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BAZELE RADIOLOGIEI SI
IMAGISTICII MEDICALE

Radiologia este stiinta utilizarii radiatiilor "X" in scopuri medicale.
Radiatiile "X" au fost descoperite in 1896 de prof. Wilhelm Conrad
Roentgen de la Universitatea din Wurzburg, Germania. Descoperirea sa a
fost urmata de un lung sir de Timbunatatiri la care si-au adus aportul
fizicieni, medici, ingineri etc. Industria radiologica ce a aparut, s-a bazat
pe descoperirile mari ale secolului: tuburile catodice mereu perfectionate,
generatori de Tnalta tensiune, transportul energiei prin cablu, telegraful,
telefonul, iluminatul prin fibre optice, ecranele fluorescente, substantele de
contrast etc.

Radiologia mondiala datoreaza recunostiinta unor personalitati ca:
Schonberg, Holzknecht, Beclére, Forsell, Van der Plaats, Schinz, iar
personalitati ale radiologiei romanesti ca Gerota, Severeanu, Negru,
Schmitzer s-au aliniat ilustrelor personalitati mondiale.

Radiologia medicala moderna a devenit o disciplina complexa ce
cuprinde:

- radiodiagnosticul - care se ocupa cu investigarea morfologica si
functionald a organismului cu ajutorul razelor "X";

- radioterapia - care foloseste radiatile ionizante pentru
tratamentul diferitelor afectiuni;

- radiobiologia medicala - care studiaza efectele radiatiilor asupra
diverselor structuri ale organismului;

- medicina nucleara - care studiaza emisia unor izotopi radioactivi,
care introdusi Tn organism se fixeaza selectiv la nivelul unor organe.

Cursul nostru este axat pe radiodiagnostic. Deoarece in decursul
anilor au aparut noi achiziti tehnice ce au imbunatatit explorarea
radiologica, a aparut o noua conceptie unitara: imagistica medicala.
Aceasta cuprinde radiologia conventionala, tomografia computerizata,
echografia si imagistica prin rezonantad magnetica nucleara.
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RADIOLOGIA CONVENTIONALA

Radiatiile "X" sunt radiatii electromagnetice cu lungimea de unda
(A) cuprinsa intre 8 si 0, 06 A, caracterizate prin perioada si frecventa, ce
iau nastere prin frAnarea brusca pe anod a electronilor emisi de catod si
prin formarea de raze caracteristice.

A. Producerea razelor "X"

Razele "X" iau nastere in tuburile radiogene in doua feluri:

a. prin franarea pe anod a electronilor emisi de catod energia
cinetica a lor se transforma brusc in energie electromagnetica; de aceea
radiatiile X se mai numesc si radiatii de franare.

b. prin producerea de raze caracteristice; acestea iau nastere
prin trecerea electronilor periferici cu energie potentialda mare pe straturile
centrale cu energie potentiala mica.

Tubul radiogen este compus din:

- catodul — sau sursa de electroni, reprezentata printr-un filament spiralat
din tungsten acoperit cu thoriu, care rezistd pana la 3400°C. Curentul de
incalzire al filamentului se masoara in miliamperi, iar de variatia acestui
curent depinde cantitatea de raze "X" produsa. Viteza electronilor intre
anod si catod depinde de tensiunea aplicata tubului radiogen ce se
masoara in kilovolti, iar de aceasta tensiune depinde calitatea razelor "X",
adica forta lor de penetratie. Tuburile moderne au 2 filamente alaturate,
unul mic de 1,5-6 Kw necesar radioscopiilor si altul de 10 Kw necesar
radiografiilor.

- dispozitivul de focalizare — este o piesa semicilindrica din molibden
care respinge electronii ce au tendinta sa devieze, facand ca fasciculul
catodic sa bombardeze anodul punctiform.

- anodul - este confectionat din cupru pe care se aplica o placuta
metalica din tungsten care asigura franarea electronilor accelerati. Locul
unde cade fasciculul catodic se numeste focar termic. Anodul este inclinat
la 16-20° pentru a da o orientare convenabila fasciculului de raze X.
Pentru marirea suprafetei focarului si pentru micsorarea uzurii, anodul
este rotativ (3000-9000 rot/min.). Astazi se construiesc anozi de grafit cu
racire rapida, cu 2 focare termice (0, 3 mm si 2 mm) care permit obtinerea
de imagini nete cu expuneri scurte.

- carcasa tubului - este plumbata si prezinta o fereastra prin care
fasciculul util de raze "X" poate iesi. Aceasta fereastra este prevazuta cu
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un sistem de diafragmare ce poate ingusta sau largi fasciculul incident.
Interiorul tubului este vidat.

B. Proprietatile razelor "X"

Penetrabilitatea - este proprietatea razelor "X" de a traversa
diferite structuri. Ea poate fi definita in functie de lungimea de unda; la
tensiuni mari avem lungimea de unda mica, deci raze dure, penetrante.
Fasciculul de raze X este policromatic continand radiatii cu lungimi de
unda diferite. De aceea se recurge la filtrare pentru ca fasciculul sa devina
omogen.

Atenuarea - este fenomenul prin care fasciculul incident sufera o
slabire a intensitatii, in functie de grosimea sgi densitatea structurii
traversate. Ea poate avea loc prin absorbtie (energia fasciculului fiind
absorbita de corpul traversat) si prin difuziune (radiatiile de difuziune sau
radiatiile secundare sunt radiatii parazite si influenteaza negativ imaginea
radiologica; de aceea pentru reducerea lor se folosesc grile antidifuzoare).

Luminiscenta - este proprietatea razelor "X" de a provoca
iluminarea unor saruri minerale utilizate in confectionarea ecranelor
radioscopice si a folillor intaritoare plasate in contact cu filmele
radiografice.

Impresionarea emulsiilor fotografice - sta la baza executarii
radiografiilor. Sub actiunea razelor "X" bromura de argint din structura
filmului poate fi transformata in argint metalic, vizibil pe radiografie.

lonizarea gazelor - permite masurarea cantitatii de raze "X" cu
ajutorul camerelor de ionizare (Geiger-Mdller).

Propagarea in linie dreapta si in toate directiile;_

Inducerea de efecte biologice - este o proprietate importanta cu
aplicatii in radioterapie si radioprotectie.
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C. Formarea imaginii radiologice

Fasciculul de raze "X" iesit din tubul radiogen este omogen. Acest
fascicul traverseaza corpul uman, care absoarbe o parte din razele "X"
proportional cu grosimea, densitatea si numarul atomic al zonei
traversate. Astfel fasciculul devine atenuat inegal si la iesirea din zona
traversata este heterogen. Acest fascicul heterogen sta la baza formarii
imaginii radiologice. Fasciculul este captat de un ecran radiologic
(radioscopia) sau de un film radiologic (radiografia). Pe ecran zonele mai
dense ce absorb mai mult radiatia apar intunecate, iar cele mai putin
dense apar clare, luminoase. Astfel oasele, cordul apar intunecate iar
pulmonul transparent, luminos. Pe radiografie zonele care primesc o
cantitate mai mare de raze "X" se inegresc, iar cele ce primesc o cantitate
mai mica raman albe. Astfel osul apare alb, iar pulmonul negru.

Calitatile unei imagini radiologice sunt:

- contrastul - reprezinta diferenta dintre alb si negru pe imaginea
radiologica. Contrastul depinde de diferentele de densitate ale structurilor
traversate si de cantitatea de radiatii secundare ce iau nastere aici. Pentru
diminuarea cantitatii de radiatii secundare sunt necesare:

- diminuarea volumului iradiat ce se realizeaza prin diafragmarea
fasciculului incident sau prin comprimarea regiunii explorate;
- utilizarea grilei antidifuzoare fixe sau mobile.
- netitatea - exprima reprezentarea distincta a limitelor de separare a
detaliilor radiologice si depinde de o serie de factori ca:
- marimea focarului (cu céat focarul este mai mic, cu atat imaginea este
mai neta);
- distanta obiect - film (cu cét distanta este mai mica cu atat imaginea este
mai neta);
- distanta obiect - focar (cu cat distanta este mai mare cu atat imaginea
este mai neta);
- estomparea de miscare - se va reduce prin utilizarea de timpi de
expunere scurti si prin folosirea ecranelor intaritoare.
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D. Tehnici radiologice conventionale

Radioscopia - utilizeaza un ecran fluorescent sub actiunea razelor
"X" pentru obtinerea imaginilor radiologice. Aceasta tehnica este
practicata in obscuritate si necesita pentru examinator o perioada de
adaptare la intuneric de cel putin 5 minute;

Radiofotografia - consta in inregistrarea imaginii de pe un ecran
radiologic pe un film 10/10 cu ajutorul unui aparat fotografic clasic. Se
foloseste in mod curent in depistarea afectiunilor pulmonare (MRF);

Radioscopia televizata - a permis obtinerea unor imagini bune cu
reducerea considerabila a cantitatii de raze "X", examenul desfagurandu-
se la lumina zilei. Necesita un amplificator electronic de imagine, o
camera de luat vederi si un monitor. Radioscopia permite studiul dinamic
al corpului, dar este un studiu subiectiv ce tine de valoarea
examinatorului.

Radiografia - consta in inregistrarea imaginii radiologice pe un film
radiologic. Pentru radiografierea zonelor cu densitate si grosime mica, se
aseaza obiectul de radiografiat direct pe caseta prevazuta cu ecran
intaritor. Cand zonele de examinat sunt mai groase si mai dense se
folosesc grilele antidifuzoare.

Tomografia - permite inregistrarea pe film a unei sectiuni dintr-un
organ prin stergerea planurilor adiacente. Aceasta se obtine prin baleiajul
tubului in jurul planului de examinat.

Substantele de contrast - se folosesc pentru Tmbunatatirea
explorarii organelor cavitare. Aerul este un bun produs de contrast in
radiografile pulmonare (de aceea se practica radiografile n inspir
profund), Tn insuflatile colice, gastrice, articulare. Bariul este folosit n
opacifierea tubului digestiv. Produsii iodati hidrosolubili sunt utilizati n
explorarea intracavitara,
intravasculara (angiografii, bronhografii) sau eliminati selectiv prin unele
organe (urografii, colangio-colecistografii). Produsii iodati liposolubili sunt
utilizati in limfografii sau histero-salpingografii.

E. Studiul imaginilor radiologice

Acest studiu cuprinde doua faze:
- analiza - cuprinde o examinare de ansamblu a imaginii, care permite
identificarea radioanatomica a zonei gi identificarea incidentei utilizate.
- interpretarea - permite alegerea diagnosticului in functie de elementele
de semiologie radiologica.

10
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Pentru fiecare regiune examinatd existd o serie de incidente
precise. Incidenta defineste pozitia tubului de raze "X", a pacientului si a
casetei. Raza centrala este o linie imaginara situata in centrul fasciculului
de raze "X", care permite pozitionarea corecta a zonei de radiografiat.

Principalele modificari radiologice elementare sunt:

- opacitatea - zona anormal alba pe radiografie si neagra la radioscopie;

- hipertransparenta - zona anormal neagra pe radiografie;

- imaginea lacunara - se intalneste in explorarea organelor cavitare,
lacuna fiind expresia defectului de umplere cu substanta de contrast;

- imaginea de aditie - reprezinta iesirea din contur a unei zone a unui
organ cavitar, ce permite umplerea cu substanta de contrast;

- imaginea hidroaerica - comporta un nivel orizontal la contactul dintre
aer si lichid.

O serie de alti termeni de semiologie radiologica ii vom intélni in
capitolele ulterioare.

F. Riscul radiologic si protectia impotriva radiatiilor

Radiatiile sunt daunatoare omului si de aceea populatia trebuie
protejata de o expunere inutila sau excesiva. Unitatile de masura folosite
in practica radiologica sunt:

- Bequerel - unitatea de masura a radioactivitatii si reprezinta o
dezintegrare pe secunda;

- Gray - este unitatea de doza absorbita si reprezinta energia de un joule
absorbita de un kg de materie;

- Sievert - echivalentul dozei - este 0 marime obtinuta prin multiplicarea dozei
absorbite cu un factor ce tine seama de radiosensibilitatea diferita a tesuturilor.

Organele sensibile la radiatii sunt: pielea, maduva hemato-
poetica, cristalinul, embrionul uman, examenele radiologice pe
abdomen fiind contraindicate in prima luna de sarcing;

Masurile care se iau pentru reducerea iradierii sunt:

- reducerea numarului de examinari radiologice, mai ales cele de ruting;
- reducerea campului de iradiere prin diafragmare;

- reducerea numarului de cligee si suprimarea incidentelor inutile;

- folosirea radioscopiei televizate si reducerea timpului de examinare;

- protejarea organelor radiosensibile prin ecrane si sorturi plumbate;

- interzicerea accesului in sala de expunere a altor persoane.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA
(scanografia)

11
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Scanografia cu raze "X" este o metoda de masurare a densitatii
radiologice a unei sectiuni axiale a corpului, scannerul studiind de fapt
atenuarea unui fascicul de raze ce traverseaza un segment corporeal.
Generatorul de raze "X" si detectorii de densitate (cristale de scintilatie
sau camere de ionizare) sunt fixate pe un mecanism denumit plan de
detectie. O singurd masurare a densitatii dintr-un anumit unghi este
insuficienta, asfel ca planul de detectie se roteste oferind alte unghiuri de
detectie a sectiunii examinate. Rezultatele obtinute sunt analizate pe un
ordinator, care reconstruieste imaginea in functie de densitatile obtinute.
Initial tubul de raze "X" i detectorul erau solidare in aparat si examenul
necesita cateva minute pentru ca acestea sa faca o miscare de rotatie.
Apoi s-au folosit coroane de detectori i examenul s-a redus la cateva
zeci de secunde. In aparatele din cea de-a treia generatie se utilizeaza o
singura rotatie, iar examenul dureaza cateva secunde. S-a imaginat gi un
aparat de a patra generatie care cuprinde o coroana completa de
detectori ficsi si un singur tub de raze "X" ce se roteste in jurul pacientului.

Un lant scanografic este compus din:

- un sistem de masura - ce cuprinde:

- tubul de raze "X" - fasciculul de raze este colimat (ingust);
- detectorii rotativi;

- stativul ce se poate inclina in functie de planul sectiunii;

- patul mobil pentru pacient;

- sistemul punctelor de plecare - este format de un ordinator ce
calculeaza densitatea elementara a fiecarui voxel (unitatea de volum
traversata de razele "X").

- sistemul de vizualizare (consola) - care presupune un sistem
de dialogare cu aparatul (tastatura, monitor).

Variatiile de densitate sunt cuprinse intre -1000 pentru aer si +1000
pentru os unitati Hounsfield (UH), O fiind unitatea pentru apa. La ecranul
monitorului este cuplat un sistem de inregistrare pe filme, dischete sau
benzi magnetice. Studiul densitatilor prin scaner este de 100 de ori mai
precis decat cel obtinut in radiologia standard. Utilizarea produselor de
contrast mareste valoarea examenului computer-tomografic.

12
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ECHOGRAFIA

Utilizeaza ultrasunetele care sunt unde acustice ce nu comporta
riscuri asemanéatoare explordrii cu raze "X". Intr-un mediu cu structura
omogena ultrasunetele se propaga in linie dreapta atenuandu-se pe
masura ce inainteaza. intr-un mediu heterogen, cum este corpul uman, la
fiecare interfata de schimbare a densitatii, unda sonora transmite un ecou.
Daca interfata este perpendicularé pe unda sonora, ecoul este captat de
sonda, iar daca interfata este oblica, ecoul se pierde, dar unda fsi
continua cursul atenuéndu-se progresiv.

Echografia utilizeaza sonde emitor - receptor compuse din
ceramica piezoelectrica. Acestea emit un semnal ultrasonic scurt si dupa
o scurta pauza va recepta un ecou de pe interfetele perpendiculare. Ecoul
este transformat intr-un semnal electric, care este afisat pe un ecran.
Pentru aplicatii medicale se folosesc frecvente de cativa megahertzi (3, 5-
10 MHz).

