inflamator nespecific cu afectarea
preponderentd a tesutului renal interstitial si a sistemului caliciu-bazinet.
Sonografia, urografia intravenoasa, TC si RMN nu sunt hotaratoare
n stadiile initiale ale pielonefritei. Tn schimb scintigrafia dinamica indica
inhibitia vitezei de excretie a PRF. Mai tarziu se evidentiaza atenuarea
picului renografic, alungirea segmentelor rcnografice 1si .

Ratatinarea rinichiului Tn urma nefrosclerozei este destul de
demonstrativa pentru toate metodele de imagistica medicald. Rinichiul
este micsorat in dimensiuni preponderent din contul parenchimului.
Sistemul caliciu-bazinet este deformat. Circulatia plasmatica efectiva
este scazuta, iar renograma poate capata un caracter afunctional.

Tuberculoza renala si a cailor de excretie. in stadiile incipien-
te nu se manifestd imagistic in afard de o usoard inhibitie a functiei
renale depistata de scintigrafia dinamica.

Stadiile mai tardive care duc laaparitia cavernelor si schimbarilor
fibroase se manifesta in cadrul sonografici, TC si RMN prin aparitia
chisturilor cu o structura neomogena, inconjurate de un tesut renal
indurat. Afectarea bazinctelor si calicelor se manifesta urografic prin
defonnarca conturului lor. in cazul inhibitiei functiei renale este indicata
ureteropielografia retrograda, care pune Tn evidenta existenta caver-
nelor, scurtarea si deformarea ureterului.

Hidronefroza se manifesta prin sindromul stenozei locale si
sindromul dilatarii difuze cu localizare suprastenotica (fig. 172).
Stenoza poate fi prezenta in orice segment al cdilor superioare de
excretie si se manifestd prin hidrocalicoza, pieloectazie sau
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Fig. 172. Sonografie. Hidronefroza bilaterala.

uretcrohidroncfroza. Hidronefroza poate fi cauzata si de un con-
venient al cdilor superioare de excretie.

Angiografia poate depista un vas aberant, ce apasa asupra
ureterului. Scintigrafia dinamica si renografia indica dereglari de
excretie pe partea afectata.

Trauma rinichiului si a cailor de excretie de multe ori se
asociaza cu fracturile scheletului si traumele organelor vecine. He-
matomul subcapsular se depisteaza cu ajutorul sonografiei, TC si
RMN, care pun Tn evidentd marirea organului in dimensiuni si
acumularea de lichid sub capsula renald. Ruptura rinichiului cu
infiltrarea spatiului retroperitoneal se manifesta in cadrul metodelor
imagistice sus-numite prin deteriorarea parenchimului si capsulei
renale, acumularea de lichid in spatiul retroperitoneal (fig. 173).

Deteriorarea cailor superioare de excretie se evidentiaza urografic
prin acumularea substantei de contrast in afara lor (fig. 174).

Trauma vezicii urinare este pusa in evidentd cu ajutorul cistografiei.
Substanta de contrast se depisteaza Tn afara limitelor vezicii urinare sub
forma de opacitati cu contur neregulat. Trauma oaselor pelvine poate
duce laruperea uretrei, cc sc depisteaza prin intermediul uretrografici.
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Fig. 173. Sonografie. Ruptura rinichiului cu acumulare de lichid in spatiul
retroperitoneal.

Fig. 174. Urografie intravenoasad. Ruptura rinichiului drept cu eliminarea
substantei de contrast Tn afara cdilor de excretie.
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Capitolul 1IX

EXPLORAREA IMAGISTICA TN ENDOCRINOLOGIE
Explorarile radiologice ale glandei tiroide

Metodele radiodiagnostice obisnuite nu permit de a obtine
imaginea glandei tiroide din cauza cd are o densitate comparabila
cu tesuturile adiacente. Tomografia computerizata pune in evidenta
doua ovale cu conturul relativ regulat, bine delimitat de tesuturile
vecine. Densitatea normald a glandei tiroide este de (+10)- (+90)
unitati H si are o structurd omogena.

Explorarea cu ultrasunet cuprinde o serie de scanari longitudinale
si latitudinale. Tn norma ecografic parenchimul tiroidei reprezintd o
structurd microgranulara unifonna. Glanda este limitata anterior de piele
si tesutul adipos, iar posterior de artera carotidda comuna sau cartilajul
tiroid. Scanarea latitudinala prezinta glanda tiroida ca o formatiune
simctricd constituitd din doua ovale (fig. 175). intre lobi se depisteaza
cateva ecostructuri liniare, ce corespund cartilagiilor laringelui. Poste-
rior si putin lateral de fiecare lob se gdseste imaginea arterei carotide
comune si aveneijugulare reprezentate prin structuri cconegative.

RMN vizualizeaza destul de clar glandatiroida evidentiind fiecare
lobsi istmul. Se observa bine raportul glandei cu traheea si vasele gatului.

Metode radionuclide de investigare a glandei tiroide

Glanda tiroida este primul obiect biologic functia caruia a fost
cercetata cu izotopi radioactivi ai iodului. Pentru a Tntelege principiile
de baza ale acestei metode, sa ne amintim pe scurt metabolismul
iodului si sa vedem ce rol joaca glanda tiroida Tn acest ciclu.
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Fig. 175. Ecogratia glandei tiroide in norma.

lodul nimereste in organismul uman prin intermediul produ-
seloralimentare, apei si aerului. Combinatiile anorganice de iod
(iodurile) se repartizeazd uniform in toate tesuturile si mediul lichid
al organismului. lodurile din circulatia sanguina sunt interceptate
de glanda tiroida, concentrate si folosite pentru sintetizarea
hormonilor tiroidieni specifici (tiroxina si triiodtironina). Asadar,
glanda tiroida indeplineste urmatoarele trei functii principale Tn ciclul
iodic:

- captarea iodurilor din circulatia sanguina;

- sintetizarea hormonilor ce contin iod;

- eliminarea acestora Tn circulatia sanguina.

Din sange, hormonii trec Tn spatiul hormonal iodat extratiroidian,
se repartizeaza n diferite tesuturi unde iau parte la fosforilarea glicolizei
celulare.

Asadar, analizand ciclul iodului putem evidentia trei etape si anume:
1) etapa intratiroidiana a metabolismului iodic din organism;
2) etapa organica de transport si 3) etapa periferica. Conform

298



etapelor prezentate au fost elaborate diferite metode de studiere a
ciclului iodului Tn organism si de apreciere a starii functionale a glandei
tiroide cu radionuclizi.

Etapa intratiroid iana ametabolismului iodie in
organism este studiataprin intermediul metodei directe de determinare
a fixarii nuclidului radioactiv la nivelul tiroidei, - asa-numita metoda
de captare tiroidiana.