Avantajele echografiei rezida in faptul ca realizeaza sectiuni Tn
toate planurile si nu numai axiale ca in tomografia computerizata. Aceasta
reclama din partea examinatorului o buna cunoastere a anatomiei
topografice si a modului de explorare a diverselor organe. in practica
examinatorul realizeaza multe sectiuni, dar inregistreaza grafic numai pe
cele mai utile pentru diagnostic.

IMAGISTICA PRIN REZONANTA
MAGNETICA NUCLEARA

Este cea mai recenta tehnica ce aduce informatii de ordin chimic,
exploatand proprietatile magnetice ale nucleului atomic. Nucleul de
hidrogen sau protonii ce se gasesc in corpul uman, plasati intr-un camp
magnetic puternic (0,2 - 1,5 tesla) si excitati printr-o unda de
radiofrecventd, emit un semnal, care printr-un tratament informatic
sofisticat, este transformat in imagine. Imagistica prin RMN are avantajul
ca nu utilizeaza raze "X" si ca permite investigarea in trei planuri
ortogonale. Contraindicatile sunt: implantele feromagnetice, pace-
makerele, unele valve cardiace, claustrofobia.

13
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RADIOLOGIA INTERVENTIONALA

Cantonata indelung in radiodiagnostic si radioterapie antitumorala,
radiologia moderna a inceput sa participe efectiv in tratamentul multor
afectiuni:

- in patologia vasculara - se pot face angioplastii endoluminale,
evitdndu-se un act chirurgical greu. De asemenea se pot practica
embolizari in tumori, fistule arterio-venoase, varice esofagiene, sau
perfuzii in situ pentru tratarea unor afectiuni locale.

- in patologia biliara - prin punctie transhepatica televizata se pot
introduce catetere de drenaj, se pot extrage calculi, se pot face biopsii i
implantari de iridium radioactiv.

- in patologia urinara - se pot face reperaje echografice a cavitatilor
renale, drenaj prin punctii translombare si extractii percutanate de calculi.

14
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RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI
RESPIRATOR

EXPLORAREA RADIOLOGICA A
APARATULUI RESPIRATOR

1. Radioscopia — este un examen iradiant, ce nu permite o analiza
riguroasa a pulmonului, dar este util pentru:

- aprecierea migcarilor toracelui, plamanilor si diafragmei;

- localizarea leziunilor focale pleuro-pulmonare;

- evidentierea pulsatiilor cardio-vasculare.

2. Radiografia — este examenul de baza in investigarea
pulmonara. Incidentele folosite sunt:

a) Radiografia de fata se realizeaza in incidenta postero-
anterioara, in inspir fortat, agsezand fata anterioara a toracelui pacientului
pe caseta ce contine filmul. Pe o astfel de radiografie jumatate din
structura pulmonara este acoperita de alte formatiuni anatomice: coaste,
mediastin, diafragm. Sunt utilizate doua tehnici:

- cu raze moi — permite observarea unor structuri fine, dar
suprapunerile de parti moi sunt suparatoare;

- cu raze dure - permite disocierea structurilor
mediastinale, dar sterge detaliile structurale pulmonare.

Radiografia de fata ce se executa la pat sau cu pacientul in decubit
dorsal pe targa este in incidenta antero-posterioara, situatie in care
imaginea cordului este mai mare si coastele orizontalizate.

b) Radiografia de profil se practica pentru localizarea leziunilor.
Ea suprapune cei doi plaméani, deci este inutila executarea sistematica a
ambelor profile. De regula se practica profilul la care suspicionam
leziunea.

c) Incidente complementare:

- radiografia in incidenta postero-anterioara in expir —
poate fi folosita pentru a demonstra existenta unui
pneumotorax, emfizem, colaps (datorat unui corp strain),
pentru aprecierea mobilitatii diafragmatice, sau pentru a
distige opacitatile costale de cele pulmonare;

15
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- radiografii in incidente oblice: oblica posterioara dreapta
pentru evidentierea unui colaps al lobului inferior sau
oblica posterioara stanga pentru a demonstra un corp
strain esofagian;

- radiografia in decubit lateral cu raza orizontala se
practica in cazul pacientilor ce nu pot sta in ortostatism,
pentru a demonstra colectii aerice sau lichidiene
pleurale;

- radiografia de varfuri (sau in lordoza) este folosita pentru
o mai completa vizualizare a regiunilor apicale sau
pentru demonstrarea unui revarsat interlobar.

1. Tomografia conventionala uniplan, de fata sau de profil, se
executa alegand sectiunile dorite, in functie de radiografie. In principiu
tomografia ofera imaginea radiografica a unor structuri aflate in planul
selectat, estompand imaginile structurilor aflate Tnaintea si inapoia acestui
plan. Astfel se pot obtine informatii utile privind leziunile pulmonare
localizate, noduli, cavitati, etc. Se utilizeaza timpi lungi de expunere gi
estomparea imaginii poate fi suparatoare la pacientii necooperanti. Fiind
deci o tehnica iradianta trebuie folosita cu mult discernamant.

2. Bronhografia consta in vizualizarea radiologica a arborelui bronhic
opacifiat cu o substanta de contrast radio-opaca hidrosolubila introdusa
sub anestezie locala. In cursul unui examen se opacifiaza brohiile unui
singur pulmon, executandu-se radiografii de fatd, de profil si oblice.
Metoda este utila in special in investigarea brosiectaziilor. Este
contraindicata n insuficienta respiratorie severa.

3. Angiografia pulmonara permite studiul distributiei intrapulmonare
a vaselor sanguine cu ajutorul unei substante de contrast iodate
hidrosolobile nonionice introdusa printr-un cateter in cordul drept.
Angiografia pulmonara este folositda pentru evidentierea anomaliilor
vasculare: fistule arterio-venoase, sechestratii, sindromul de compresiune
al venei cave superioare.

4. Scintigrafia este o tehnica ce studiaza distributia radioactivitatii
intr-un organ, sau in intreg corpul dupa administrarea unui izotop
radioactiv. Distributia radioactivitatii se determina cu ajutorul camerelor de
scintilatie.

Scintigrafia pulmonara se poate executa in doua feluri:
- scintigrafia de ventilatie in care izotopul Xenon 133 este inspirat,
studiindu-se apoi distributia sa in teritoriile aerice pulmonare; persistenta
unei zone radioactive indica existenta unei leziuni la acel nivel;

- scintigrafia de perfuzie in care izotopul Technetium 99
este injectat intravenos urmarindu-se distributia
intrapulmonara a vaselor de séange.
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5. Computer-tomografia, fiind capabila de a sesiza diferente mici de
densitate, mult mai mici decéat radiografia conventionala, este o tehnica
extrem de utila in demonstrarea:

- nodulilor pulmonari aparent unici;

- revarsatelor pleurale sau pericardice;

- maselor mediastinale (abces, mediastinita, anevrism,
tumori);

- metastazelor costale;

- cancerelor pulmonare, esofagiene (extinderea lor).

6. Imagistica prin rezonanta magnetica nucleara este o tehnica de
varf ce permite aprecierea fluxului sanguin fara injectarea unei substante
de contrast.

RADIOANATOMIA APARATULUI
RESPIRATOR

1. Structuri vizibile la nivelul aparatului respirator

- Pe radiografia de profil: Traheea este oblica in jos si
posterior. Bronhia pricipala dreapta pare sa continue
traheea, iar cea stadnga apare sub forma unei imagini
ovoidale suprapuse initial bronhiei drepte, dupa care
capata o orientare posterioara. Crosa venei azygos
incaleca bronhia principala dreapta la originea sa, putand
simula o adenopatie.

b) Plamanii

- Pe radiografia de fata: Plaméanii apar sub forma a doua
campuri radiotransparente situate in interiorul custii
toracice, de o parte si de alta a structurilor mediastinale.
Radiotransparenta lor este data de aerul din tesutul
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pulmonar. Regiunile hilare sunt ugor de evidentiat, de la
acest nivel pornind catre periferie opacitati lineare si in
banda date de vasele pulmonare. Aceste opacitati
vasculare au calibrul mai mare in jumatatile inferioare ale
campurilor pulmonare, fapt ce reflecta mai buna lor
perfuzie Opacitatile hilare sunt dominate de opacitatea
arterelor bazale stadnga si dreapta, cu origine in artera
lobara medie pe dreapta si in artera lingulara pe stanga.
La opacitatile hilare mai contribuie venele pulmonare si
intr-o mai mica masura bronhiile principale si lobare si
nodulii limfatici hilari. Hilul stang este mai sus situat decat
dreptul cu 0,5 - 1,5 cm.

¢) Pleura

In conditii normale pleura este vizibila pe radiografia de fata medial
si paralel cu suprafata concava a celei de-a doua coaste sub forma unei
opacitati in banda paralela cu coasta. De asemenea pleura mai poate fi
evidentiata si in regiunea axilara inferioara, deasupra sinusului costo-
frenic, sub forma unei fine opacitati lineare verticale cu directie
ascendenta pe o distanta de cca 2 cm. In sféarsit, doar pleura interlobara
mai poate apare radiologic, in special in incidenta de profil.

» Scizurile si segmentatia pulmonara. Plamanii sunt impartiti in
lobi de catre scizuri, in care patrunde pleura viscerala.
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Plamanul drept are trei lobi (superior, mediu si inferior) separati de
doua scizuri. Marea scizura (scizura oblica) separa lobul inferior de cel
mediu si superior avand un traiect oblic, cu orientare in jos si in fata. Mica
scizura separa lobul mediu de cel superior avadnd un traiect orizontal
(scizura orizontala); se uneste la nivelul hilului cu scizura oblica.

Plamanul stang are numai doi lobi, superior si inferior si o singura
scizura, simetrica cu marea scizura dreapta.

Scizurile sunt vizibile pe radiografii sub forma unor linii opace fine
numai cand razele X sunt paralele cu traiectul lor. Astfel, scizurile mari se
pot observa doar pe radiografiile de profil; scizura mica poate apare in
ambele incidente de rutina.

Divizarea bronhiilor principale in bronhii secundare insotite de
ramurile vasculare corespondente, determina formarea de teritorii
ventilate si irigate separat (independente), susceptibile a fi sediul unor
procese patologice izolate. Acestea sunt segmentele pulmonare.

Lobul superior drept are trei segmente: apical, anterior i posterior.

Lobul mediu prezinta doua segmente: lateral si medial.

Lobul inferior drept are cinci segmente: apical (Fowler), antero-
bazal, postero-bazal, latero-bazal si mediobazal (paracardiac).

Lobul superior stang: apical posterior, anterior, lingular superior si
lingular inferior.

Lobul inferior stadng: apico-bazal, antero-bazal, postero-bazal,
latero-bazal si medio-bazal (lipseste de cele mai multe ori).

d) Diafragmul
- Pe radiografia de fatd cupola diafragmaticd dreaptd apare in mod
normal situata intre coasta a cincea si jumatatea spatiului dintre coastele
sase si sapte. Hemidiafragmul stang este mai jos situat decat dreptul, cu
0, 5 -1, 5 cm, din cauza cordului (care mascheaza portiunea centrala a
muschiului diafragma). Strict vorbind, in conditii normale diafragmul nu
are o reprezentare radiografica proprie, astfel ca pozitia sa este marcata
de trecerea de la transparenta pulmonara la opacitatea subdiafragmatica
ce include pleura si viscere abdominale. In situatia in care exista aer in
cavitatea peritoneala (pneumoperitoneu) atunci acesta va delimita
conturul inferior al diafragmului ce va apare sub forma unei opacitati in
banda groase de 2-3 mm.
- Pe radiografia de profil: hemidiafragmul stadng este sters
in portiunea sa anterioara de catre cord.
e) Peretele toracic
- Radiografiile de fata si de profil evidentiaza: coastele si
cartilajele costale calcificate, omoplatii, sternul cu cele
trei piese ale sale, coloana toracala si partile moi ale
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peretelui  toracic(glandele  mamare,
muschii sternocleidomastoidieni, etc).

mameloanele,
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f) Mediastinul

Este regiunea mediana, inter-pleuro-pulmonara, a cavitatii toracice.
Linia ce uneste unghiul Louis cu marginea inferioara a vertebrei T4
imparte mediastinul in doua regiuni.

Mediastinul superior. elementele anatomice sunt aici dispuse pe
patru planuri:

- planul I insertiile inferioare ale mm. Sternohioidian si
sternotiroidian, timusul la copil si resturi timice la adult;

- planul II: vv. brahiocefalice insotite de ganglioni limfatici,
vena cava superioara, nn. frenici;

- planul lll: arcul aortei, nervul vag si recurent stang, nn.
cardiaci;

- planul IV: traheea, esofagul, canalul toracic.

Mediastinul inferior este la randul sau impartit in:

Mediastinul anterior ce contine: m. transvers al toracelui, insertiile
sternale si costale ale diafragmului, tesut conjunctiv lax si adipos;

Mediastinul mijlociu: contine cordul si pericardul, vena cava
inferioara, vena azygos, aorta ascendenta, artera pulmonara, nervii
frenici, plexul cardiac;

Mediastinul posterior: topografic prezinta patru planuri:

- planul I: pediculii pulmonari;

- planul ll: esofagul si nervii vagi;

- planul lll: aorta ascendenta, vena azygos si ductul
toracic;

- planul IV: vena hemiazygos, arterele si venele
intercostale, nervii splanchnici, simpaticul toracal.

Imaginea radiologica a mediastinului consta intr-o opacitate a carei
margine laterala se muleaza pe marginea interna a plamanului si creaza
interfata intre aerul pulmonar si apa mediastinala. Pe radiografia de fata
exista zone de tangenta a acestor interfate, care creaza imagini lineare:

- pe dreapta se identifica: linia paravertebrald dreapta
constituita din partile moi juxtavertebrale; linia
paraesofagiand, sub forma unei linii descendente oblice,
in fata coloanei toracale, sub bifurcatia traheei; liniile
paracardiace drepte date de venele cave si de vena
azygos.

- Pe stadnga se identifica: linia paravertebrala stanga, linia
paraaortica, desenand marginea stanga a crosei si aortei
descendente; linia paracardiaca.

La unii pacienti, pe radiografii cu raze dure si in inspir profund se pot
vedea pe linia mediana, la partea superioara, linii fine, numite linii
mediastinale, ce corespund contactului celor doi pulmoni.
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2. Analiza unei radiografii pulmonare

Pe radiografia de fata se urmaresc:

elementele de identificare ale pacientului (nume, numar,
data executarii);

calitatile tehnice ale radiografiei:

se verifica contrastul — o expunere corecta permite
observarea in acelasi timp a vaselor pulmonare pana la 1
— 1, 5 cm de periferie, precul nsi vasele din baza stanga
din spatele cordului;

se verifica pozitionarea corecta de fata; extremitatile
interne ale claviculelor trebuie sa fie simetric dispuse fata
de apofizele spinoase;

se verifica daca radiografia este facuta in inspir — arcul
anterior al coastei a sasea corespunde varfului cupolei
diafragmatice drepte;

se verifica degajarea completa a omoplatilor de pe ariile
pulmonare;

scheletul si partile moi ale custii toracice — apreciind
integritatea, simetria, grosimea si regularitatea lor;
mediastinul — se urmaresc linille mediastinale, silueta
cardiaca, aspectul hilurilor;

pleura — se urmaresgte grosimea ei in portiunile parietala,
mediastinala, diafragmatica, precum si scizurile
parenchimul pulmonar — se analizeaza pe plaje
succesive, de la varf catre baze, comparand partea
dreapta cu cea stanga.

Pe radiografia de profil se urmareste:

pozitionarea corecta: arcurile costale posterioare
suprapuse;

forma si volumul cordului, crosa aortica si arterele
pulmonare;

prezenta spatiilor clare retrosternal si retrocardiac;
reperarea scizurilor.