Etapa organica detransportaiodului este cercetata cu
ajutorul metodelor radioimunologice; metode, care permit sa se de-
termine Si nivelul de concentratie a hormonilor sistemului hipotalamic-
hipofizar-tiroidian in circulatia sanguina.

Etapa periferica ametabolismului iodie este studiata prin
intermediul metodei de radiometrie a intregului organism.

Tn afard dc aceste metode de investigare a functiei glandei tiroide
un rol Tnsemnat in studierea particularitatilor ci anatomo-topografice
fljoaca gamatopografia.

Metodele prezentate stau la baza procesului radionuclid de
explorare a functiei glandei tiroide si pot fi folosite Tn ansamblu sau
aparte. Acest fapt depinde Tn mare masura de indicatiile clinice con-
crete, Tnsa de fiecare datd informatia despre starea functionald a
glandei trebuie sa fie cat mai deplina.

indicatiile principale Tn studierea functiei glandei tiroide cu ajutorul
radionuclizilor sunt urmatoarele:

- leziunile difuze si nodulare ale tiroidei;

- suspiciuni ladistopia tiroidei sau la existenta tesutului tiroidian
accesoriu;

- cazurile clinice de hipo- sau hiperfunctie tiroidiana,

- diagnosticul diferentiat al bolilor glandei tiroide si diferitelor
forme de nevroza;

- determinarea functiei glandei tiroide dupd un tratament
medicamentos sau chirurgical.

Contraindicatiilc absolute laadministrarea radionuclizilor sunt
identice conlraindicatiilor generale si prevad o scutire de studiu ra-
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diologic a copiilorde laun an pana la 16, a femeilor gravide si mamelor
in timpul alaptarii. Metodele radioimunologice de investigare a
metabolismului iodic contraindicatii nu prezinta.
Pregatirea bolnavuluipentru studierea functiei glandei
tiroide cu radionuclizi ai iodului

Pentru a preintdmpina saturarea organismului cu cantitdti enorme
de iod stabil (I271) si blocarea glandei tiroide, Tnainte cu 1,5-2 luni
pana la cercetare, bolnavul trebuie sa Tntrerupa primirea preparatelor
ce contin iod (solutie Lugol, diiodtirozina, substante roentgenologice
de contrast) si brom, care dupa proprietatile chimice se aseamana cu
iodul si poate partial bloca glanda tiroida. E absolut interzisa
prelucrarea pielii si a mucoasei cu solutii de iod si Lugol, sanarea
cavitatii dentare cu iodoform. Suntinterzise si preparatele antitiroidiene
cum sunt, perhloratul de potasiu, metiltiouracilul, mercazolila;
preparatele glandei tiroide si hormonii ei (tiroidina, triiodtironina,
tiroxina); preparatele corticosuprarenalei, hipofizei si hormonii sexuali;
precum si alte medicamente, care prin intennediul sistemului neurohu-
moral potactiona asupra functiei tiroidei (Valocardina, sulfanilamidele,
cofeina, derivatii acidului salicilic s.a.).

Cercetarea etapei intratiroidiene a ciclului iodic Th organism.
lodcaptarea tiroidiana

Tn etapa intratiroidiana a metabolismului iodic deosebim doua
faze: neorganica (captarea iodurilor din sdnge) si organica (sintetizarea
hormonilor tiroidieni). Ambele procese pot fi studiate aparte sau in
comun. Mai des e folositd metoda sumara de cercetare a functiei
organului, care consta in urmatoarele: bolnavului i se administreaza
pe neméncate radioiod (13ll) cu activitatea de 100-150 kBq diluat in
20-30 ml de apad sau solutie de glucoza de 5%. Pentru a micsora
pierderile de iod radioactiv, paharelul se clateste de trei ori, iar apa
este consumata de bolnav.

Determinarea intensitatii radiatiei deasupra glandei tiroide se
face peste 2,24 si 72 ore dupa administrarea preparatului radioactiv,
cu ajutorul unui radiometru, detectorul caruia se instaleaza la o
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distantd de 30 cm de la suprafata anterioara a gatului. Aceste conditii
geometrice ne oferd posibilitatea de a efectua masuratorile cuvenite,
ignorand dimensiunile si profunzimea organului.

Rezultatele obtinute sunt compatate cu doza-trasor standard si
exprimate in procente. Formula de calcul e prezentatd maijos:

A="-7x100,
C-F

unde A este captarea tiroidiana (%),

B - radioactivitatea glandei tiroide (impulsuri/min),

C - radioactivitatea standardului (impulsuri/min),

F-fondul radioactiv (impulsuri/min).

La individul sanatos adult absorbtia radioiodului la 2 ore reprezinta
5- 10% fatd de doza administratd; la 4 ore este de 15-20%; la 24
ore- 29-32% sila72 ore- 27-29%.

n hipertiroidii, se remarca o accelerare a fixarii radioiodului:
cifrele obtinute dupa prima masuratoare (la 2 ore), indica valori de
peste 20-25%. Tn ceea ce priveste rezultatul masuratorilor efectuatc
dupa 24 de ore, la hipertiroidieni se remarca 2 tipuri de fixari: unii
indivizi manifesta o iodcaptare Tnaltd, ating valori de 60-70%, iar altii
atingand valorile maxime la6-8 ore de laingerareasolutiei de radioiod,
la 24 ore valorile fiind mai scazute fata de cele de la 2 ore.

in hipotiroidii, dimpotriva, maximul de absorbtie este redus si
apare la 3 ore, fiind in orice caz sub 10%.

Cercetareafazelor neorganica si organica
Faza neorganica a etapei intratiroidiene a metabolismului iodie
este studiatd cu ajutorul pertechnetatului-WATc, radionuclid care este
capiat de glanda tiroida in aceeasi masura, ca si iodura de sodiu, Tnsa
nu ia parte lasinteza hormonilor tiroidieni.
Pertechnetatul - WhTI'c cu o activitate de 1,5-2,0 MBq este
administrat bolnavului per oral. Aceeasi cantitate de preparai e fo-
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lositd pentru pregatirea standardului. Metoda de cercetare ¢
identica cercetarii cu I3ll, Tnsad radiometria glandei tiroide se efec-
tueaza de doua ori. Prima masuratoare se face peste 2 ore dupa
ingerarea pertechnetatului, atunci cand nivelul de acumulare e
maximal. Dupa aceasta se masoara standardul si se calculeaza
procentul de 9uifc acumulat de organ. Terminand cu procedura
de masurare, bolnavul primeste 0,2 g perclorat de amoniu sau 1,0
g pcrclorat de potasiu, care elimind din glanda tiroida per-
technetatul. Peste 20-30 de minute radiometria se repetd pentru
a determina cantitatea de Whil'c din circulatia sanguina a gatului.
Diferenta dintre rezultatele acestor doua masuratori va prezenta
nivelul de acumulare (in %) a pertechnetatului Tn tesutul tiroidian,
care alcatuieste in norma 0,6-0,9 si nu depaseste 2,3%.

Cum a fost mentionat mai sus, radiometria glandei tiroide cu
w1, ne oferd posibilitatea de a analiza Tn suma eantitatca de iod sub
forma de iodura, care se gaseste in organ, precum si a iodului din
componenta hormonilor liroidieni si a discipolilor organici.
Radiometria glandei tiroide cu pertechnetat poate determina numai
cantitatea de iod inclusa in organ sub forma de iodura. Deci, diferenta
dintre procentul de acumulare a m1 si WnTc reflectd etapa organica
ametabolismului intratiroidian al iodului, care n caz normal constituie
9+ 1,5%; la o hipertiroidie procentul e marit, iar la o hipotiriodie -
micsorat.

Studierea etapei organice de transport
al metabolismului iodic

Hormonii glandei tiroide - tetraiodtironina (tiroxina T4) si
triiodtironina (T3) —se afla in circulatia sanguina in mare parte In
componenta proteinelordin plasma (mai ales a globulinelor, care au si
primitdenumirea de tireoglobuline). Tn normd aproximativ 1/3 din ele
sunt libere. Sinumai o cantitate foarte mica de tiroxind (1%) circuld
liber, aflandu-se Tntr-un echilibm dinamic cu fractia legatd. Trebuie de
subliniat cd aceasta fractie libera, de cele mai multe ori raspunde de
evolutia clinicd a bolii.
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Folosind analiza radioimunologica se poate determina cantitatea
de tiroxina sumara i liberd din plasma, precum si posibilitatea proteinelor
plasmatice de a lega tiroxina. Amintim, ca unul din avantajele analizei
radioinuinologice e cercetarea bolnavului tard a-i introduce preparat
radiofarmaceutic.

Determinarea cantitatii de tiroxind (T4) sumara din
serulsanguin prin metoda radioimunologica

Metoda se bazeaza pe o concurenta Tntre tiroxina marcata si cea
nemarcata la unirea lor cu tireoglobulina. Daca in amestecul, care
consta din tireoglobulina si tiroxina marcata, se va adauga tiroxina
ncmarcald (plasma pacientului), atunci tiroxina nemarcata va tnlocui
moleculele marcate intr-o cantitate direct proportionalad concentratiei
de tiroxind din plasma pacientului. Eliminand din amestecul obtinut
tiroxina liberd (atdt cca marcatd, cat si cea nemarcatd), pe baza
radioactivitdtii ramase se poate determina cantitatea de tiroxina din
plasma bolnavului. Cu cat nivelul concentratiei de tiroxina din plasma
va fi mai mare, cu atdt mai multe molecule de tiroxind marcate vor fi
inlocuite din sistema si cu atdtmai mica va fiasa-numita radioactivitate
reziduala.

Pentru cercetare se folosesc reactive speciale, care contin toate
elementele principale ce participa la analiza de concurentd (in afard
de serul pacientului). Reactivele sunt elaborate de industria farmaceutica.

Lnnonna concentratia de tiroxind globala (sumard) din seralcatuieste
100 +30 mkg laun litru de plasma. Marirea concentratiei de tiroxina
globala din plasma ne marturiseste despre o hiperiiinctie a glandei tiroide,
iar micsorarea ei - despre o hipofunctie tiroidiana.

Gamatopografia glandei tiroide

Particularitatile anatomo-topografice ale glandei tiroide sunt
studiate cu ajutorul gamatopografiei. Metoda se bazeaza pe princi-
piile tehnice de Tnregistrare a repartizarii radionuclizilor topici tesutului
tiroidian (I3ll, 4mTc) in forma de imagine scintigrafica sau scano-
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graficd obtinutd la gama-camera si respectiv la scanerul numeric
sau liniar.

Pentru a obtine gamatopogramaglandei tiroidiene bolnavul primeste
oral13l (0,3-1,3 MBq) sau intravenos Whl'c - pertechnetat (40-70
MBQq).

Cercetarea se efectueaza peste 2-24 ore dupa administrarea io-
dului radioactiv si 20 min dupa injectarea pertechnetatului. Bolnavul
se afla in decubit dorsal cu barbia putin ridicata. Pe scanograma se
noteaza reperele mai importante: manubriul stemal, clavicula, cartilajul
tiroid, marginile laterale ale gatului, care ne ajuta la stabilirea
raporturilor anatomo-topografice ale glandei.

Gamatopograma oglindeste cu destula exactitate marimea, forma
si suprafata corpului tiroid. in mod normal, imaginea glandei tiroide
poate sa aiba forma unui fluture cu aripile desfacute, unei potcoave
sau a doua corpuri ovale situate simetric (fig. 176). Densitatea
radioactivitatii Tn interiorul corpului tiroid este mai mare la nivelul

Fig. 176. Scintigrafia glandei tiroide In norma.
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lobilor, fata de istm. Aceasta corespunde si cu volumul tesutului
glandular, mai bogat reprezentat la nivelul lobilor. Tn interiorul fiecarui
lob, radioactivitatea este mai crescutd la centru, scazand treptat
catre periferic, unde se intrerupe brusc. Dimensiunile lobului drept
suntde 3-4 cm Tn lungime si 2-3 cm Tn latime; a celui stang 2-3 cm
si in lungime, si In latime. Tn pozitia lobilor se observa o usoara
asimetrie. Conturul exterior al glandei tiroide e concav si margineste
o suprafata a imaginii de 18-20 cm2

Dimensiunile lobilor tiroidieni si ale istmului variaza. Lobul
piramidal, de obicei, nu se identificda. Se determina diferite anomalii
de dezvoltare si distopii ale glandei tiroide (tesut tiroidian accesoriu,
distopia sublinguala sau retrostemala).

Sindroame radiologicc ale afectiunilor tiroidei

De obicei studiul Tncepe cu aprecierea starii functionale a
tiroidei, care este mai informativ in cazul explorarii in vitro.
Concentratia sporitd a T4 si T3 este caracteristicd pentru hiper-
tiroidie, iar scazutd-pentru hipotiroidie. Concentratia normald a
T4 general este de 70-150 nmol/1. Concentratia normald a T3
este de 1,3-9,5 ninol/1.

Explorarile radioimunologice pot fi completate cu radiometria
tiroidei pentru aprecierea etapei intratiroide a metabolismului
iodului.