3. Erori in aprecierea unei radiografii pulmonare

Aceste greseli sunt legate de:
a) tehnica de examen:

diminuarea transparentei pulmonare si marirea ariei
cardiace: radiografie executata in expir;
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diminuarea transparentei unui camp pulmonar:
radiografia nu este strict de fata, iar masele
paravertebrale se suprapun peste unul dintre campurile
pulmonare;

lipsa definitiei pulmonare (nu se vizualizeaza structura
pulmonara): radiografie supraexpusa.

b) suprapuneri ale structurilor vecine:

malformatii costale (coste bifide, coaste supranumerare,
tubercul costal gigant, punti si sinostoze costale)
calcificari ale cartilajelor costale;

musculatura toracica, in special muschii pectorali pot fi
responsabili de diminuarea transparentei campului
pulmonar drept la dreptaci;

sanii, mameloanele scleroase;

nevii pigmentari toracici;

gusa plonjanta calcificata (mobila la deglutitie);

umbra muschiului sternocleidomastoidian voaleaza
jumatatea mediala a regiunii apicale pulmonare;
imaginea se modifica la miscari de rotatie ale capului;
ligamentul costopericardic (Luschka) este adeseori vizibil
ca o opacitate triunghiulara cu varful in jos, in regiunile
sternocleidohilare bilateral, in special pe stanga;

crosa venei azygos privita axial (imagine Otonello) poate
fi interpretata drept adenopatie in special la copii.
Aceasta opacitate in forma de lacrima este lipita de
marginea dreapta a traheei, imediat deasupra
emergentei bronhiei principale drepte;

punga cu grasime de la varful cordului, mai bine vizibila
in inspir profund, poate fi confundata cu o tumora de
care insa se diferentiaza prin faptul ca nu este vizibila si
pe imaginea de profil.

scolioza coloanei toracale largeste umbra mediastinului;
vasele pulmonare vazute axial, in special parahilar apar
sub forma unor micronoduli opaci care dispar intr-o
incidenta oblica;

imaginea in ochelari este data de doua imagini rotunde,
una nodulara si alta inelara ce reprezinta cuplul artera —
brohie in proiectie ortoroentgenograda.
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SEMIOLOGIE RADIOLOGICA PULMONARA

2. Sindromul pleural - inglobeaza semnele ce traduc prezenta
lichidului, aerului, sau tesuturilor anormale in pleura
» Opacitati pleurale (revarsate lichidiene, tumori)

- revarsate lichidiene libere: opacitate omogena la baza
plamanului, cu limita superioara concava in sus, deseori
flu, ce sterge cupola diafragmatica, mobila la schimbarea
pozitiei bolnavului.

Revarsate lichidiene subpulmonare (pleurezia diafragmatica) prin
pierderea elasticitatii pulmonare. Lichidul se strange intre plaman si
diafragm, nemodificand forma pulmonului. Cateva semne sunt elocvente:
partea cea mai inalta a cupolei este mai externa decat in mod normal.
Punga de aer gastrica este mai departe de cupola diafragmului. Cupola
mai apropiata pe dreapta de scizura mica. Pozitionarea bolnavului in
decubit lateral, raza fiind orizontald, confirma prezenta lichidului de-a
lungul grilajului costal.

- revarsatul pleural localizat si tumorile pleurale: leziunea
este localizata pe peretele toracic si se dezvolta spre
interior, Tmpingand pulmonul. In incidentd tangentiala,
opacitatea este racordata la perete printr-o panta lina si
este imobila la schimbarea pozitiei.
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o

Fig. 1 — Pleurezie dreapta

Fig. 2 — Pleurezie inchistata
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Fig. 3 — Pleurezie interlobara

» Hipertransparente plerale (revarsat gazos / pneumotorax).
Semnele unui pneumotorax total sau partial, sunt:
- prezenta unei hipertransparente in care se remarca
disparitia structurii vasculare normale;
- pleura viscerala apare sub forma unui lizereu dens,
marginind parenchimul pulmonar colabat.
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Fig. 4 — Pneumotorax stang Fig. 5 — Hidropneumo-torax

3. Sindromul mediastinal - inglobeaza semnele ce traduc
prezenta aerului, lichidului, sau tesuturilor anormale in mediastin.
Existenta unui astfel de sindrom poate fi afirmaté numai pe radiografia de
fata, cea de profil sumand imaginile plaméanilor si mediastinului.

» Opacitati mediastinale: cel mai adesea sunt expresia unor
adenopatii. Unice sau multiple, uneori cu contur policiclic, au caracterele
generale ale maselor opace mediastinale:

- limita externa neta si continua, convexa catre plaman, iar
limita interna invizibila (stearsa de mediastin);

- racordare in panta lina cu mediastinul,

- topografie specifica: adenopatiile pot fi latero-traheale,
interbrongice, intertraheobronhice.

» Hipertransparente mediastinale: sunt date de:

- pneumomediastin — asociat deseori cu emfizemul
subcutanat si cu pneumotoraxul. Este imobil Ila
schimbarea pozitiei pacientului, prezentandu-se de fata
ca o hipertransparenta liniara verticala ce impinge foitele
pleurale, iar de profil ca o hipertransparenta liniara
verticala cu sediul anterior;
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Fig. 6 — Adenopatie mediastinala

» Calcificari mediastinale - sunt determinate de:

- adenopatii tuberculoase (aspect granular, neregulate,
grupate in gramezi), sau pneumoconiotice (calcificari
arciforme Tn coaja de ou);

- structuri vasculare — opacitatile au aspect liniar sau
arciform, urmand traiectul vasului (aorta sau pulmonara).

- Calcificari valvulare, sau pericardice.
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- bronhograma aerica reprezintd o transparenta liniara,
bifurcata in interiorul unei opacitati alveolare;

5. Sindromul interstitial — Tesutul interstitial se imparte in:
- peribronhovascular si interlobular;
- parieto-alveolar (parenchimatos)
Sindromul interstitial se caracterizeaza prin:
- ingrosarea septurilor interlobulare si a tecilor peribronhovasculare:
- ingrosarea septurilor interlobulare — se traduce prin aparitia liniilor
Kerley:

- liniile Kerley B (B = baza) — sunt cele mai frecvente si au aspectul
unor mici opacitati lineare, orizontale, de cca 1-2 cm grosime si 1-1,5 cm
lungime, situate in bazele pulmonare, sau in sinusul costo-frenic;

- liniile Kerley A (A = apex) — sunt rare, au aspect curbiliniu cu o
lungime de cca 3-5 cm, fiind localizate in partea superioara a plamanului;

- liniile Kerley C (C = croisées) — sunt vizibile pe radiografile de
profil, fiind rezultate prin incrucisarea liniilor Kerley A si B;

- liniile Kerley D — se vizualizeaza doar de profil sub forma unor
opacitati lineare lungi de 4-6 cm si groase de 3-4 cm situate in partea
anterioara a plamanului.

- ingrosarea tecilor vasculare — antreneaza un contur flu al

opacitatilor vasculare.
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» Opacitati interstitiale parenchimatoase parieto-alveolare -
prezinta diferite aspecte:

opacitati in “sticla mata” - reprezinta stadiul initial al
modificarilor  radiologice, caracterizate  prin  scaderea
transparentei pulmonare; sunt determinate de o scadere a
raportului aer/tesut ca un rezultat in acest caz al ingrosarii
peretilor alveolari;

opacitati micronodulare (miliare) — sunt opacitati de 1-3 mm
diametru, net conturate, ce traduc diseminarea unui proces
tumoral sau inflamator pe cale hematogena. Leziunile
predomina in baze, acolo unde vascularizatia este mai
importanta.

opacitati reticulare — rezulta din ingrosarea septurilor;

opacitati reticulo-micronodulare — asociaza imaginile anterioare;
opacitati nodulare sau macronodulare — de talie variabila, sunt
de origine hematogena, predominant in baze (diseminari
secundare);

aspectul de “fagure” — format din travee liniare dense, intr-un
tesut pulmonar fibrozat.

Caracteristici comune ale opacitatilor interstitiale:

sunt net conturate;
neconfluente;
nesistematizate;

fara bronhograma aeric3;
evolutie lenta in timp.

Etiologia opacitatilor interstitiale:

granulomatozele:

- tuberculoza pulmonara;

- granulomatoza exogena alergica;

- granulomatoza de origine necunoscuta;
- sarcoidoza.

afectiuni interstitiale maligne:

- metastaze pulmonare- hematogene: dau imagini nodulare sau macro-

nodulare — cancerul de os, rinichi, san, tiroida;
- limfatice: dau imagini reticulare gi linii Kerley -
cancerul de stomac, pancreas, sau primitiv
bronhic.

edemul pulmonar interstitial — apare in cregterea volumului lichidian

in interstitiul pulmonar; se asociaza cu linii Kerley, edem subpleural;

fibroza interstitialda difuza — fibroze de cauze necunoscute:

sclerodermie, poliartrita reumatoida, LED, pneumoconioze, TBC;
- fibroze primitive: boala Hamman-Rich.
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6. Sindromul bronsic
Se compune din:

1.

3.

Ingrogsarea peretilor brongici — corespunde unei atingeri a
mucoasei bronhice (bronsite, leziuni cicatriciale), sau unui edem
interstitial peribronhovascular. Daca axul bonhiei este paralel cu
razele X, se observa o imagine inelara cu centrul clar, insotita
de o opacitatea rotunda a arterei satelite.

Dilatarea lumenului brongic — este vizibila bronhografic. Pe
radiografia simpla dilatarea bronhica poate fi sugerata de
imagini chistice in capatul unor linii clare (cand bronhia este
goala) si de opacitati liniare terminate in “deget de manusa”
(cand bronhia este plina).

Obstructia lumenului brongic — este consecinta unui proces
extrinsec ce comprima bronhia, sau a unui proces intrinsec ce
obstrueaza lumenul gi invadeaza peretii. Oricare ar fi cauza, ea
antreneaza tulburari de ventilatie. Cand obstructia este
completa rezultatul il constituie atelectazia caracterizata prin
opacifierea omogena si intensa a teritoriului deservit de bronhia
respectiva, insotita de retractia structurilor anatomice invecinate
(scizuri, coaste, mediastin) si hiperaeratie compensatorie in
restul cdmpului pulmonar.
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7. Sindromul vascular
Inglobeaza semnele ce traduc modificari de calibru, situatie sau
numar ale vaselor pulmonare.

Marirea localizata a calibrului — apare in anevrismul arterei
pulmonare, deformand conturul mediastinal;

Marirea difuza a calibrului — se datoreaza cresterii debitului
arterial pulmonar (hiperemie); hilurile si vasele au calibru si
intensitate crescuta fiind vizibile pana la marginea campurilor
pulmonare, reducédnd transparenta pulmonara normala.
Hiperemia poate fi fiziologica (efort, sarcina, febra) sau
patologica (sunt stédnga-dreapta indus de comunicari
intracardiace sau canal arterial);

Marirea calibrului vaselor centrale cu diminuarea calibrului
vaselor periferice — corespunde hipertensiunii arteriale
pulmonare. Hilurile sunt marite iar imaginile vasculare se
subtiaza brusc spre periferie (hiluri amputate). HAP este
secundara sunturilor stdnga — dreapta, bronhopneumopatiilor
cronice si cardiopatiilor cu crestere continua a presiunii
venoase;

: y
Fig. 8 — Staza pulmonara
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Redistributia arteriala pulmonara — diminuarea de debit intr-
un teritoriu antreneaza cresterea debitului in teritoriile vecine
sau contro-laterale;

Diminuarea localizata sau globala a calibrului vascular -
antreneaza imagini  hipertransparente  reperabile  prin
comparatie cu partea opusa. Din punct de vedere etiologic se
datoreaza:

ingustarea sau obstructia arterei pulmonare prin embolie;
cresterea presiunii alveolare care distruge patul capilar (enfizem,

obstructie brongica partiala, sindrom Mc. Leod);

cresterea presiunii intrapleurale (pneumotorax).
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8. Sindromul parenchimatos
Reprezinta ansamblul imaginilor parenchimatoase care nu pot fi
incadrate in sindroamele descrise anterior. Imaginile parenchimatoase
sunt Tnconjurate din toate partile de pulmon iar cand au sediu periferic se
racordeaza n unghi ascutit la peretele toracic sau mediastin. In acest
cadru semiologic deosebim:
¢ Opacitati rotunde solitare — cancer pulmonar bronhiolo-
alveolar, metastaza unica, chist hidatic, tuberculom, tumori
benigne;
¢+ Opacitati rotunde multiple — metastaze pulmonare, chiste
hidatice multiple, sarcoidoza, tuberculoza, b. Hodgkin;

¢ Imagini cavitare - abcesul pulmonar, caverna
tuberculoasa, tumori maligne excavate, chistul hidatic fisurat;

¢ Hipertransparente - chistul hidatic evacuat, bule
enfizematoase, chiste aerice, polichistoza pulmonara
congenitala;

¢ Calcificari — tuberculoase, silicotice, tumorale.

RADIOLOGIA CLINICA A APARATULUI
RESPIRATOR

A. Pneumopatii infectioase

1. Pneumonii virale — sunt cauzate de diferite categorii de virusuri:

- mixovirusuri: virusul gripal, paragripal, sincitial, rujeolic;

- adenovirusuri;

- enterovirusuri;

- virusul Cocxakie;

- virusul mononucleozei infectioase;

- alte microorganisme: Rickettsia Burnetti, Mycoplasma
pneumoniae.

In evolutia acestor pneumonii se intalnesc:

- modificari radiologice interstitiale:

- hiluri cu dimensiuni gi intensitate crescute;

- contururi estompate ale imaginilor;

- de la nivelul hilurilor pleca spre periferie, mai ales catre baze,

imagini opace liniare fine, datorate infiltratiei peribronhovasculare.

- modificari radiologice alveolare:
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- imbraca forma unui sindrom alveolar nesistematizat, localizat
preferential in baze, mai ales pe dreapta, obstruind sinusul cardio-
frenic;

- modificari radiologice asociate:

- se prezinta sub forma atelectaziilor lamelare si a reactiilor
pleurale discrete.

2. Pneumonia pneumococica

Antreneaza un sindrom alveolar sistematizat cu extindere
segmentara sau lobara (cand este descoperit tardiv), delimitat de o
scizura. Topografia procesului patologic este variata, practic orice
segment putand fi afectat, dar exista o predilectie pentru segmentele
lobului inferior.

Asadar prezenta exudatului inflamator in alveole este responsabil
de aparitia unei opacitati de intensitate medie, omogena cu bronhograma
aerica, imprecis delimitata (la periferie alterneaza alveole afectate in
diferite grade cu alveole sanatoase), de forma triunghiulara cu varful la hil,
localizata cu predilectie in segmentele mai slab aerate. Atunci cand
procesul pneumonic ajunge la o scizura conturul sau apare net si regulat.

Fig. 8 — Pneumonie lobara superioara dreapta

Evolutia este catre extensie rapida homo si contralaterala, sau
catre resorbtie completa centripeta, sau centrifuga.
Complicatiile pneumoniei:
- pleurezia parapneumonica — apare in timpul evolutiei
pneumoniei si poate avea caracter serofibrinos sau purulent;
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- abcesul pulmonar — modifica caracterul omogen al imaginii
pneumonice; dupa vomica apare o imagine hidroaerica;

- pneumonia cronica — cand leziunile exudative se resorb foarte
lent si tind sa se organizeze fibros.

- complicatii la distanta: endocardita, pericardita, meningita.

Fig. 9 — Abces pulmonar stang

3. Pneumonia stafilococica (stafilococcus aureus)

Este frecventd la copii (diseminare bronhogena) si mai rara la
adulti (diseminare hematogena).

Anatomopatologic apar mici abcese cu centrul necrotic situate in
vecinatatea extremitatii distale a unor bronhii. Alveolele din jur sunt
afectate, continand fibrina si celule polinucleare. Centrele necrotice isgi
evacueaza continutul in bronhiile din jur.

Radiologic apar imagini micro gi macronodulare, diseminate sau
grupate, evoluind catre constituirea de bule (hipertransparenta
circumscrisa delimitata de un perete opac foarte fin, net conturat) si
pneumatocele. Empiemul sau piopneumotoraxul pot de asemenea apare,
prin fistule bronho-pleurale.
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4. Pneumonia cu Klebsiella (bacilul Friedlander)

Apare la bolnavii tarati sau imunodepresivi, antrenand o opacitate
intensa, sistematizata, limitata de scizura, cu convexitatea spre plamanul
sanatos si evoluind catre necroza si abcedare in bronhii sau in pleura.

5. Bronhopneumonia

Este o afectiune inflamatorie acutd in care sunt interesate
deopotriva alveolele si bronhiolele.

Evolueaza in focare multiple, deseori confluente. Opacitatile,
nodulare si/sau macronodulare au intensitate redusa, tonalitate
neomogena si limite estompate. O caracteristica a imaginilor este marea
lor variabilitate, aspectul modificandu-se de la un examen la altul.

6. Abcesul pulmonar

Abcesul pulmonar este o infectie supurativa a plamanului cu
necroza asociata.

In perioada de constituire a pneumoniei supurative examenul
radiologic constata o opacitate rotunjitd, cu contur imprecis, fara
adenopatie satelita, omogena, cu mici leziuni nodulare in jur, situata
posterior, sau o opacitate sistematizata, cu topografie segmentara, de
forma triunghiulard. Tonalitatea acestor opacitati este mai crescuta in
comparatie cu pneumonia franca.

Fig. 10 — Pneumonie abcedata
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In stadiul de supuratie colectata, dupa comunicarea cu arborele
bronhic si dupa vomica, apare imaginea hidroaerica constituita dintr-o
zona transparenta situata deasupra unei zone opace, cele doua zone fiind
separate printr-un nivel orizontal care poate prezenta miscari de
sucusiune, dar ramane ca atare, oricum am inclina bolnavul. Conturul
interior al abcesului este initial neregulat si imprecis, apoi devine net,
precis, prin remanierea membranei intr-un tesut conjunctiv dens si neted.
La exterior abcesul este inconjurat de un infiltrat pneumonic care fie se
rezoarbe cu timpul, fie se necrozeaza.

Supuratiile pulmonare masive se pot croniciza dand vaste opacitati
multiexcavate, cu reactii scleroase, brongiectazii, simfize pleurale; aceste
imagini de pioscleroza se remaniaza de la un examen la altul.

7. Pneumoniile fungice

Cel mai adesea agentul patogen incriminat este Aspergillus. Mai
rar Actynomices, sau Histoplasma sunt implicate.

Aspergiloza pulmonara se prezinta sub forma unei opacitati
macronodulare cu o zona de transparenta aerica la polul superior, cand
radiografia este facuta in ortostatism. Aspectul imaginii se modifica la
schimbarea pozitiei, datoritd mobilizarii aspergilomului in cavitatea
(preexistenta) in care evolueaza. Sediul de electie il reprezintd lobii
superiori.

8. Hidatidoza pulmonara
Este cea mai frecventa parazitoza pulmonara al carei agent
patogen este tenia echinococus.

Aspectul radiologic al chistului hidatic necomplicat:

- opacitate rotunda sau ovalara, net conturata (limitele pot fi
sterse cand chistul cregte si se produc reactii inflamatorii in jur),
omogena, de intensitate medie, cu diametrul cuprins intre 1 si
20 cm. Opacitatea isi modifica forma cu migcarile respiratorii
(semnul Escudero-Nemenoff).

Aspectul radiologic al chistului hidatic complicat:
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semnul “membranei plutitoare”: membrana pluteste ondulant
deasupra lichidului;

Fig. 11 — Chist hidatic pulmonar drept rupt

semnul “membranei “incarcerate”. pe fundul cavitatii complet
evacuata de lichid se observa membrana neregulata;

imagine cavitara simpla, cand s-a evacuat si lichidul si
membrana proligera.

9. Tuberculoza pulmonara
Este reprezentata prin:

tuberculoza primara;
tuberculoza secundara, caracterizata prin reactivarea leziunilor
vechi, sau prin reinfectie.

» Tuberculoza primara — poate imbraca forme de manifestare

radiologica diferite:

a) complexul primar — cu trei elemente distincte: afectul primar,
limfangita si adenopatie;

afectul primar este un focar de alveolita exudativa, de forma
rotunda sau neregulat poligonala, cu dimensiuni variate, de la 1
mm pana la dimensiunile unui segment sau chiar peste, de
intensitate mica, cu structura omogena si contur sters, situat de
obicei la baza lobilor, cu predominenta a lobului inferior.
limfangita tuberculoasa se prezinta sub forma unor benzi opace
hilipete cu contur sters, de intensitate mica, cu noduli miliari ingirati
de-a lungul lor.

adenopatia satelita realizeaza o opacitate rotunda sau ovalara
cu dimensiuni variate (mm — cm), uni sau bilaterala, de
intensitate mediastinala si contur net, uneori policiclic.
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Fig. 12 — Complex primar: afect primar, limfangita si adenopatie hilara stanga

Complicatiile complexului primar:
» complicatii bronhice:

- fistula adeno-bronhica;

- atelectazia;

- hiperinflatia;

- caverna ganglionara.

¢ complicatii pleurale:

- pleurezie purulenta.

¢ complicatii pulmonare:

- condensari inflamatorii necazeificante (lobite, segmentite,
congestii perifocale, corticopleurite cu substrat exudativ de
cauza alergica; apar rapid, evoueaza fara o clinica evidenta,
dispar repede, chiar fara medicatie);

- condensari inflamatorii cazeificante (pneumonia cazeoasa cu
structura neomogena, in “miez de paine”, datorita ulceratiilor cu
tendinta la extindere si confluare);

- caverna primara.

b) adenopatie hilara — fara modificari radiologice pulmonare;

c) pleurezie serofibrinoasa unilaterala

d) tuberculoza primara miliara — cu tendinta de ocupare a
campurilor pulmonare superioare.
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Fig. 13 — Tuberculom subclavicular drept

» Tuberculoza secundara — apare la un interval de timp variabil
dupa prima infectie, dar propagarea este predominant bronhogena. Se
manifestd sub forma infiltratelor tuberculoase: opacitati rotund-ovalare,
omogene, de intensitate redusa, situate subclavicular, interesénd in
special segmentul posterior al lobilor superiori:

- Infiltratul rotund subclavicular Assman — se prezinta sub forma
unei opacitati rotunde, de 1-3 cm diametru, de intensitate mica, contur
sters, structura omogena si dinamica foarte vie (se poate resorbi sau
excava in 2-3 saptamani);

- Infiltratul nebulos periferic Raedeker — apare ca o opacitate intinsa
ce poate ocupa o mare parte dintr-un segment (de regula segmentul
dorsal sau sau apical inferior), neomogena, de intensitate mica, imprecis
conturata si cu dinamica lent3;

- Infiltratul pneumonic segmentar — are aspect asemanator
infiltratului nebulos periferic, fiind Tnsa strict sistematizat pe unul sau mai
multe segmente; opacitatea este omogena si se diferentiaza foarte greu
de o pneumonie franca lobara;

- Infiltratul precoce perihilar — este considerat rezultatul unei fistule
adeno-bronhice, avand aspectul de alveolita exudativa nesistematizata.
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Fig. 14 — Caverna TBC, subclavicular dreapta

Evolutia infiltratelor este spre:
- resorbtie completa;
- resorbtie partiala, cu transformare fibroasa;
- cazeificare cu inchistare, constituind tuberculomul;
- cazeificare cu abcedare prin bronhie, formand caverna;
- excavarea unei opacitati segmentare, ceea ce reprezinta tuberculoza
ulcero-cazeoasa.

Fig. 15 — Tuberculoza secundara fibroasa
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B. Pneumoniile de inhalatie

1. Pneumoconiozele — apar prin inhalarea cronica a pulberilor
minerale sau organice, la locul de munca.
» Silicoza — apare prin inhalarea pulberilor de siliciu si realizeaza imagini
radiologice caracteristice, in functie de stadiul evolutiv:

- opacitati liniare — provin din accentuarea imaginilor bronho-
vasculare, cu aspect de retea, ocupand campurile pulmonare
medii;

- opacitati, initial micronodulare dispuse in regiunile apicale si
medii bilateral, apoi macronodulare, simetrice, dispuse in
regiunile centrale, avand tendinta la confluare, realizand

- opacitati masive pseudotumorale;

- adenopatii hilare sau mediastinale, deseori calcificate.

» Antracoza — este 0 pneumoconioza benigna intalnita la muncitorii din
minele de carbune. Radiologic se caracterizeaza prin noduli fini ce apar
foarte tarziu; evolutia bolii este foarte lenta.

» Azbestoza — este o silicatoza caracterizata prin inhalarea prafurilor de
azbest (industria de textile ignifuge, izolatie termica si fonica, industria
constructiilor, etc), care au un potential cancerigen dovedit. Radiologic se
manifesta prin:

Modificari pulmonare:

- opacitati reticulare fine predominent in etajele inferioare ale plamanilor,
asociate cu un aspect de “sticla pisata” ce a fost atribuit ingrosarii
pleurale;

- reticulare interstitiala mai accentuata cu aspect in “fagure de miere” Se
observa acum o stergere a conturului inimii (semnul inimii “zburlite”); tot in
acest stadiu apar si noduli pe fondul reticulatiei;

- accentuarea modificarilor radiologice ce cuprind si restul campurilor
pulmonare.

Modificari pleurale:

- ingrosari pleurale;

- calcificari pleurale sub forma unor opacitati liniare sau circulare situate
de obicei deasupra cupolelor diafragmatice, sau sub forma de placarde;

- pleurezii sero-fibrinoase.

» Talcoza - se datoreste inhalarii pulberii de talc. Radiologic se
evidentiaza o fibroza difuza si o scadere a transparentei etajelor medii gi
inferioare ale campurilor pulmonare, mai ales pe dreapta. Uneori se pot
vizualiza placi de talc de densitate calcara situate la periferia plamanului,
la bazele pulmonare si de-a lungul siluetei cardiace.

2. Alveolite alergice intrinseci — provin prin inhalarea de particule
organice. Exemplul tipic, cel mai des intéalnit, este asa numitul “plaman al
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fermierilor”. Se caracterizeaza prin opacitati reticulo-nodulare initial
reversibile, apoi, in stadiul cronic, urmate de instalarea unei fibroze
interstitiale.

Cea mai grava forma de raspuns a plaménului la aspirarea
lichidului este sindromul Mendelsohn. Apare la bolnavii comatosi prin
aspirare de lichid gastric. Radiologic se caracterizeaza prin opacitati
alveolare la baze, cu edem interstitial. Ulterior apar abcese multiple.

C. Bronhopatii

1. Enfizemul pulmonar — poate fi definit ca o alterare anatomica a
plamanului caracterizata printr-o largire anormala a spatiilor aeriene
situate distal fata de bronhiolele terminale, acompaniata de modificari
distructive ale peretilor alveolari.

Primitiv, sau consecutiv unei bronsite cronice, emfizemul pulmonar
se traduce radiologic prin urmatoarele semne:

- hipertransparenta pulmonara (hiperinflatia) difuza, generalizata

sau localizata;

- coborarea si aplatizarea cupolelor diafragmatice;

- orizontalizarea coastelor cu cregterea dimensiunilor spatiilor

intercostale;

- hernierea plamanilor prin spatiile intercostale, astfel ca vor avea

contur festonat;

- cord verticalizat, in picatura;

- bule apicale si inferioare;

- largirea spatiului clar retrosternal;

2. Astmul bronsic — este un proces patologic al plamanului manifestat
prin spasm brusc al arborelui bronhic, cu atenuarea fenomenelor dupa o
perioada variabila. Aceasta forma de astm (astm spasmodic) nu se include in
grupa BPOC fiind tranzitoriu. Astmul intricat (cronic infectios) se
caracterizeaza printr-un fenomen de air-trapping datorita ocluziei bronhiolelor
prin dopuri de mucus aderente. Intre crize, aspectul radiologic este normal. In
criza, blocajul aerului antreneaza o hipertransparenta cu distensie toracica.
Uneori pot apare infiltrate labile Loeffler. De asemenea se vor cauta asocieri
posibile ca emfizemul si complicati ca pneumonia. Intre crize aspectul
radiologic al pulmonului este normal.
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3. Bronsiectazia — reprezinta dilatatia anormala, permanenta, a uneia
sau mai multor bronhii mijlocii $i mici datorita distrugerii tesutului musculo-
elastic al peretelui bronhic, asociata de obicei cu bronsita cronica.

Fig. 16 — Bronsiectazii bazale (bronhografie stanga)

Boala bronsiectatica difuza antreneaza pe radiografia standard o
ingrosare a desenului brongic, sau imagini areolare, mai mult sau mai
putin intinse ce pot realiza aspectul de plaman “in fagure”.

Brongiectaziile localizate se manifesta sub forma unor
pneumopatii recidivante. In ambele cazuri diagnosticul de certitudine este
apanajul bronhografiei care precizeaza sediul, intinderea si aspectul
leziunilor.

D. Tumorile pulmonare

1. Tumorile benigne sunt rar intalnite si prezinta aceleasi
caractere comune:

- se dezvolta in tesut pulmonar sanatos, fara sa infiltreze structurile
vecine;
determina opacitati ovalare, net conturate;
deplaseaza formatiunile din jur, fara sa le modifice structura;
cresc lent;
nu metastazeaza;
nu au simptomatologie proprie, fiind descoperite intdmplator.
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2. Tumorile maligne primitive
Cancerul bronhiilor mari (neoplasmul central) — se caracterizeaza
radiologic prin:

opacitati proximale intense, ovalare, difuz delimitate, cu
prelungiri periferice; pe radiografia cu raze dure se poate
observa nucleul tumoral, de dimensiuni reduse, situat pe
peretele unei bronhii principale;

hemidiafragmul partii afectate este coborat avand ampliatii
reduse;

atelectazia este rezultatul direct al compresiei brongice sau al
adenopatiei insotitoare;

esofagul este impins sau invadat;

parenchimul pulmonar invecinat este infiltrat (pneumonie
paraneoplazica);

|

Fig. 17 — Cancer hilar stadng

Cancerul bronhiilor mici / bronhiolo-alveolar — se caracterizeaza
radiologic prin:

Opacitate distala rotunda (coin lesion) sau ovalara, situata in
plin parenchim pulmonar, de dimensiuni diferite, densitate mica,
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cu contur neregulat, policiclic, ce deplaseaza si infiltreaza
scizurile;

- adenopatie hilara satelita care, impreuna cu tumora, realizeaza

un aspect bipolar, “in haltera”

- revarsate pleurale ce se refac rapid dupa evacuare;

- eroziuni costale si metastaze la nivelul omoplatului;

- iritatia plexurilor cervicale (sindrom Claude Bernard — Horner) si

brahial (sindrom Pancoast -Tobias) in cazul localizarilor apicale;

- evolutie spre necroza gi excavare, lasand cavitati cu contur

intern anfractuos, caracteristic;

O forma particulara de evolutie a neoplasmului periferic este aga
numitul cancer multicentric cu numerosi noduli de diferite dimensiuni,
izolati sau confluenti, diseminati intr-un lob, in tot plamanul sau bilateral,
asociat frecvent cu revarsate pleurale, adenopatii mediastinale,
atelectazii, excavari, etc.

3. Tumori maligne secundare (metastaze)
- reprezinta 25-30% din determinarile maligne pulmonare;

. -

Fig. 18 — Metastaze pulmonare

Din punct de vedere radiologic intalnim 3 forme:
- opacitati rotunde unice (metastaze solitare) situate in bazele pulmonilor;
- opacitati micronodulare pe toata aria pulmonara, ce apar in diseminarile
hematogene;
- limfangita carcinomatoasa, caracterizata prin edem interstitial cu
trabeculatii hilifuge si linii Kerley.
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E. Pneumopatii de origine necunoscuta

1.

Sarcoidoza

Aspectele radiologice depind de stadiul evolutiv:

a)
b)

c)

stadiul adenopatiilor mediastinale; sunt intotdeauna simetrice,
cu localizare hilara;

stadiul diseminérilor parenchimatoase: - apar opacitati reticulo-
nodulare sau miliare, in jurul hilurilor si in cdmpurile pulmonare
medii; -opacitati rotunde multiple, bine delimitate.

Stadiul fibrozei pulmonare — evolueaza lent cu insuficienta
respiratorie, contrar celorlalte doua stadii ce pot regresa total.

F. Bolile pleurei

1.