Gusa difuza se manifesta prin marirea uniforma in dimensiuni
a glandei cu existenta sau lipsa de noduli palpabili (fig. 177). Forma
tiroidei poate fi normald, micsoratd sau sporita.

Ecografia, tomografia computerizata si imagistica prin rezonanta
magnetica nucleard prezinta o glandd maritd in dimensiuni cu structura
neomogena si contur bombat.

Ectopia glandei tiroide mai frecvent este retrostemala si se
depisteaza cu ajutorul radiografiei, tomografiei conventionale si mai
ales a scintigrafiei, ce permite de a o diferentia de tumorile maligne.
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Fig. 177. Scintigrafia glandei tiroide, gusa difuza.

Gusa toxica nodulara

Ecografia depisteaza existenta nodulilor in parenchim si 7i di-
ferentiaza de chisturi.

Scintigrafia si scanografia prezinta defecte de acumulare a PRF
- “focare reci”.

Adenomul hipertoxic - hiperplazia nodulara a parenchimului
tiroid. Sonografia pune Tn evidentd un nodul solitar bine delimitat cu
ccogenitatea scazutd. Prezenta nodulului se confirm prin TC si RMN.
Scintigrafia depisteazd o zona de acumulare excesiva a PRF - “focare
fierbinti”, iar restul parenchimului nu acumuleaza PRF sau acumularea
lui este inhibatd maximal.

Chisturile tiroidei ccografic prezinta fonnatiuni rotunde sau ovale
avand contur clar regulat si structurd econegativd, omogena.
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Scintigrafia depisteaza “focare reci” cu conturul relativ regulat.
Adenomul tiroidei ecografic este o formatiune rotundd, neomogena
Cu ecogenitatea scdzutd. Scintigrafia este caracteristica prin prezenta
unui“focar rece”.

Tumorile maligne se depisteaza prin aplicarea unui complex de
explordri diagnostice. Ecografia depisteazd un nodul solitar cu
ecogenitate scazuta neomogena si contur clar neregulat. Se intalnesc
si tumori cu ecogenitate sporita. Scintigrafia depisteaza existenta unui
“focar rccc”. Cazurile complicate necesita aplicarea TC, RMN,
completate cu biopsia nodulului suspcct.
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Capitolul X

EXPLORAREA RADIOLOGICA A SISTEMULUI
NERVOS CENTRAL

Principala metoda de explorare a craniului este radiografia care
se efectueaza n incidenta frontala si laterala.

Radiografia permite de a depista diverse schimbari ale oaselor
craniene si enccfalului: procese destructive, hiperostoza, atrofia oaselor
craniene, dereglarea desenului vascular, aprofundarea “amprentelor
digitale”, fracturi (fig. 178 si 179).

Fig. 178. Radiografia craniului in incidenta frontala.
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Fig. 179. Radiografia craniului Tn incidenta laterala.

Pneumoventriculografia prevede administrarea de gaze
(oxigen, bioxid de carbon, aer s.a.) pentru vizualizarea spatiului
subarahnoidian. Gazul este introdus prin punctie lombara, suboccipitald
sau nemijlocitin ventriculele cerebrale laterale. Mai frecvent este
aplicatd administrarea lombara.

Angiografia - explorare radiologica a vaselor cerebrale cu
aplicarea substantelor de contrast - se efectueaza prin punctia
arterelor bronhiala, axiiara, subclaviculara sau carotida (fig, 180).

Metoda pennite de aaprecia localizarea, calibml, conturul vaselor
si sinusurilor craniene si cerebrale. Pentru a obtine imaginea arterei
vertebrale, substanta de contrast se administreaza nemijlocit in acest
vas. De obicei, angiografia se efectueaza dupa TC, RMN si
ecoencefalografie si este indicatd Tn caz de ictus, hemoragie
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Fig. 180. Angiografia encefalului.

subarahnoidald, anevrisme, traume. Contraindicatiile sunt dictate de
prezenta endocarditei si miocarditei, de decompensari stabile ale func-
tiilor diferitelor organe.

Tomografia computerizatd si RMN sunt metodele principale de
apreciere a morfologiei cerebrale.

Explorarile se efectueaza in pozitie orizontala.

Acest examen este indicatin cazul suspiciilor referitoare ladereglarea
circulatiei sanguine, hipertensiunea intiacraniana, simptomatica neurolo-
gica generald sau locald, dereglari ale vorbirii, vederii si auzului.

n cadrul TC de obicei sunt efectuate 12-17 sectiuni cu grosimea
de4-8 mm.

Deseori pentru a accentua imaginea obtinuta Tn cadrul TC se
administreaza substanta de contrast (verografina, urografina) in volum
de 40-60 ral. Explorarea se efectueaza atat pand la administrarea
substantei de contrast, cat si dupa aceasta.
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RMN, spre deosebire de tomografia computerizata, permite de
a obtine o imagine mai clarad a substantei medulare albe si cenusii si
poate fi efectuatd in mai multe incidente.

Sonografia de asemenea pcnnite explorarea creierului, dar numai
la copiii mici, cand persista fontanelele. La maturi se efectueaza
sonografia unidimensionala pentru studierea structurilor mediane.
Ecoencefalografia este indicata in cadrul examenului de dispensar, nu
este succedata de complicatii, nu are contraindicatii si este usor
suportata de pacienti.

Doplerografia permite de a studia vasele carotide. Metoda nu
necesita o pregatire speciala si se efectueaza in pozitie orizontala sau
asezat. Prin palpatie se gdseste vasul, apoi se aplica deasupra lui
detectorul instalatiei, miscandu-1 ulterior pe parcurs, analizdm imaginea
de pe ecran. Pentru a concretiza gradul de dereglare a circulatiei san-
guine n vasul respectiv se recurge la apasarea vasului omogen pe
partea opusa a gatului.

Explorarile radionuclidc

Angiografia radionuclida a encefalului este Tn primul rand o metoda
functionald ce permite de a studia dereglarile vasculare cerebrale.
Pacientul este examinat in pozitie orizontala, capul fiind fixat pe un suport
special. De obicei se administreaza 9nTc -pertechnetat cu activitatea
de 370 MBq. Cineticabolului radioactiv se inregistreazain primele 40 s
cu durata cadrului de 0,3-1,0 s. Aceasta explorare permite de a obtine
informatie despre urmatorii indici:

1) timpul circulatiei cerebrale (norma 5-8 s);

2) timpul eliminarii PRF (norma 7-8 s);

3) timpul circulatiei totale a PRF (norma 13-16 s).

Acesti parametri pot varia cut 15% in functie de pozitia bolnavului
(dreaptd sau stanga).