Pleureziile

Anatomoradiologic, revarsatul pleural are ca substrat acumularea
unei cantitati de lichid intre foitele pleurale, liber sau inchistat in marea
cavitate sau in scizuri.

a)

b)

Revarsatul pleural liber in marea cavitate

pleureziile medii (cca 1000 ml) — opacitate in menisc, cu limita
superioara parabolica concava in sus si Tnauntru (curba
Damoiseau), de intensitate mare, omogena, cu contur sters, ce
ocupa baza hemitoracelui. In cazul revarsatelor purulente mai
ales, limita superioara a opacitatii lichidiene este rectilinie sau
chiar convexa. Cand plamanul de sub revarsat este atelectaziat,
curba Demoiseau este inversa (mai inalta medial);

pleureziile mari opacifiaza intreg hemitoracele, la fel ca si
revarsatele medii daca examenul este facut in decubit; se
constata in plus deplasarea organelor mediastinale si
coborarea hemidiafragmului

pleureziile mici se evidentiaza sub forma unei benzi opace de-a
lungul grilajului costal doar prin examinarea pacientului in
decubit lateral cu raza orizontala.

Revarsatul pleural inchistat — inchistarea se datoreste

aderentelor intre suprafetele pleurale contigue, in urma unor episoade de
pleurita si, mai frecvent, dupa piotorax sau hemotorax.

inchistare la nivelul convexitétii toracelui: realizeaza o opacitate
densa, rotunjita, bine delimitata, ancorata la peretele toracic
dupa un unghi obtuz (semnul Bernou);
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2.

inchistarea diafragmatica: produce o opacitate bazala
omogena, cu limita superioara aproape orizontala, imobila, greu
de diferentiat de o ascensionare a hemidiafragmului;

inchistarea axilara: produce de obicei o opacitate “in maciuca”,
cu extremitatea groasa inferioara;

inchistarea  mediastinala: in cazul localizarilor Tinalte
(suprahilare) realizeaza o largire unilaterala a mediastinului cu
limita externa rectilinie; in cazul localizarilor subhilare produce o
opacitate triunghiulara sau in echer cu o latura pe conturul drept
al cordului (la dreapta) si mascata partial de umbra cardiaca (la
stanga);

inchistarea in micul interlob: apare de fata ca o opacitate slaba,
mai intensa in centru, rotunjitd sau ovalara, situata in campul
mijlociu drept. De profil opacitatea este mai neta, fusiforma,
biconvexa, cu topografie scizurala transversa;

inchistarea in marele interlob: de fata, da o imagine stearsa,
difuza, imprecis delimitata, situata in campul mijlociu sau bazal.
De profil opacitatea devine cu contururi nete, biconvexa, cu
topografie scizurala oblica.

Modificarile proliferative ale pleurei

a) Pleureziile fibrinoase - sunt rar vizibile radiologic si
intereseaza mai ales pleura parietala. Pot realiza imagini opace nodulare
rotude sau ovale, neregulate, in contact cu pleura, uneori mobile.

b) Tumorile pleurale primitive

Tumorile benigne (fiborom, angiom, condrom, tumora amiloida,
lipom) apar ca opacitati parietale unice, net conturate, dense si
omogene, rotunjite sau usor lobulate; scopic se remarca
mobilitatea impreuna cu coastele in inspir, expir, tuse.
Tumorile maligne (fibrosarcomul) realizeaza o opacitate
rotunda sau ovalara, cu dimensiuni variabile, bine conturata,
racordata la perete dupa un unghi obtuz. Uneori apar osteolize
costale, alteori condensare parenchimatoasa prin invazia
plamanului, sau revarsat pleural

Mezotelioamele sunt reprezentate de doua tipuri:

- Mezoteliomul local benign realizeaza o opacitate larga, omogena,
circumscrisa, cu diametrul de 2-15 cm, mobila cu respiratia;
- Mezoteliomul difuz: apare ca ingrosare mare si multiloculara a

pleurei,

ca niste macaroane, cu baza larga de implantare, care in

incidenta tangentiala realizeaza o banda opaca mamelonata. Rareori
apar leziuni costale si metastaze. Uneori poate apare un revarsat

pleural.
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3. Modificarile fibro-calcare ale pleurei

- scizurita: apare ca o opacitate liniara sau in banda dispusa pe
traiectul scizurii.

b) Pabhipleurita generalizata — se constata in:

- Fibrotorax: radiologic se constata un hemitorace retractat si
opac; inaintea acestei imagini se observa o pahiplerita in cadru
(bazala, axilara, apicala si mediastinala;

- Pahipleurita bilaterala difuza (silicatoza) se constata 1in
azbestoza si talcoza, radiologic aparand sub forma unei
opacitati intinse, cu placarde mai dense, rotunjite sau
poligonale. Calcificarile sunt caracteristice, fie lineare, fie
masive.

4. Hipertransparente si imagini hidroaerice pleurale

a) Pneumotoraxul simplu: poate fi partial sau total caracterizandu-
se radiologic prin: prezenta unei zone de hipertransparenta de dimensiuni
variate, cu sediu parietal, care se racordeaza la perete dupa un unghi
obtuz. Nu se vizualizeaza desenul pulmonar la acest nivel. Diagnosticul
pozitiv se mai bazeaza si pe identificarea liniei opace data de pleura
viscerala. Plamanul este colabat catre hil.

b) Pneumotoraxul cu lichid: se caracterizeaza radiologic prin
prezenta unui nivel aero-lichidian. Nivelul de demarcatie intre
transparenta aerica superioara si opacitatea intensa inferioara este
orizontal si ramane astfel, indiferent de pozitia sau inclinatia bolnavului.
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La examenul radioscopic, daca bolnavul se misca, se constata semnul
valului la nivelul liniei orizontale.

Fig. 19 — Hemopneumotorax drept

G. Bolile diafragmului

1. Eventratia diafragmatica — se traduce radiologic prin patru
simptome:

- ridicarea hemidiafragmului deasupra nivelului normal;

- migcari diminuate, absente sau paradoxale in timpul respiratiei;

- miscari paradoxale in conditii de sarcina marita (stranutul);

- deplasarea mediastinului in cursul respiratiei.

2. Plagile si rupturile diafragmului, in urmatoarele ore sau zile
dupa traumatism se traduc radiologic prin: ugoara ascensiune
diafragmatica, stergerea conturului cupolei diafragmatice, voalarea bazei.
Mai tarziu, la baza hemitoracelui stdng se constata o opacitate intensa,
neomogena, pe fondul careia apar o serie de transparente cu aspect de
arcuri de cerc, imagini ce sugereaza hernia de intestin subtire si colon.
Caracteristica acestor imagini este polimorfismul si variabilitatea lor.

3. Herniile diafragmatice
A) Hemiile prin hiatusul esofagian — sunt descrise trei tipuri de hernie

dupa clasificarea lui Ackerlund:
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- hernii prin brahiesofag (congenital sau secundar unei esofagite
peptice): cardia este situata intratoracic, esofagul este scurt,
implantat in capul pungii herniate;

- hernii paraesofagiene: cardia este in abdomen, iar fornixul
gastric este herniat transhiatal, de-a lungul marginii stangi a
esofagului;

- hernii prin alunecare: fornixul, cardia si esofagul abdominal se
afla situate intratoracic. Esofagul are lungime normala.

i
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Fig. 20 — Hernie hiatala prin alunecare

B) Hemiile prin fanta Larrey — sunt cunoscute si sub numele de hernii

Morgagni, parasternale, retrosternale, subcostosternale, mediastinale
anterioare, sau retrocostoxifoidiene. Radiologic, cand in sacul herniar
se gaseste epiplon sau ficat, se constata o imagine rotunda sau
ovoidala, bine conturata, omogena, cu diametrul de 5-10 cm, placata
pe mediastin si diafragm (si in sinusul sternodiafragmatic). Herniile
organelor cavitare se traduc printr-o opacitate nheomogena, ovoidala,
pe fondul careia apar o serie de hipertransparente.
Hipertransparentele in forma de discuri indica prezenta colonului in
sacul herniar. Doua niveluri de lichid si doua pungi de aer suprapuse
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indica stomacul. Caracteristica acestor imagini este variabilitatea lor de
la un examen la altul.

C) Herniile prin orificiul Bochdalek — sunt numite si hernii prin hiatusul
pleuro-peritoneal, radiologic caracterizandu-se prin prezenta unei
opacitati de intensitate medie spre mare, neomogena, pe fondul careia
se observa o serie de transparente situate la baza stédnga. Si aici
imagine se modifica de la un examen la altul. Cand herniaza aproape
tot continutul abdominal, opacitatea cu caracterele descrise ocupa
aproape tot hemitoracele stang, plaméanul fiind colabat.

4. Tumorile diafragmului

A) Tumori benigne: sunt lipomul (cel mai frecvent), fibromiomul,
leiomiomul, leiomiofibromul neurofibromul, etc. Radiologic se prezinta
sub forma unor opacitati rotunde sau ovalare cu sediul pe diafragm,
bine conturate, de intensitati variate si cu o structura omogena; unele
dintre aceste tumori se pot calcifica.

B) Tumori maligne: sunt sarcoame mezenchimale derivate din muschi
sau din tesuturi fibroase, neurale, mixomatoase sau din vase de
sénge. In evolutia lor tumorile maligne invadeaza diafragmul disociind
fibrele musculare, continuindu-si evolutia fie in abdomen, fie mai ales
in torace. Se complica frecvent cu epansamente pleurale.

H. Bolile mediastinului

1. Emfizemul mediastinal (pneumomediastinul) — este de cele
mai multe ori secundar unui emfizem interstitial realizand o latire a umbrei
mediastinale, pe imaginea de fata si o opacitate lamelara subtire la
distanta de 1-2mm de umbra cardiaca. De profil, cand cantitatea de aer
este mai mare, se poate urmari o dunga de transparenta crescuta de-a
lungul fetei posterioare a sternului.

2. Medistinita acuta — reprezintd de cele mai multe ori un proces
iatrogen, sau o complicatie a unor procese tumorale dintr-un organ
mediastinal: esofag sau arbore traheo-bronhic. Se manifesta radiologic
printr-o latire a umbrei mediastinale, mai mult sau mai putin extinsa in
functie de extinderea inflamatiei. Opacitatea este de intensitate mica si cu
contur net, omogena, cu exceptia cazurilor cand se produce efractia
esofagului sau traheei. Opacitatea poate prezenta prelungiri in “virgula” la
nivelul domurilor pleurale, traducand extinderea procesului inflamator in
fascia endotoracica la nivelul apexului. In unele cazuri (mediastinite grave,
plagi intepate) imaginea radiologicd se complica cu cea a
pneumotoraxului cu lichid, situatie in care conturul opacitatii mediastinale
se sterge si apare un nivel de lichid uni sau bilateral.
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3. Mediastinita cronica — este mult mai rara si se prerzintd sub
doua forme, granulomatoasa si fibroasa, cu aspect radiologic asemanator:
latirea mediastinului in special la nivelul jumatatii superioare printr-o
opacitate de intensitate mediastinala, omogena, bine conturata, rectilinie
sau polilobata, situata mai frecvent pe latura dreapta a mediastinului, de
profil interesdnd mai ales compartimentul anterior.

4. Tumorile medistinale — in aceasta grupa sunt incluse toate
formatiunile ce realizeaza opacitati rotunjite, ovalare sau policiclice,
independente sau facand parte integranta dintr-un element mediastinal.
Ele pot fi tumori adevarate, dilatatii anevrismale ale vaselor, adenopatii,
hernii, chisturi hidatice, etc. Un element important in diagnosticul
formatiunilor tumorale il constituie localizarea lor preferentiala intr-un
compartiment sau etaj mediastinal, fara insa ca acest criteriu sa fie
categoric. Astfel, in functie de sediul si de structura lor, autorii americani
clasifica tumorile mediastinale astfel:

» Compartimentul anterior:

- tumori timice;

- tumori ale celulelor germinale (chisturi dermoide, teratoame,

seminoame, coriocarcinoame);

- tumori tiroidiene/paratiroidiene;

- tumori mezenchimale (lipoame, fibroame, limfangioame)

» Compartimentul mijlociu:

- tumori ganglionare (limfoame, adenopatie leucemica,
adenopatie metastatica, adenopatie hiperplazica Castelman,
adenopatie infectioasa monocitara)

- tumori traheale;

- chistul bronhogenetic;

- tumori in unghiul cardiofrenic (chistul pleuropericardic, hernia
Larrey);

- dilatatii ale arterelor pulmonare;

- dilatatii ale venelor mari;

» Compartimentul posterior:

- tumori nervoase;

- meningocelul;

- chistul neurenteric si gastroenteric;

- tumori esofagiene, diverticuli, megaesofag;

- hernii hiatale si prin orificiul Bochdalek.

Aspectul radiologic al acestor formatiuni este necaracteristic,

diagnosticul putand fi sugerat de:

- localizarea intr-un anumit compartiment;

- anumite detalii de structura (oase, dinti in chistul dermoid);

- legatura cu organele cavitare (diverticuli, hernii hiatale);
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Un element important pe care il confera examenul radiologic este
recunoasterea caracterului benign sau malign al formatiunii. Acesta este
pus in evidentd de dinamica in timp, precum si de elementele ce
evidentiaza caracterul invaziv al tumorii. In general, tumorile benigne au o
evolutie lentd in timp, pe cand tumorile maligne cresc foarte repede.
Infiltrarea elementelor anatomice vecine reprezinta de asemenea un
semn de malignitate; se constata: osteoliza sternului, a coastelor,
infiltratia esofagului cu constituirea de fistule. Tumorile benigne pot
produce procese de distructie osoasa prin atrofie prin presiune, gresit
interpretata uneori ca osteoliza.
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RADIODIAGNOSTICUL
CORDULUI $1 VASELOR MARI

EXPLORAREA RADIOLOGICA A
APARATULUI CARDIO-VASCULAR

A. RADIOLOGIA CONVENTIONALA

Examenul radiologic de baza al cordului cuprinde:
- radiografia de fata;
- radiografia in pozitie oblica anterioara dreapta (OAD) la 50°;
- radiografia in pozitie oblica anterioara stanga (OAS) la 45°;
- radiografia de profil stang.

B. ANGIOCARDIOGRAFIA

Permite analiza topografica a cavitatilor cordului. Poate fi:
- globala — pe cale venoasa, care da o imagine buna a cordului drept si a
vascularizatiei pulmonare, dar mediocra pentru cordul stang;
- selectiva dreapta — se injecteaza substanta de contrast printr-o sonda
plasata in ventriculul drept;
- selectiva stanga — se injecteaza substanta de contrast printr-o sonda
plasata in ventriculul stdng sau suprasigmoidian pentru aorta.

C. COMPUTER-TOMOGRAFIA

Are indicatie in pericarditele exudative si in tumorile cardiace. De
asemenea are rol important in depistarea anevrismelor aortice si a
disectiilor arteriale.
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D. IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA
NUCLEARA

Este o investigatie de mare importanta gasindu-si utilitatea in

multiple boli ale cordului gi vaselor mari:

- boli ale aortei toracice (anevrisme, disectii arteriale);

- boli ale pericardului (pericardite exudative, constrictive,
hema-toame pericardice);

- mase tumorale intra gi pericardiace;

- complicatii ale infarctului de miocard,;

- angiocardiopatii congenitale.

E) ECHOCARDIOGRAFIA

Este o metoda de studiu atraumatica, putand fi des repetata, ce
studiaza dinamica cordului si faciliteaza reperajul. Isi gaseste utilitatea in
diagnosticarea valvulopatiilor, cardiopatiilor congenitale si a revarsatelor
pericardice.