Gamascintigrafia statica a encefalului se efectueaza peste o
ord dupa administrarea intravenoasa a Wil c-pertechnetat (400-
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Fig. 181. Scintigrafia statica a encefalului; incidentd frontala.

600 MBq) sau peste 1-2 ore dupad administrarea intravenoasa a
WhTc-DTPA (400 MBq). Se efectueaza mai multe incidente:
laterale, frontald anterioara, frontala posterioara, occipitala (fig. 181,
182). PRF se acumuleaza nu numai n encefal, ci si Tn alte organe si
tesuturi ale capului si gatului, de aceea se obtine si imaginea tesuturilor
faciale moi, scheletului cerebral si facial, a gatului, epiteliului nazal si
bucal.

Foarte evident este tabloul glandelor salivare, care capteaza din
sange technetiul si il elimina cu saliva. Tnsasi imaginea encefalului
prezintd o zond cu o acumulare mai slaba a PRF din cauza ca tehnetiul
nu patrunde Tn tesutul cerebral, ramanand in lumcnul vaselor. Tn ultimii
ani a fost sintetizat I23l-anifetamin, care are proprietatea de a transa
bariera hematoencefalica si de a defunda Tn tesutul cerebral.

Tomografia computerizatd prin emisie face posibila studierea
minutioasa a cclor mai complicate procese metabolice din encefal,
inclusiv cele de analiza. Aceste explorari sunt posibile numai daca
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Fig. 182. Scintigrafia statica a encefalului: incidenta laterald pe dreapta.

laboratorul de diagnostic este dotat cu acceleratoare medicale pentru
obtinerea PRF cu perioada de dezintegrare foarte scurta.

Anatomia radiologica a craniului si encefalului

Oasele boltii craniene de obicei au Tnnorma o grosime ce variaza
intre 0,4 si 1,0cm. Ele sunt mai subtiri Tn regiunea fosei temporale si
mai pronuntate Tn regiunea tuberculilor parietali si occipitali.
Radiografie pe fondul oaselor boltii craniene se observa o retea de
transparente subtiri ce corespunde arterelor tunicii cerebrale,
ramificarilor venelor diploice. “Amprentele digitale” nu sunt pronuntate
si se vizualizeazd mai frecvent in osul frontal. Sinusurile frontale,
maxilarele osului sfenoidal si celulele pneumatice ale oaselortemporale
sunt destul de evidente. Baza craniand se observa in incidentele laterale
si axiale. Pe suprafata ei interioara sunt incluse trei fose-anterioara,
medie si posterioard. Saua turceasca de asemenea se evidentiaza in
incidenta laterala sau pe radiogramele tintite.
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Deoarece pe radiogramele obisnuite structurile anatomice ale
craniului se suprapun, pentru a le detaliza se recurge la tomografia
liniard. Mai ales ea este indicatd cand exista suspiciu la afectarea
oaselor bazei craniene si a craniului facial. Cerebelul si mantiile lui
absorb foarte slab razele A', de aceea explorarile radiodiagnostice
obisnuite nu fac posibila vizualizarea acestor structuri. Pentru a studia
cerebelul se aplica TC si RMN. Aceste metode permit de a deslusi
clar emisferele encefalului mare, trunchiul cerebral si cerebelul. De
asemenea poate fi diferentiatd substanta medulara alba si cenusie,
pot fistudiate circumvolutiunile cerebrale, vasele mari, spatiile licvoralc.
Encefalul este alimentat cu sdnge din douad artere carotide si doua
artere vertebrale. Arteriografia, cu administrarea substantei de con-
trast in artera carotida externa, pune in evidenta artera temporala
superficiala, artera mcningiticd medie etc. Daca substanta de con-
trast se introduce Tn artera carotida comuna, n afara de ramificatiile
arterei carotide externe obtinem n imagine si vasele cerebrale.

Traumele creieruluisi ale craniului

Scopul explorarilor radiologice Tn aceste cazuri este de a depista
nu numai fracturile oaselor craniene, ci si complicatiile cerebrale posibile:
hemoragii intracraniene, edem cerebral s.a. De aceea in majoritatea
cazurilor de trauma a craniului, radiografia obisnuita trebuie sa fie
succedatd de TC sau RMN. De obicei radiografie fracturile craniene
se manifesta prin linii radiale ce pornesc de la punctul de aplicare al
fortei. in functie de caracterul traumei fisurile craniului pot fi destul
de variate Tn ce priveste pozitia si parcursul. Ele pot depasi suturile
craniene, provocand desfacerea lor.

Rolul hotédrator Tn aprecierea gradului traumatizarii cerebrale il
au TC si RMN.

Initial focarul de hemoragie se evidentiaza in cadrul TC printr-o
zona cu intensitate sporita, a cdrei intensitate creste in primele 3 zile. Tn
jurul hematomului, de reguld, este prezenta o fasie cu intensitatea
scazuta, cauzata de edemul tesutului cerebral.
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in unele cazuri, cand nu se poale efectua TC sau RNM esle
indicatd angiografia. Aceasta metoda face posibilad aprecierea gradul
de deteriorare a vaselor cerebrale si este foarte informativa n
depistarea anevrismelor posttraumatice.

Tumorile craniului si ale creierului

in functie de structura histologica tumorile creiemlui suntdivizate
in gliomuri, meningioame, tumori ale nervilor cranieni, tumori
congenitale, metastaze (fig. 183); dupa raportul cu tesutul cerebral
- intraccrebrale, extracerebrale; dupa localizare - supralentoriale
si subtentoriale. La copii majoritatea tumorilor sunt localizate in
cerebel.

Fig. 183. Radiografia craniului in incidcnta frontala.
Metastaze in oasele boltii craniului.
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Tabloul clinic este compus din simptomatologia neurologica
generald dictatd de hipertensiunea intracraniana-cefalee, voma s.a.
si din simptome locale Tn functie de localizarea focarului. Radiografia
craniului Tn doud incidente permite de a obtine semne de hipertensiune
intracraniana: aprofundarea amprentelor digitale, osteoporoza,
destructia seii turcesti (sela turtica), hiperostoza s.a. Tn prezent,
metodele cele mai importante in depistarea tumorilor craniene sunt
TC si RMN care permit aproape Tn 100% cazuri sa depisteze
tumoarea. Pe tomograme se observa atat simptomele directe, cat si
cele indirecte. Simptomul direct este insasi vizualizarea tumorii,
fiindca tesutul tumoral se deosebeste de tesutul cerebral intact prin
gradul de absorbtie a razelor X, care poate fi sporit sau scazut (zona
hipo- sau hiperdensa) (fig. 184).

Imaginea tumorii cerebrale poate fi obtinuta cu ajutorul scinti-
grafiei. De exemplu, 3\ c - pertccnetat se acumuleaza abundent in

Fig. 184. Tomografia computerizata a craniului si encefalului.
Tumoare a encefalului.
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meningioame Tn urma dereglarii barierei hematocerebrale si se
manifesta printr-un “focar fierbinte”.

Simptome indirecte ale tumorilor cerebrale se considera: dep-
lasarea structurilor cerebrale, deformarea ventriculelor si dereglarea
circulatiei lichidului cefalorahidian pana ladezvoltarea hidrocefaliei
obstructive, simptomele de edem cerebral, calcificarca tumorilor,
schimbarile destructive si reactive Tn oasele craniene marginale.

Deseori, pentru antregi tabloul afectarii tumorale este necesara
angiografia. Ea permite de a preciza raportul tumorii fata de vasele
magistrale, de a determina sursa de alimentare a tumorii si refluxul
sangelui venos.

Angiografic tumorile se manifestd prin deplasarea si deformarea
vaselor sanguine, aparitia de vase sanguine patologice.

Dereglarea circulatiei cerebrale

De obicei dereglarea circulatiei cerebrale depinde de arterosclc-
roza vaselor.

Artcroscleroza afecteaza vasele cerebrale. Acest proces este mai
evident in arterele extracraniene care alimenteaza encefalul.

Rolul de bazad in constatarea dereglarilor circulatiei cerebrale il
joaca ultrasonografia.

Examenul cu ultrasunete include scanarea si doplerografia.
Scanarea permite de a aprecia localizarea, forma si starea lumenului
arterei, iar doplerografia face o caracteristicd a circulatiei sanguine.

Céand este necesara o interventie chirurgicalda, examenul cu
ultrasunet este completat cu angiografia ce este demonstrativa mai
alesn aprecierea vaselor brasiocefalice si cerebrale.

Nemijlocit, aprecierea circulatiei intracerebrale se efectueaza cu
ajutorul metodelor de diagnostic radionuclid.

Scintigrafia dinamica a encefalului se efectueazd dupd admi-
nistrarea rapidd a PRF. Deoarece PRF nu difundeaza prin bariera
hematoencefalica, acesta paraseste rapid encefalul prin sistemul venos.
Construind histograme ale dinamicii PRF pentru fiecare emisfera in
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parte, putem obtine date despre intensitatea circulatiei cerebrale. in
norma curbele sunt simetrice, au o crestere lenta si o descrestere
relativ rapida. Situatiile patologice evidentiaza o accelerare (tumori,
anevrisme) sau o scadere (ictus, stenoze vasculare, hematoamc
subdulare) locala a perfuziei. Pentru studierea circulatiei cerebrale
poate fi aplicata si tomografia computerizata cu emisie pozitronica.
Aceastd metoda face posibila Tnregistrarea termenilor de captare si
eliminare din tesutul cerebral a substantei 13, deoarece celulele
encefalului Tntrebuinteaza intensiv oxigen.

Diagnosticul starilor acute ale dereglarilor circulatiei cerebrale (in-
farct, hemoragii intracerebrale sau megingale) se efectueaza cu ajutoml
TC siRMN.

Infarctul cerebral se vizualizeaza pe tomogramele computerizate
peste 10-15 ore dupa obturarea vasului, ca o zona slab delimitata cu
densitatea scazutd. Inunnatoarele 2-5 zile contururile infarctului devin
mai clare si se observa aderarea la scoarta cerebrala.

Hemoragiile intracerebralc si meningicne se manifesta deodata
printr-o zona cu densitatea sporitd, deoarece sangele si indeosebi
eritrocitele absorb razele X mai intensiv ca tesutul cerebral.
Hematoamele mari, evident, duc la deplasarea structurilor cerebrale.

Defectele vaselor cerebrale, anevrismclc lor sunt usor depistate
cu ajutorul angiografiei. Tn unele cazuri se depisteaza si trombusurile
cu localizare In anevrism.

Explorarea radiologica a coloanei vertebrale
si anatomia radiologica

Coloana vertebralad consta din vertebre legate intre ele prin discuri
intervertebrale si un aparat ligamentar masiv. Tn norma Tn segmentul
cervical si lombar existd doud curburi orientate anterior (lordoze) si
doua curburi in segmentul toracic si sacrococcigian, orientate poste-
rior (cifoze). Discurile intravertebrale sunt localizate intre doud lamele
de cartilaj hialin, ce acopera suprafetele craniale si caudale ale corpilor
vertebrali, si alcdtuiesc a patra parte din lungimea coloanei vertebra-
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]e. Orificiile vertebrelor cervicale, toracice si lombare formeaza canalul
vertebral unde este localizata maduva spinala.

in explordrile radiodiagnostice (radiografia, tomografia) corpul
vertebral are forma dreptunghiulara cu partile laterale putin concave.
Dimensiunea corpilor vertebrali creste in directie caudalda. Pe
radiogramele efectuate in diferite incidente se observa arcurile si
apofizele vertebrale.

TC este informativa in studierea peretilor canalului vertebral,
canalelor radiculare, amaduvei spinale si a aparatului ligamentar. Pot
fi detalizate corpurile vertebrale si apofizele lor, articulatiile
intravertebrale.

RMN face posibila examinarea structurilor discurilor intraver-
tebrale, vizualizeazd ma&duva spinald in toate incidentele necesare.

Pentru studierea spatiilor subarahnoidian, subdural si epidural se
administreaza in ele substante de contrast si se efectueaza radiografia
(fig. 185) si TC. Explordrile functionale constau Tn efectuarea

Fig. 185. Mielografia In incidenta frontala si laterala.

319



radiografiilorin diferite pozitii ale coloanei vertebrale, si fac posibila
depistarea segmentelor cu dereglari dc mobilitate (atat situatii de
blocada, cat si de stabilitate).

Mieloscintigrafia se aplica pentru studierea cu radionuclizi a
spatiului subarahnoidian intru diagnosticarea tumorilor, aderentelor
arahnoidiene, herniilor discurilor intervertebrali, traumelor. in calitate
de PRF se aplica gazul radioactiv- wXe,Risi "'In-DTPA. PRF
deplasdndu-se dc-a lungul canalului medular este retinut in regiunea
blocului, localizand astfel procesul. Se administreaza PRF prin
punctia canalului medular. inlaturand 2 ml de lichid medular pentru
analiza de laborator se administreaza un volum analog de PRF.

Cisternoscintigrafia poate fi urmdtoarea etapa a mieloscinti-
grafiei dacd PRF nu are obstacole pana in cisterna mare si poate
fi de sine statdtoare dacd se administreaza PRF prin punctie
suboccipitala.