ANATOMIA RADIOLOGICA A CORDULUI

A. ANGIOCARDIOGRAMA NORMALA

- vena cava superioard — se formeaza din 2 trunchiuri
brahiocefalice avand la origine diametrul de 1 cm, coboara pe marginea
dreapta a coloanei vertebrale, largindu-se treptat;

- atriul drept — subiacent venei cave superioare, cu aspect ovoid,
primeste sange din venele cave superioara si inferioara precum si din
sinusul coronar. Inelul tricuspidian se proiecteaza pe jumatatea stanga a
corpurilor vertebrale, formand uneori 0 ancosa pe marginea inferioara a
cordului;

- ventriculul drept — se studiaza in pozitie de fata si OAD. Peretele
ventriculului drept are o grosime de 5 mm. Are forma literei “L” usor
basculat spre dreapta, avand doua segmente distincte:

- camera de admisie sau de umplere are orientare orizontal3;

- camera de ejectie sau de impingere (infundibul sau conul pulmonarei)
este orientata vertical si spre stanga, fiind delimitata superior de valvula
pulmonarei;
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- arborele arterial pulmonar — incepe dupa valvulele pulmonare prin
trunchiul arterei pulmonare, care se divide in doua ramuri (dreapta si
stanga), cea stg. fiind mai scurta decat cea dreapta. Fiecare artera
pulmonara se divide in doua ramuri secundare (ascendenta si
descendenta). Diviziunile arterei pulmonare stg. sunt vizibile in hilul stang.
Ramurile de ordin tertiar corespund diferitelor segmente pulmonare;

- venele pulmonare — converg spre marginea postero-laterala a
atriului stdng. In general exista cate 2 vene pulmonare de fiecare parte,
dar uneori intdlnim céte trei pe partea dreapta. Pe radiografii cu radiatii
dure se observa o linie densa pe marginea dreapta a cordului, care
corespunde zonei de convergenta a venelor pulmonare in atriul stang.
Aceasta nu trebuie confundata cu un atriu stg. marit, care este constant
convex;

- atriul stdng — este oval sau triunghiular situat in mijlocul opacitatii
cordului. Marginea superioara apare sub ramura dr. a arterei pulmonare.
Auriculul (urechiusa) stg. este o structura triunghiulara, pediculata, situata
in partea superioara stg. a atriului stg. luand parte la formarea marginii
stg. numai in diastola; daca apare si in timpul sistolei denota largire atriala
stg. De profil se obseva o usoara incizura la partea inferioara a atriului ce
reprezinta insertia inelului mitral. Valvulele mitrale (anterioara si
posterioara) nu sunt vizibile decéat prin opacifiere selectiva in OAD si profil.
De fatad, in timpul sistolei ventriculare, se observa o linie curba
radiotransparenta, convexa in jos si la stanga, intre atriul si ventriculul stg.
ce reprezinta insertia valvulei posterioare;

- ventriculul stdng — are forma ovalara gi isi schimba talia in functie
de miscarile sistolo-diastolice. Grosimea peretelui este de 12 mm.
Regiunea subvalvularaeste este cateodata ingusta, iar camera de ejectie
mai larga in sistola decat in diastola. Sigmoidele aortice nu se vad in
angiografia venoasa, ele fiind obiectivate in aortografia retrograda si
ventriculografia stg. Pe profil orificiul aortic se proiecteaza postero-inferior
de omologul sau pulmonar;

- arterele coronare — se studiaza prin metode selective sau prin
aortografie suprasigmoidiana. Venele coronare se varsa in sinusul
coronar pe partea postero-inferioara a atriului drept.
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B. IMAGINEA RADIOLOGICA NORMALA A CORDULUI

POZITIA DE FATA (INCIDENTA POSTERO-ANTERIOARA)

- marginea stanga — este formata din:
- arcul superior stédng (butonul aortic) — este format de marginea stg. a
arcului aortic, situat la 2-3 cm sub articulatia sterno-claviculara stg. ;
- arcul mijlociu stang — este rectiliniu sau usor convex, format de marginea
stg. a trunchiului si a ramurei stg. a arterei pulmonare;
- arcul inferior stdng — este convex si corespunde camerei de ejectie a
ventriculului stg.

Fig. 21 — Imagine normala cardio-vasculara (cu esofag baritat)

- marginea dreapta — este formata din:
- arcul superior drept — este scurt, oblic in jos si inauntru. Se proiecteaza
in spatele manubriului sternal si corespunde trunchiului venos
brahiocefalic drept;
- arcul mijlociu drept — este rectiliniu si corespunde marginii externe a
venei cave superioare;
- arcul inferior drept — este convex si corespunde marginii externe a
atriului drept. Sinusul cardio-frenic este ascutit iar in inspir profund in el
poate sa apara vena cava inferioara;

INCIDENTA OBLICA ANTERIOARA DREAPTA (OAD)

In aceastd incidentd cordul are aspect triunghiular cu baza pe
diafragm; esofagul baritat se afla in fata coloanei vertebrale. Este o pozitie
de electie pentru atriul sténg, infundibul si trunchiul arterei pulmonare.

- marginea anterioara — este formata din:

- arcul superior — corespunde aortei ascendente;
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- arcul mijlociu — e convex, format de trunchiul arterei pulmonare;
- arcul inferior — corespunde ventriculului drept sau sténg (la o rotatie de
50° corespunde intotdeauna ventriculului drept);

- marginea inferioara — sau baza, in contact cu diafragmul, este
formata dinspre posterior spre anterior de vena cava inferioara, atriul
drept si camera de umplere a ventriculului drept;

- marginea posterioara — este formata din:

- arcul superior (vascular) este rau delimitat;
- arcul inferior (cardiac) este format de atriul stdng in 2/3 superioare gi de
atriul drept in 1/3 inferioara.

INCIDENTA OBLICA ANTERIOARA STANGA (OAS)

- marginea anterioara — este separata de stern printr-un spatiu
clar si este formata din:
- arcul superior — corespunde aortei ascendente;
- arcul mijlociu — corespunde atriului drept, dar la o rotatie de peste 50°
este format de artera pulmonar3g;
- arcul inferior — este format de camera de ejectie a ventriculului drept;

- marginea posterioara — este formata din:
- arcul superior (vascular) — este rau delimitat si corespunde crosei aortei
si ramurilor arterei si venelor pulmonare. in aceastd zona se descriu:
fereastra aortica (zona transparenta cuprinsa intre crosa aortei si
coloana vertebrala, traversata de artera pulmonara stanga si bronhia
primitiva stanga); si triunghiul aortic (zona transparenta deasupra crosei
aortei, avand anterior artera subclavie dreapta si posterior coloana
vertebrala);
- arcul inferior (cardiac) - format din atriul stang si ventriculul stang atinge
coloana vertebrala numai in cazuri patologice;

- marginea inferioara — este formata dinspre posterior spre
anterior din ventriculul stang si camera de umplere a ventriculului drept.

INCIDENTA DE PROFIL STANG
- marginea anterioara — este formata din:
- arcul superior — este format de aorta ascendenta;
- arcul mijlociu — format de trunchiul arterei pulmonare si infundibul;
- arcul inferior — format de ventriculul drept.
- marginea posterioara — este formata din:
- arcul superior — vascular, rau delimitat;
- arcul inferior — format din atriul stang si ventriculul stang; in inspir fortat
langa diafragm apare vena cava inferioara.
- marginea inferioara — este formatda din suprapunerea
ventriculului stang cu cel drept.
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SEMIOLOGIE RADIOLOGICA CARDIO-
VASCULARA

A. HIPERTROFIILE CAVITATILOR CORDULUI

HIPERTROFIA VENTRICULULUI STANG
- pozitia de fata:
- arcul inferior stang rotunijit (hipertrofie concentrica);
- marirea diametrului longitudinal (varful alungit pe diafragm);
- marirea diametrului transversal;
- OAS:
- marirea volumului posterior (este certa cand ventriculul stdng nu se
detaseaza de coloana vertebrala la o rotatie de 60°);
- OAD:
- deplasarea posterioara a esofagului baritat de catre VS;
- deplasarea posterioara a VS in raport cu esofagul baritat;
- profil stang:
- cresterea stergerii cupolei diafragmatice;
Hipertrofia ventriculului stdng se intalneste in bolile valvulare
aortice (stenoza sgi/sau insuficienta), aortita sifilitica, ateroscleroza
coronariana si hipertensiunea arteriala.

HIPERTROFIA ATRIULUI STANG

- pozitia de fata:_
- dedublarea conturului pe dreapta; proeminenta arcului inf. dr. ;
- convexitatea arcului mijlociu stg. la partea inf. ;
- deplasarea lateral dr. a esofagului baritat;

- OAD si profil:
- amprenta post. , apoi deplasare post. a esofagului baritat;
- OAS:

- stergerea spatiului clar subbronsgic;
- deplasarea in sus si post. a esofagului;
- ascensionarea si compresia bronhiei primitive stg. (tardiv);
Hipertrofia atriala stdnga apare in stenoza mitrala, boli valvulare
aortice, hipertensiunea arteriala.

HIPERTROFIA VENTRICULULUI DREPT
- pozitia de fata:
- proeminenta arcului mijlociu stang;
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- ridicarea si rotunjirea varfului;
- cresterea convexitatii arcului inferior stang.

- OAD:_

- proeminenta partii superioare a marginii anterioare (prin dilatarea arterei
pulmonare si infundibulului);

- OAS si profil:_

- proeminenta partii inferioare a marginii anterioare;
- disparitia spatiului clar retrosernal.

Hipertrofia ventriculara dreapta apare in stenoze pulmonare pure
sau asociate cu sunt, hipertensiunea arteriala pulmonara determinata de
cardiopatii congenitale cu sunt, maladii bronhopulmonare cronice cu
insuficienta respiratorie, tromboze arteriale pulmonare.

HIPERTROFIA ATRIULUI DREPT

- pozitia de fata:_
- cregterea convexitatii arcului inferior drept;
- cresterea lungimii marginii drepte a inimii;
- micgorarea unghjului cardio-frenic drept.
- OAS:
- accentuarea convexitatii partii superioare a marginii anterioare;
- disparitia spatiului clar retrosternal,

- OAD:
- deplasarea cordului in spatele esofagului.

Hipertrofia atriului drept se intalneste in comunicarea interatriala,

stenozele valvulare pulmonare, boala Ebstein, cordul pulmonar cronic.

In practica, deseori observam forme complexe de hipertrofii:

- hipertrofia biventriculara — se intdlneste Tn insuficienta mitrala,
comunicarea interventriculara, persistenta canalului arterial si
consecutiva hipertrofiei ventriculare stangi;

- hipertrofia biatriala — se intalneste in comunicarea interatriala,
boala mitrala cu insuficienta tricuspida functionala;

- cardiomegalia globala — apare in insuficienta cardiaca globala si
revarsate pericardice.
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B. CALCIFICARI CARDIACE

calcificari mitrale — apar sub forma unor mici noduli, cu contur
neregulat, vizibili in pozitii oblice sub forma unor imagini
arciforme in partea postero-inferioara a cordului;

calcificari valvulare aortice — sunt grupate in gramezi cu
aspect conopidiform, animate de miscari rapide la coborare si
lente la urcare;

calcificari miocardice — apar dupa necroze miocardice vechi;
calcificari pericardice — sunt fine, liniare sau spiculiforme. In
stadii avansate iau forma unor placarde groase, cu contur
neregulat;

calcificari aortice — apar la bolnavii cu ateroscleroza aortica.

C. HIPERTENSIUNEA VENOASA

Atunci cand rezistenta la fluxul sanguin dincolo de capilarele

pulmonare creste, atunci presiunea in venele pulmonare va creste si ea
determinand o hipertensiune venoasa sau postcapilara (= 15 mm Hg).
Principalele semne radiologice ale tensiunii postcapilare sunt:

- dilatatia vaselor (diametru > 3 mm) din regiunile intercleidohilare;

atunci cand presiunea capilara depaseste presiunea osmotica (25 mm
Hg) are loc o transvazare in tesutul interstitial a fluidului ce contine
fibrina si hematii; fluxul limfatic este crescut, si toate vasele limfatice
fiind dilatate;

linii Kerley B, rezultate din ingrosarea septurilor interlobare;

linii Kerley A determinate de edemul perilimfatic;

diminuare difuza a transparentei pulmonare;

revarsat pleural,

atunci cand presiunea venoasa atinge valoare de 30 de mm Hg apare
edemul intraalveolar: opacitate alveolara uni- sau bilaterala perihilara
(edem pulmonary);

noduli hemosiderotici.
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RADIOLOGIE CLINICA CARDIO-VASCULARA

A. VALVULOPATII

STENOZA MITRALA
Este o boala datorata ingustarii orificiului mitral, cu baraj consecutiv
in trecerea sangelui din atriul stang in ventriculul stang, in timpul diastolei.
Principalele aspecte radiologice intalnite in aceasta boala realizeaza
configuratia mitral — stenotica a cordului:
¢ umplerea de diferite grade a golfului cardiac — se realizeaza prin
marirea atriului stang, dilatarea conului si trunchiului arterei
pulmonare;
¢ micsorarea sau disparitia butonului aortic — se datoreaza reducerii
volumului sanguin in aorta, rotatiei spre stanga a cordului si dilatarii
arterei pulmonare care il acopera;
¢ micgorarea arcului inferior stang — este consecinta diminuarii
volumului si atrofiei ventriculului stdng si apare tardiv; cel mai des
ventriculul stang este normal;
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Fig. 23 — Stenoza mitrala

¢ aparitia atriului stdng pe marginea dreapta a cordului — initial
dedubleaza conturul apoi proemina arcul inferior drept;

¢ amprentarea si compresiunea esofagului baritat — este vizibila in OAD,;

¢+ modificari ale circulatiei pulmonare — staza sau/si hipertensiunea pot
apare in proportii variabile.

Ca o forma particulara de manifestare a stenozei mitrale este
asocierea acesteia cu defectul septal atrial (sindr. Lutembacher), in care
fenomenele congestive ale atriului stdng si circulatiei pulmonare sunt
diminuate prin preluarea fluxului sanguin de catre atriul drept.

INSUFICIENTA MITRALA

Se datoreaza regurgitarii sangelui din ventriculul stang in atriul
stang, datorita inchiderii imperfecte a orificiului mitral, in timpul sistolei.
Aspectele radiologice intalnite sunt:
¢ marirea atriului stdng — este mai putin pronuntata ca in stenoza mitral3;
¢ marirea ventriculului stdang - se face initial posterior apoi

circumferential, pozitia de electie pentru examinare fiind profilul stang;
¢ staza in mica circulatie — este mai redusa ca in stenoza;

Boala mitrala asociaza in diferite grade semnele radiologice de
stenoza si insuficienta mitrala.
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INSUFICIENTA AORTICA

Se datoreaza refluxului diastolic in ventriculul stang, datorat
inchiderii imperfecte a valvulelor sigmoide aortice si determina
urmatoarele aspecte radiologice:

~ur

Fig. 24 — Insuficienta aortica
¢ marirea arcului inferior stdng — vizibila pe pozitile de fata si OAS
(unde ventriculul stg. proemina in spatiul retrocardiac);
¢ proeminenta butonului aortic — realizeaza impreuna cu marirea
arcului inferior stang adancirea golfului cardiac (cord “in sabot”);
¢ staza pulmonara — apare in diferite grade, iar pe masura accentuarii ei
poate sterge treptat golful cardiac realizdnd “mitralizarea” cordului
aortic. Uneori putem intalni stazd in marea circulatie fara semne de
insuficientd a cordului drept, datoratd compresiunii exercitate de
ventriculul stdng dilatat asupra ventriculului drept, reducandu-i volumul
si debitul (sindr. Bernheim).
STENOZA AORTICA
Se datoreaza Tngustarii orificiului aortic cu rezistenta consecutiva la
iesirea sangelui in timpul sistolei din ventriculul stang. Semnele
radiologice principale sunt:
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¢ marirea usoara a ventriculului stdng — este afectata initial numai
calea de ejectie, apoi marirea este circumferentiald, realizdndu-se
configuratia aortica;
¢ largirea aortei ascendente — care proemina pe marginea dreapta a
cordului.
LEZIUNI VALVULARE COMBINATE
Cea mai frecventa este leziunea mitro-aortica, care realizeaza
configuratia radiologica cu acelagi nume:
¢ buton aortic proeminent;
¢ configuratie mitrala cu VS ugor marit.
Imaginea seamana cu o insuficienta mitrala, dar cu buton aortic
mare si pulsatii ample ale aortei.
Leziunile valvulare tricuspidiene sunt rare si nu creaza aspecte
radiologice caracteristice.

B. AFECTIUNI CARDIACE CONGENITALE (ACC)

Aspecul radiologic al circulatiei pulmonare reprezinta baza
clasificarii afectiunilor cardice congenitale. Acestea sunt clasificate prin
prezenta sau absenta cianozei cu aparitia (radiologica) a modioficarilor
circulatiei pulmonare.

a) ACC acianotice cu circulatie pulmonara normala sau
crescuta

DEFECTUL SEPTAL VENTRICULAR (DSV)

Apare ca o anomalie izolatd sau parte a unei malformatii complexe
implicand portiunea membranoasa sau perimembranoasa a septului (in
70-80% din cazuri, portiunea musculara 10%, regiunea conald 5% sau
portiunea posterioara a septului 5-10%).

Atunci cand DSV este mic (<2: 1, sau 50% sunt) radiografia
pulmonara este normald. Tn cazul unor defecte moderate sau largi se
evidentiaza o largire a umbrei cardiace (prin atriul stadng datorita
supraincarcarii) si o cregtere a circulatiei pulmonare

DEFECTUL SEPTAL ATRIAL (DSA)

Este o malformatie comuna ce apare de obicei izolata, in special la
femei. Datorita defectului, sangele trece din atriul stdng in inima dreapta si
patul vascular pulmonar.

In cazul defectelor moderate si largi, radiografie pulmonara
evidentiaza o dilatare a inimii drepte, atriul stdng si aorta fiind normale.
Circulatia pulmonara este cresuta.

PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL (PCA)

inchiderea normala a canalului arterial se produce in primele 24 de
ore de la nastere. Prematuritatea si hipoxia pot determina persistenta
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canalului arterial. PCA produce un sunt stanga-dreapta determinand
radiologic o crestere a circulatiei pulmonare si o largire a a inimii stangi si
partial a arcului aortic.

COARCTATIA DE AORTA (CAO)

Este o ingustare congenitald a aortei, localizatd sau difuza. in
primul caz (tipul juxtaductal) aria de coarctatie este localizata imediat de
originea arterei subclaviculare stangi, la nivelul canalului arterial. Tn cel
de-al doilea caz (tipul preductal sau infantil) ingustarea se intinde pe o
portiune situata intre originea arterei brahiocefalice gi canalul arterial.

Coarctatia juxtaductala este cea mai frecventa, radiografia
pulmonara evidentiind o ugoara dilatatie a ventriculului stang (evidenta in
incidenta laterala), o dilatatie a aortei i eroziuni costale cauzate de atrofia
prin presiunea exercitata de arterele intercostale dilatate (semnul lui
Rossler). Circulatia pulmonara este initial normala, ulterior aparand
insuficienta ventriculara stanga.

CANALUL ATRIO-VENTRICULAR COMUN

Reprezinta o anomalie in care are loc o tulburare in cresterea si
dezvoltarea pilierilor endocardici fapt ce va determina un defect in
formarea portiunii superioare a septului ventricular, a portiunii inferioare a
septului atrial si a valvelor mitrale si tricuspida. in forma incompleta este
vorba de un DSA de tip ostium primum in care imaginea cardiaca este
normali sau ugor largita iar circulatia pulmonara este discret crescuta.
Forma completa asociaza in plus si un DSV: umbra cardiaca este largita in
special prin atriul drept, artera pulmonara este proeminenta iar circulatia
pulmonara este crescuta; atriul stang este normal sau moderat marit.

b) ACC cianotice cu circulatie pulmonara scazuta.

TETRALOGIA FALLOT

Include: obstructia caii de ejectie a ventriculului drept, defect septal
ventricular larg, subaortic, aorta calare pe sept si hipertrofie ventriculara
dreapta. Hemodinamica cardiaca este dominata de obstructie si devierea
sangelui prin defectul septal ventricular. Cianoza este constant prezenta
dupa nastere cand se inchide canalul arterial (“boala albastra”).

Radiografia pulmonara evidentiaza o imagine cardiaca cu
dimensiuni normale dar cu forma modificata. Se observa ascensionarea
apexului ca urmare a rotatiei cardiace secundara dilatatiei ventriculului
drept. Arcul cardiac mijlociu stang este concav. pediculul vascular este
ingustat. Acestea conduc la o forma caracteristica de “cizma“ (cordul in
“sabot”). Circulatia pulmonara este de obicei diminuata.

Asocierea unui DSA constituie pentalogia Fallot, in care dispare
aspectul in “sabot” al cordului.

Trilogia Fallot asociaza stenoza pulmonara valvulara, DSA si
hipertrofia ventriculara dreapta, radiologia clasica evidentiind doar o
largire a umbrei cardiace, in special prin ventriculul drept.
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ATREZIA TRICUSPIDIANA

Datorita ageneziei valvei tricuspidei nu mai exista comunicare intre
atriul si ventriculul drepte. Obligatoriu exista un sunt dreapta-stanga la
nivel atrial printr-un DSA. Frecvent se asociaza hipoplazia ventriculului
drept, DSV sau PCA. Examenul radiologic evidentiaza o imagine cardiaca
normala sau mica si o circulatie pulmonara scazuta. Convexitatea marginii
stangi a inimii este accentuata, apexul ascensionat, concavitatea arcului
mijlociu stang accentuata si marginea cardiaca dreapta rectilinie.

BOALA EBSTEIN

Consta in insertia caudala a valvei tricuspide pe peretii ventriculului
drept determinand o obstructie functionala a mecanismului de evacuare a
atriului drept ca si insuficienta tricuspidiana. Radiografia pulmonara de
fatd evidentiaza ocardiomegalie masiva (datorita atriului drept) si o
circulatie pulmonara redusa.

c) ACC cianotice cu circulatie pulmonara crescuta

TRANSPOZITIA MARILOR VASE

Este cea mai frecventa ACC cianotica in primele 24 de ore dupa
nastere. Aorta iese din ventriculul drept si artera pulmonara din ventriculul
stdng. Supravietuirea este conditionatd de existenta unui sunt stédnga-
dreapta (DSA, DSV, PCA, etc).

Examenul radiologic evidentiaza ingustarea mediastinului superior
datorita absentei tesutului timic si a raporturilor anormale ale marilor vase,
absenta vizualizarii arcului aortic pe stanga i o concavitate in regiunea
trunchiului arterial pulmonar. Frecvent se remarca o asimetrie a circulatiei
pulmonare.

TRUNCHIUL ARTERIAL

Se datoreste lipsei diviziunii trunchiului arterial comun primitiv n
aorta si artera pulmonara. Intr-o astfel de situatie, un singur vas (trunchiul
arterial) emerge din cord pentru a asigura circulatia sistemica si
pulmonara. Exista un DSV asociat. Radiologic se evidentiaza o
cardiomegalie importanta cu pedicul vascular ingustat si circulatie
pulmonara crescuta.
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C. BOLILE PERICARDULUI

REVARSATUL PERICARDIC (PERICARDITA EXUDATIVA)

Revarsatele acute sunt consecutive unor infectii supurative acute,
plagi penetrante, rupturi de anevrism. Revarsatele subacute apar in
reumatismul acut, boala lupica, anemie. Revarsatele cronice apar in
tuberculoza, mixedem, etc. examenul radiologic evidentiaza
cardiomegalie si distensia venei cave superioare.

&

Fig. 25 — Revarsat pericardic

Cele doua contururi stang si drept al inimii pornesc de la pediculul
vascular al inimii aproape in unghi drept coborand spre diafragm in arcuri
mari convexe. Unghiurile cardiofrenice sunt ascutite. In decubit, cordul ia
forma sferica, rotunjind zona de granita dintre cord si vase; pediculul
vascular raméane ingust, nemodificat. Radioscopic, pulsatiile contururilor
sunt reduse sau absente, in contrast cu amplitudinea mare a pulsatiilor
aortei. Radiografia de profil aratd o reducere a spatiilor retrosternal si
retrocardiac; esofagul baritat este deplasat la dreapta si inapoi. In timpul
rezolutiei pot apare aderente cu formarea de inchistari.

PERICARDITA CONSTRICTIVA

Este de obicei consecutiva tuberculzei si reumatismului. Examenul
radiologic evidentiaza neregularitati ale conturului inimii, diminuarea sau
absenta pulstiilor gi limitarea migcarilor diafragmului. Un semn constant
este rectitudinea marginii drepte a cordului de la diafragm la aorta.
Calcificarile pericardice sunt caracteristice pentru pericardita constrictiva.
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Fig. 26 — Pericardita constrictiva

D. PATOLOGIA VASELOR MARI

Patologia proprie marilor vase, aorta toracica si vasele pulmonare
nu are exprimare radiologica caracteristica. De asemenea, ea nu are o
simptomatologie specifica de natura sa sprijine diagnosticul radiologic. Pe
de alta parte, examenul radiologic clasic poate descoperi unele leziuni si
aprecia evolutia lor.

ANEVRISMUL AORTEI

Majoritatea anevrismelor aortei toracice sunt de origine atero-
sclerotica si traumatica, restul au cauze micotice, sifilitice si inflamatorii.
Aproximativ 25% dintre anevrismele toracice sunt anevrisme disecante ce
apar la pacienti varstnici cu hipertensiune gi ateroscleroza. Examenul
radiologic poate evidentia o opacitate rotunda sau ovalara, de obicei
omogena (neomogena cand exista calcificari parietale) net delimitata,
intensa, ce nu poate fi separata de opacitatea aortica in nici o incidenta.
Radioscopic, aceasta opacitate poate prezenta pulsatii proprii sau
transmise de la structurile vecine. In cazul unui anevrism disecant,
opacitatea creste rapid in dimensiuni. Imaginea cardiaca este normala, la
fel ca si imaginea aortei.
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Fig. 27 — Anevrism de aorta descendenta

BOALA HIPERTENSIVA

Radiologic, afectiunea se manifesta printr-o largire difuza a aortei
ascendente cu sau fara calcificari parietale, ulterior putadnd apare o largire
a ventriculului stang.

BOALA TAKAYASU

Este o arterita a arcului aortei ce apare la copii si femeile tinere
putand afecta orice segment al aortei. Arterita poate fi multifocala
determinand portiuni de stenoza sau dilatatie. Are o evolutie progresiva,
complicandu-se prin ingustarea marilor ramuri sau prin ruptura subita a
aortei.

ANEVRISMELE ARTERELOR PULMONARE

Afecteaza de obicei trunchiul pulmonar sau arterele pulmonare
principale, aparand sub forma unor mici opacitati rotunde pulsatile.

OCLUZIA ARTERELOR PULMONARE A
Este sugerata in special prin evidentierea unui infarct pulmonar. In
cazul unei ocluzii partiale, se poate evidentia o oligohemie segmentara.
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RADIODIAGNOSTICUL
AFECTIUNILOR APARATULUI
DIGESTIV

TEHNICA EXPLORARII TUBULUI DIGESTIV

Examenul radiologic conventional al aparatului digestiv isi
pastreaza in continuare un rol major, chiar in conditile concurentei
fibroendoscopiei. Tehnicile noi de diagnostic imagistic nu sunt utile in
explorarea organelor cavitare, doar glandele anexe ale tubului digestiv
beneficiind de aportul lor.

Examinarea digestiva radiologica clasica parcurge de obicei doua
etape: initial se procedeaza la o explorare simpla, “pe gol”, continuata
apoi de explorarea cu substante de contrast. in general se foloseste
contrastul pozitiv (sulfatul de bariu, mai rar substante iodate
hidrosolubile). Aerul, ca mediu de contrast (negativ), este folosit indeobste
in asociere cu bariul, in vederea obtinerii unui “dublu contrast”. Tehnicile
de examinare cu contrast sunt adaptate fiecarui segment digestiv in parte
si vor fi descrise ca atare.

I. EXAMENUL RADIOLOGIC ABDOMINAL PE GOL

Radiografia abdominala simpla ajuta la elucidarea diagnosticului
multor afectiuni abdominale. In functie de starea clinica a pacientului se
executa: radiografia abdominala pe gol in decubit si radiografia
abdominala in caz de abdomen acut.

A) Radiografia abdominala pe gol in decubit

1. Structuri vizibile:

- scheletul - format de coloana vertebrala dorso-lombara, ultimele coaste,
bazinul si articulatiile coxo-femurale;

- peretii musculari $i psoasul iliac, care are un traiect rectiliniu intre D12- L4
si fosele iliace;

- diafragma;
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- rinichii si vezica (cand e plind)
- viscerele intraperitoneale (ficatul cu o tonalitate hidrica omogena, splina,
stomacul (fornixul), intestinul subtire si colonul sunt vizibile dacad au
continut aeric.

2. Semiologie radiologica:

- Iimagini calcare - calcificari condrocostale, aortice, in arterele
abdominale, fleboliti, chiste hidatice calcificate, calculi renali, biliari,
pancreatici;

- imagini de tonalitate hidricd - hepatomegalia (opacitate omogena
subdiafragmatic dr. ce impinge in jos ansele colice),

- splenomegalia realizeaza o opacitate omogena in hipocondrul sténg, ce
se suprapune pe rinichiul stg si impinge spre linia mediana unghiul colic si
punga de aer gastrica

- hipertrofia renala sterge conturul extern al psoasului,

- organele cavitare umplute cu lichide pot da opacitati rotunde sau
ovalare.

Fig. 28 - Pneumoperitoneu

3. Radiologie clinica:

- Litiazele: - biliare - se observa la limita inferioara a ficatului sub forma
unor opacitati mici, grupate in gramezi;

- pancreatice - de regula pe traiectul canalului Wirsung intre L, si
hipocondrul stg. ;

- urinare - vizibile pe ariile renale, uretere sau vezica.

- Manifestari aterosclerotice la nivelul aortei si arterelor abdominale
— apar sub forma calcificarilor liniare ce urmaresc traiectul vaselor.

- Tumori - pot da opacitati de tonalitate hidrica si/sau deplasari ale
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organelor vecine.
B) Radiografia abdominala simpla in ortostatism
Se executd in ortostatism punand in evidenta pneumoperitoneul
(benzi aerice semilunare subdiafragmatice) si imaginile hidroaerice. Cand
starea pacientului nu permite examenul in ortostatism se executa
radiografia abdominala simpla in decubit lateral stang cu raza orizontala.
1. - Semiologie radiologica:
a. - repartitia aerului pe radiografia abdominala simpla in
ortostatism:
- normal - aerul se gaseste in punga de aer gastrica, in duoden si mai
putin in colon;
- cregterea volumului de aer in tubul digestiv - se observa in stomac si
colon prin distensia segmentelor respective;
- aer in afara tubului digestiv - se intalneste in:
- pneumoperitoneu;
- aerobilie (fistule bilio-digestive);
- aer in peretii organelor (gangrena).
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hidroaerice intestinale sunt mici, multiple, supraetajate, iar cele colice sunt
unice sau putine, situate periferic.

- apa in afara tubului digestiv - se observa ca o opacitate difuza situata in
partile declive (ascita).

2. - Radiologie clinica:

a) - perforatia - ce apare ca o complicatie a ulcerului gastric sau
duodenal, se manifesta prin pneumoperitoneu;

b) - ocluzia prin gtrangulare a intestinului subtire - se datoreaza
volvulusului prin brida postoperatorie sau herniilor strangulate. Tn amonte
de zona strangulata se observa imagini hidroaerice; in aval, ansa nu este
vizibila radiologic.

¢) - ocluzia prin obstructie a intestinului subtire - este datorata
corpilor straini, tumorilor, invaginatiilor. In amonte apar imagini hidroaerice
etajate, multiple;

d) - ocluzia colonului prin strangulare - de regula volvulus de sigmoid,
apare ca o arcada voluminoasa ce contine mult aer si putin lichid. Volvulusul
de cec antreneaza o dilatare gazoasa latero-vertebrala dreapta.

e) - ocluzia colonului prin obstructie - este data de sigmoidite,
fecaloame, tumori si determina dilatari aerice variabile in amonte;

f) - ocluzii functionale sau reflexe - apar in pancreatite acute, colici
renale, hepato-biliare, traumatisme, infarct miocardic;

g) - ocluzii inflamatorii - apar in peritonite.