Traumele coloanei vertebrale si ale maduvei spinale

in cazul traumei vertebrelorradiografia efectuata in doua inci-
dente reciproc perpendiculare a segmentului afectat pune in evidenta
fractura vertebrelor si luxatia lor, deformarea coloanei vertebrale.

Deformarea traumatica a coloanei vertebrale se manifestd, in
primul r&nd, prin disparitia curburilor fiziologice.

Majoritatea fracturilor coloanei vertebrale fac parte din frac-
turile prin compresie si sunt specifice prin deformatia in forma de
pana a corpului vertebrei si micsorarea tnaltimii lui.

Mai informative sunt TC si RMN care au mai multe avantaje
fata de celelalte metode radiodiagnostice enumerate. Cel mai im-
portant este faptul cad ele pun Tn evidenta traumele maduvei spinale,
tunicilor meningiene, nervilor radiculari etc. De asemenea pot fi
depistate herniile traumatice ale discurilor intervertebrale,
hemotoamele cu localizare epidurala si subarahnoidiana.

Afectiunile degenerative distrofice ataca toate structurile co-
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loanei vertebrale si sunt clasificate Tn functie de factorul mai evident
(osteocondroza, spondiloza, artroza intervertcbrald, hiperostoza
anchilozanta si calcinoza discului intcrvertebral).

Osteocondroza este cauzata de afectarea discului interverteb-
ral, ce se manifesta pe radiogramele functionale prin blocada sau
instabilitate Tn segmentul afectat. Alt simptom al osteocondrozci este
ingustarea spatiilor intervertcbralc din cauza degenerarii discului in-
tervertebral. Lamelele subcondrale se ingroasa si se sclerozeaza,
iar lanivelul suprafetelor vertebrale, perpendicular pe axa coloanei
vertebrale, apar exostoze.

Spondiloza apare la atrofia straturilor periferice ale discului
intervertebral si constda din concresteri osoase ale corpurilor
vertebrelor vecine. Spatiile intcrvcrtebrale aproape ca nu se modifica.

Artroza intravertebrald se caracterizeaza prin ingustarea la-
melelor subcondrale, sclerozarea lor si aparitia exostozelor ce apasa
nervii radiculari.

Hiperostoza anchilozanta este asemanadtoare cu spondiloza,
insd concresterea corpilor vertebrelor este mai evidenta si ocupd
segmente mai mari ale coloanei vertebrale.

Calcinoza discului intervertebral este cauzata de depunerea
sarurilor de calciu ce se deslusesc demonstrativ pe radiograme.

Tumorile maduvei spinale pot fi primare, cadnd se dezvolta
nemijlocit din tesutul medular sau alte structuri vecine (tunici
meningiene, nervi, vase) sau secundare in cazul metastazelor sau
invaziei tumorilor altor organe.

Tumorile primare se Tmpart in intra- si extramcdulare. Tumorile
intramedulare se dezvolta nemijlocit in tesutul medular (gliomul), iar
cele extramcdulare - din structurile adiacente (meningiome, lipomuri,
nevroame etc.) si pot fi localizate subdural sau extradural.

Radiografia obisnuita si tomografia liniara permit de a suspecta
prezenta tumorilor numai Tn cazul deformarii structurilor coloanei
vertebrale (corpi, arcuri, apofize, canal vertebral s.a.) sau daca contin
includeri de saruri de calciu (teratomul). Mieloscintigrafia,

321



mielografia, epidurografia pot localiza proccsul Tn dependenta de
blocul Tn calea PRF sau a substantei de contrast.

Vizualizarea tumorilor se efectueaza cu ajutorul TC si RMN
care prezinta informatie despre dimensiunile tumorii, rdspandirea
ei, raportul cu organele si tesuturile vecine.

Metode radionuclide de cercetare atumorilor maligne
si a focarului inflamator

Scintigrafia tumorilor maligne

Metoda de explorare se bazeaza pe proprietdtile functionale
ale celulelortumorii de aacumula PRF ih mod diferit fatd de tesuturile
inconjuratoare.

Unele tumori captcaza PRF Tn cantitdti cu mult mai mari decét
tesuturile normale si gamatopografic se manifesta printr-un focar de
hiperfixare sau asa-numita “zona calda”, “fierbinte”. De exemplu:
tumorile cerebrale prezintd o fixare crescutd de ""Te - pertechnetat;
metastazele tumorilor maligne ale glandei tiroide, in unele cazuri,
pot pastra proprietatile tesutului tiroidian normal dc a intercepta
m1; tumorile sistemului osteoarticular efectiv acumuleaza fosfati si
fosfanatii marcati cu WhT'c - pertechnetat.6/Ca, sub forma de citrat,
75Se, sub forma de selenometionina sau selenit, sil2nn, sub forma
de clorurd sau bleomicind, reprezintd o selectivitate pentru unele
tumori - limfomul, epiteliomul, carcinomul pulmonar primar, mela-
nomul, hepatomul s.a.

Alte tumori, Tnsd, intercepteaza PRF cu mult mai slab decéat
tesuturile Tnconjuratoare si pe scintigrama se caracterizeaza prin lipsa
de fixare atrasorului Tn teritoriul respectiv, regionand, asa-numitele
“zone rcci”. Astfel, se identifica tumorile organelor interne in urma
folosirii PRF organotropic.

De exemplu: tumorile glandelor tiroida si salivare pot fi vizualizate
scintigrafic sub forma de zone “reci” cu ajutorul I3ll sau 9mTc -
pertechnetatului; cele pulmonare Tn urma perfuziei de MAA sau
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microsfere marcate cu 9nilc; hepatice cu coloizi de 4nirc, UiAu;
113In; renale - neohidrin - 2BHg. Tn toate aceste cazuri tesutul in-
tact va acumula PRF, iartumorile vor imagina lacune, numite defecte
de acumulare corespunzatoare tesutului strain.

Diagnosticul radionuclid al tumorilor maligne
cu ajutorul WP

Fosforul radioactiv este acumulat intens de tumorile maligne, unde
este retinut un timp mai Tndelungat, decat in tesutul limitrof. Masuratorile
efectuate dupd o ora, 24,48, 72 ore de laadministrarea trasorului,
Tnregistreaza o radioactivitate sporitd in regiunea tumorald, fata de
tesuturile vecine.

Particularitdtile diagnosticului clinic cu 3P constau Tn faptul, ca
particulele beta emise de elementul respectiv au o putere mica de
patrundere in tesuturi (0,5-0,8 cm). De aceea inregistrarea acestor
particule poate fi infaptuita cu un contor, situat la o distanta nu mai
mare de 0,5 cm de la suprafata tumorii.

Acest fapt, limiteaza aplicatiile clinice ale metodei si este folosita
mai des, la identificarea leziunilor tumorale situate la suprafata corpului
uman, cum ar fi tumorile pielii, glandelor salivare, tiroida, regiunii
anterioare a ochiului s.a. in afara de aceasta, diagnosticul - beta se
realizeaza Tn cazurile, cand detectorul dispozitivului se poate instalain
apropierea tumorii dezvoltate n diferite cavitati (bucala, esofagiana,
colului uterin s.a.).

Metoda de investigare e simpla. Bolnavului, dimineata, pe
nemancate, i se administreaza per os fosfat de sodiu marcat cu 3P,
avand o activitate de 50 kBq la 1kg masa. Masurarile, la 1,24,48 si
72, iar uneori si la 96 ore de laadministrarea PRF, sunt indeplinite cu
ajutorul unui beta-zond special cuplat cu un dispozitiv de inregistrare
absoluta a particulelor beta. Se masoara nivelul de radioactivitate
deasupra tumorii, precum si intensitatea particulelor beta emise de
tesuturile intacte, situate simetric fala de focarul cercelat.
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Rezultatele obtinute sunt comparate si exprimate in procente
folosind urmatoarea formula de calcul:

A=-~"—"xI100%,
unde A este diferenta de captare a 2P dintre focar si tesutul intact in
%, F - fondul radioactiv (imp./min), B- media impulsurilor pe un
minut Tnregistrata Tn focar, C - media impulsurilor pe un minut
Tnregistrata in tesutul normal.

Pentru tumorile maligne e caracteristica o depasire a nivelului
de radioactivitate tumoral cu 24—30% fata de tesutul normal si poarta
denumirea de criteriu de malignitate.

Fosforul radioactiv intens se acumuleaza nu numai n tumorile
maligne, dar si Tn tesuturile cu un metabolism sporit. Daca pe
parcursul primei zile diferenta de captare poate sa ajunga la 50-
80%, atunci Tn urmatoarele zile aceastd diferentd in focarele
inflamatoare brusc scade si se coboara sub criteriul de malignitate.
La tumorile maligne mai des se inregistreaza o sporire in timp a
gradului de captare sau o stabilitate de grad de nivel inalt (in unele
cazuri) si o diminuare a diferentei de captare in focarul malign. insa
aceastd scddere nu coboard maijos de 24-30% - situatie Tntalnita
latumorile maligne complicate cu un focar inflamator.

O importanta deosebita capata diagnosticul cu fosfor radioac-
tiv in suspicii de melanoblastom, unde biopsia poate sa provoace o
crestere atumorii sau o insamantare de metastaze. Diferenta de
captare a 3P, in asemenea cazuri, ajunge la 300-500%.

Limfografia radioizotopica

n explorarea clinicd, limfografia radioizotopica detine in prezent
un loc secundar, datoritd Tn primul rand optiunilor pentru limfografia
radiologica.

Totusi Tn unele situatii clinice este de preferat limfografia
radioizotopicd, avandu-se in vedere dificultdtile tehnice si limitele
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topografice si de diagnostic ale limfografiei radiologice directe.
Deosebim limfografia radioizotopica directa care se bazeaza pe
introducerea trasorului intr-un vas limfatic sau, Tn mod exceptional,
intr-un ganglion. Nictemer gamatopografic se imagineaza ganglionii
situati pe traseul endolimfatic de deplasare a trasorului.

Limfografia radioizotopica indirecta este mai adecvata fiziolo-
gic sistemului limfatic si poate fi aplicata in toate regiunile corpului.

Metoda se bazeaza pe proprietatea unor coloizi (cu diametrul
de 50 pana la 100 microni) de a trece Tn sistemul limfatic dupa
injectarea lor subcutanata, oprindu-se Tn anumit timp n ganglionii
pe care trebuie sad-i strabata. Coloizii pot fi marcati cu 9nirc,
H3mjn

Agentul radiofarmaceutic utilizat se administreaza subcutanat,
in 2-3 puncte ale teritoriului satelit al ganglionilor explorati. Asadar,
pentru ganglionii din axiald, supra - si subclaviculari agentul
radiofarmaceutic se injecteaza in spatiile interdigitale de la maini;
pentru ganglionii inginali, iliaci si paraaortici-Tn spatiile interdigitale
de la picioare s.a. Activitatea trasorului folosit e de 5-10 MBq
pentru I95AuU si 37-74 MB(q pentru ®nirc, iar volumul total de 0,5 ml.
Administrarea PRF poate fi Infdptuitd, concomitent, cu hialuronidoza
sau novocaina. Masajul local si mobilizarea musculara activa sunt
favorabile rezorbtiei indicatorului. De obicei scintigrafia se efectueaza
la24 ore de la injectare dar se poate face si dupa 6 ore cu ajutorul
scintigrafului liniar sau a camerei de scintilatie.

Limfografia radioizotopica are indicatii legate de studiile
extinderii limfatice a cancerului si de cele functionale ale ganglionilor.
Cand ganglionii sunt invadati de metastaze maligne, gamatopografic
se inregistreaza un obstacol in trecerea indicatorului.

Limfografia radioizotopica poate oferi informatii utile in urma-
toarele situatii:

-explorarea unui lant limfatic inaccesibil limfografiei radiologice;

- evidentiereaunor ganglioni ce au scapat laexplorarea chirurgicala;

- aplicarea unor doze crescute Tn oncologie.
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Scintigrafiafocarului infectios

Determinarea focarului infectios prezinta unele dificultdti pentru
clinicieni, mai ales cand el se dezvolta in cavitatea abdomenului sau a
organelor interne. Datele clinice, leucogramele, culturile de sdnge s.a.
pot indica prezenta infectiei, dar nu reusesc sa localizeze focarul.

Pentru a obtine, gamatopografic, imaginea focarului de infectie
sunt folosite autolcucocitele marcate cu Ilin sau ""Tc - pertechnetat,
activitatea trasorului fiind de 17 MBq.

Lasubiectii normali leucocilele marcate pe un timp scurt se aduna
in plamani, de unde se deplaseaza rapid in diferite tesuturi (T |2= 15
min). 25-50% din radiofarmaceuticul injectai este repartizat in splina,
ficat si maduva oaselor, unde se mentine neschimbat o perioada de
48 ore. Dacad pacientul examinatare un focar inflamator, atunci in
decurs de 18-24 ore, leucocitele marcate se vor acumula in infiltrat,
regionand pe scintigrama o zona “fierbinte” - focarul infectios.

Date identice por fi obtinute si cu ajutorul citratului de galiu -
67Ga. Tnsd acest preparat se elimina n intestin si impiedica diagnosticul
abcceselor intraabdominale.
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