Il. EXPLORAREA RADIOLOGICA A ESOFAGULUI

1. Radiografia sau radioscopia pe gol
- se practica in incidentele: - OAD, pentru esofagul toraco-abdominal,
- profil, pentru esofagul cervical.
- se utilizeaza in: - cautarea corpilor straini,
- mediastinite,
- hematemeze.
2. Tranzitul esofagian:
- se face cu: - pasta baritata,
- suspensie de bariu,
- compusi iodati hidrosolubili (in fistule, perforatii); incidentele utilizate
sunt:
- fata si profil pentru esofagul cervical,
- OAD, OAS, fata si profil pentru esofagul toracic,
- fata si OAD pentru regiunea cardiofrenica.
Pentru punerea in evidenta a refluxului gastro-esofagian si a
herniilor hiatale se folosesc:
- pozitia Trendelenburg;
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- compresia abdominala in anteflexia corpului;
- deglutitia n pozitie culcatd (manevra de sifonaj Carvalho).

ll. EXPLORAREA RADIOLOGICA A STOMACULUI SI
DUODENULUI

1. Tranzitul baritat cu contrast simplu consta in ingerarea unei
cantitati de suspensie apoasa de sulfat de bariu, a carei progresie este
urmarita pe ecran. Se fac radiografii, in diferite incidente (OAD, OAS, etc)
pe segmentele ce. prezinta interes din punct de vedere patologic, cu
pacientul de preferinta in ortostatism; pentru explorarea fornixului se
foloseste examinarea in decubit dorsal gi in pozitia Trendelenburg, iar
pentru antru si duoden este util uneori examenul in decubit ventral.
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IV. EXPLORAREA RADIOLOGICA A INTESTINULUI

1. Tranzitul baritat - se face fragmentat in primele 3 - 4 ore pentru
intestinul subtire si la 24 ore pentru colon. Ofera informatii utile referitoare
la functionalitatea intestinului, dar nu prezintd acuratete in ceea ce
priveste morfologia segmentelor examinate. Pentru jejuno-ileon se poate
recurge la administrarea fractionata a substantei de contrast, marele
avantaj al metodei fiind acela ca evita suprapunerea anselor. Se pot folosi
in acest scop mai multe tehnici, cea mai raspandita fiind cea descrisa de
Pansdorf in care se administreaza cate o lingura de bariu la 10-15 minute
timp de 60 minute, timp in care se fac mai multe expuneri.

2. Enterocliza — presupune administrarea contrastului pe sonda
(Miller-Abbot) direct in jejuno-ileon in vederea evidentierii tuturor anselor
jejuno-ileale si a evitarii suprapunerii acestora pe radiografie.

3. Irigografia (clisma baritata) - ofera informatii referitoare la
morfologia colonului; se completeaza cu proba Fisher (insuflatie de aer
care realizeaza dublul contrast); in suspiciuni de perforatii sau ocluzii
febrile se folosesc substante de contrast hidrosolubile. Se executa
radiografii in incidentele:

- fata, OAD si OAS pentru cadrul colic;
- profil, pozitia Chassard-Lépiné si axial orizontala pentru rect.

RADIOANATOMIA TUBULUI DIGESTIV

I. RADIOANATOMIA ESOFAGULUI

Din punct de vedere anatomo-clinic si radiologic, esofagul prezinta
trei zone importante:

1. 1/3 superioara la care observam:
- gura esofagului (Killian)
-esofagul cervical cu orientare verticala si usor oblic posterioara; pliurile
sunt longitudinale

- segmentul supraaortic al esofagului toracic are orientare verticala,

pliurile fiind longitudinale
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2. 1/3 medie la care observam:
- amprenta aortica pe marginea stanga a esofagului;
- amprenta bronhiei primitive stangi (in OAD)
- segmentul subbrongic cu orientare anterioara si spre stanga
3. 1/3 inferioara la care observam:
- segmentul retrocardiac ce se incurbeaza moderat spre stédnga si inainte;
- segmentul epifrenic ia o directie neta spre stanga si inainte;
- sfincterul esofagian inferior este un canal muscular lung de 2-3 cm;
- segmentul abdominal cu directie oblica, inainte gi la stanga, este situat
intre sfincterul esofagian si cardia. Pe radiografia de fata formeaza cu
marea tuberozitate gastrica unghiul His.
- cardia.

Il. RADIOANATOMIA STOMACULUI SI DUODENULUI

1. Stomacul este un organ cavitar de forma literei "J" caruia i se
descriu mai multe portiuni:
- cardia (orificiul de deschidere al esofagului);
- marea tuberozitate (fornix sau camera de aer); la nivelul cardiei, marea
tuberozitate formeaza cu esofagul un unghi ascutit (unghiul His);
- corpul gastric cu traiect vertical,
- fundul gastric care este potiunea cea mai decliva;
- antrul cu orientare orizontala si apoi ugor ascendenta in regiunea
prepilorica;
- pilorul (orificiul de deschidere in duoden)

In descrierea stomacului mai trebuie adaugate:
- mica curbura care are o portiune verticala de-a lungul corpului pana la
nivelul unghiului gastric si o portiune orizontala la nivelul antrului; are
aspect rectiliniu;
- marea curbura are o portiune verticala cu aspect zdrentuit la nivelul
corpului gi o portiune orizontala, rectilinie la nivelul antrului;
- fetele stomacului (anterioara si posterioara) sunt vizibile de profil.

2. Duodenul cuprinde mai multe portiuni:

- bulbul duodenal care are aspect triunghiular, cu orientare usor
ascendenta, postero-laterala dreapta; i se descriu mica si marea curbura
si fetele anterioara si posterioara;

- genunchiul superior este o flexura ce o formeaza duodenul intre bulb si
D II;

- portiunea a ll-a are un traiect vertical gi intersecteaza radacina
mezocolonului transvers;

- genunchiul inferior se formeaza intre D Il si D IlI;

- portiunea a lll-a are un traiect usor ascendent spre stanga;
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- portiunea a IV-a continua net ascendent D Ill pana la unghiul Treitz.

lll. RADIOANATOMIA INTESTINULUI

1. Jejuno-ileonul — incepe la unghiul Treitz si se termina la valvula
ileo-cecala. Ansele jejunale se recunosc prin tonusul ridicat, tranzitul
rapid, migcarile vii si opacifierea oarecum neomogena datorata pliurilor de
mucoasa cu dispozitie transversald care dau si marginilor coloanei
baritate un aspect neregulat, dintat. Ansele ileale prezinta contururi cu
falduri de mucoasa rare si reduse in Tnaltime si un tranzit lent; plirile
mucoase au dispozitie predominent longitudinala. Calibrul jejuno-ileonului
este constant pe toata intinderea sa (2 cm), doar ultimii centimetrii ai
ileonului aparand cu lumenul mai ingust.

2. Colonul - este usor de recunoscut prin forma, calibru si
topografie. El are un aspect diferit in functie de tehnica de examinare.
Astfel, colonul explorat irigografic prezinta segmente destinse, fara
haustre (fibrele circulare ale stratului muscular intern), sau cu haustre
putin adénci si mai rare. Pliurile mucoasei au directie longitudinala,
transversala si oblica. Calibrul este de aproximativ 5 cm, maimare fiind la
nivelul cecului si colonului ascendent.

RADIOSEMIOLOGIE DIGESTIVA

I. MODIFICARI FUNCTIONALE

1. Tulburari ale tonusului:

- Hipertonia — se manifesta prin ingustarea calibrului organului,
evacuare rapida si distensie a segmentului imediat supraiacent,
peristaltism regional accentuat si ingustarea si apropierera intre
ele a pliurilor de mucoasa.

- Hipotonia — se manifesta prin: marirea calibrului si alungirea
organului, evacuare intarziata, aplatizare a pliurilor mucoasei.

- Atonia — presupune largirea, marirea de volum si alungirea
organului, reducerea/disparitia peristalticii $i o evacuare mult
incetinita.

- Spasmul — este starea de contractie prelungita a unui grup de
fibre circulare. El poate fi segmentar (la nivelul unei portiuni
dintr-un organ tubular), sau local (la nivelul unui sfincter).
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2.

Radiologic se constata lipsa de opacifiere a unei regiuni,
intrerupand continuitatea coloanei baritate; dupa reducerea
spasmului, regiunea isi recapata aspectul normal.

Tulburari ale peristaltismului (dischinezia)

Hiperchinezia — se caracterizeaza prin unde adanci (tind sa
fragmenteze organul), frecvente si cu propagare rapida.
Hipochinezia — undele peristaltice au o amplitudine mica, sunt
rare si au o viteza mica de propagare.

Achinezia — poate fi totala, marcand (impreuna cu hipotonia) o
epuizare a capacitatii contractile a organului in caz de obstacol
in evacuare, sau poate fi segmentara, consecinta a infiltratiei
parietale inflamatorii, tumorale, etc.

Tulburari de tranzit (evacuare)

Evacuare accelerata apare in caz de hipertonie/hiperchinezie,
incontinenta sfincteriana, reflexe patologice.

Evacuare intarziata apare in caz de obstacol (extrinsec —
intrinsec), hipotonie/hipochinezie. Stadiul extrem de intarziere
este staza.

Tulburari ale secretiei

Hipersecretia poate fi apreciatd radiologic prin opacifierea
slaba, neomogena a organului in cauza, cu stergerea reliefului
mucos. La stomac se remarca o stratificare a continutului
(lichidul de hipersecretie este deasupra bariului), iar la nivel
colic prezenta unor pete opace, expresia micilor aderente ce
apar ca urmare a hiperproductiei de fibrina. .

MODIFICARI MORFOLOGICE

Modificari de pozitie:

Ptoza — deplasarea caudala permanenta prin alungirea
ligamentelor suspensoare;

Deplasarea — modificari ale pozitiei prin Tmpingere sau
tractiune;

Torsiunea — rotatia in jurul propriului ax.

Modificari de dimensiuni — constau in cresterea sau

diminuarea lungimii gi/sau a calibrului unui segment sau a unui organ in

totalitate.

3.

Stenozele — sunt regiuni limitate de ingustare pronuntata a
lumenului, produse prin cauze organice maligne sau benigne
Modificari de forma — intereseaza organele voluminoase si

realizeaza, prin retractia sau expansiunea limitata a peretilor, aspecte
variate (biloculare gastrica, bulb polilobat, etc).
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4. Modificari de contur - contururile organelor cavitare, la
examenul cu bariu, sunt create de dispozitia stratului intern (mucoasa) al
peretilor acestora. Sunt descrise:

- Amprentele: sunt denivelari (depresiuni) limitate ale contururilor
produse de procese patologice de vecinatate. Conturul este
neintrerupt, iar pliurile mucoase sunt deviate.

- Neregularitatile: sunt consecinta unor alterari parietale de cauza
intrinseca sau extrinseca (periviscerite) si apar sub forma
ancoselor sau incizurilor.

- Intreruperile conturului: sunt consecinta tumorilor vegetante
dezvoltate pe unul din peretii organului.

- Rigiditatea: apare sub forma unui segment liniar lipsit de
mobilitate, extins pe o distanta variabila si care nu-si schimba
aspectul in niciun moment al examenului putadnd modifica forma
organului.

- Imaginile de aditie: se datoresc prezentei unor cavitati create de
diferite procese patologice care comunica cu lumenul organului,
opacifindu-se odata cu acesta.

- Niga: este expresia unei pierderi de substanta aparuta in peretele unui
organ sau intr-o masa proliferativd dezvoltatd in lumenul acestuia. in
proiectie marginala apare ca o proeminenta a conturului de dimensiuni gi
forme variate. De fata, apare sub forma unei pete intens opace. Examenul
radiologic trebuie sa incerce a diferentia nisa maligna de cea benigna
lucru deosebit de dificil in unele cazuri. Nisa benigna are forma relativ
regulata, baza mica de implantare, proemina din conturul organului si (de
profil) prezinta uneori la baza o zona transparenta in banda, expresie a
edemului periulceros. Nisa malignad are forma neregulata, baza larga de
implantare, se dezvoltd pe o portiune a conturului care este mai retrasa
spre lumen (nisa “incastrata”), sau este inconjurata de o imagine lacunara
neregulata (nisa “in lacuna”).

- Diverticulul: apare sub forma unei opacitati aditionale de forma rotunda
sau ovalara, legate de lumenul organului in care se dezvolta printr-un
pedicul (diverticulul de pulsiune). Diverticulul de tractiune realizeaza o
opacitate triunghiulara usor neregulata, cu baza larga de implantare.

- Defecte de umplere: traduc prezenta unui proces expansiv
(inflamator sau tumoral) ce se dezvolta in lumenul unui
segment al tubului digestiv. False imagini lacunare sunt date de:
resturile alimentare, corpii straini radiotransparenti, acumularile
de reziduuri nedigerate (bezoare). Lacuna benigna are forma
rotunda sau ovalara, contururi nete, deviaza pliurile mucoase,
fara a le intrerupe si nu altereaza supletea si peristaltica
peretilor; cresterea dimensionald este foarte lentd. Lanuna
maligna poate avea localizare marginala sau centrala, are
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dimensiuni variabile, contururi neregulate, sterse, continuate
spre lumen cu imagini de semiton; relieful mucoasei este
intrerupt in vecinatate, zona respectiva fiind rigida; pe aria lor
de proiectie se pot evidentia nise si opacitati liniare cu dispozitie
anarhica (date de insinuarea bariului printre vilozitatile tumorii).

5. Modificari de mobilitate

6. Modificari ale reliefului mucos — intereseaza dimensiunile,
orientarea, regularitattea si continuitatea pliurilor mucoasei.

pliurile hipertrofice, produse de edem si infiltratie (inflamatorie
sau tumorald), se remarca prin largirea benzilor transparente,
uneori putand realiza imagini pseudolacunare;

convergenta pliurilor este apanajul ulcerelor vechi;

intreruperea pliurilor pe portiuni limitate este consecinta unor
alterari grave ale mucoasei si submucoasei (substante corozive,
tumori);

disparitia totala a reliefului mucos pe suprafete intinse este
apanajul proceselor inflamatorii grave (colite cronice), sau a
tumorilor schiroase.

RADIOLOGIE CLINICA DIGESTIVA

I. RADIOLOGIA CLINICA A ESOFAGULUI

1. Corpi straini esofagieni

Imaginea radiologica poate evidentia:
- corpul strain - care poate fi radioopac si poate fi decelat usor pe toate
segmentele esofagului; se vor preciza natura, sediul, dimensiunile; cand
corpul strain este usor radipoopac poate fi vizibil pe segmentul cervical si
invizibil toracal; cand este radiotransparent corpul strain nu este vizibil
radiologic.
- semne de perforatie - prezenta unui epansament gazos prevertebral
cervical (semnul lui Minnigerode), prezenta enfizemului mediastinal
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- semne indirecte de corp strain - distensia esofagului si oprirea tranzitului
la un anumit nivel.

2. Stenoze esofagiene cicatriceale
- stadiul de esofagita acutd — tranzitul baritat este contraindicat; se vor
cauta semne de perforatie sau complicatii pulmonare.
- stadiul de stenoza cicatriceald —_reprezinta stadiul sechelar al unei
esofagite acute infectioase sau corozive. Se vor preciza sediul, tipul
(canalicular, axial, regulat, cu dilatare supraiacenta), numarul, (unice sau
multiple cu aspect moniliform), aspectul zonelor inveci nate.
- stadiul complicatiilor tardive — blocarea unui corp strain sau dege
nerarea neoplazica.

3. Diverticulii esofagieni

Sunt expansiuni circumscrise ale peretelui esofagian, in a caror
structura intra toate straturile anatomice (in cazul diverticulilor
congenitali), sau numai mucoasa herniata intr-o zona de slaba rezistenta
a tunicii musculare (diverticulii dobanditi). in functie de mecanismul de
producere pot fi:
- diverticuli de pulsiune — apar ca imagini aditionale opace, rotunde sau
ovalare, net conturate, de dimensiuni variabile, sesile sau pediculate, ce
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se evacueaza uneori cu dificultate (diverticulitd). Tn aceasta categorie este
inclus diverticulul (congenital) Zencker, dezvoltat pe peretele posterior, in
vecinatatea gurii esofagului.

- diverticuli de tractiune — realizeaza opacitati aditionale de forma
triunghiulara cu baza pe lumenul esofagian, neregulat conturate.

Diverculii dezvoltati in regiunea diafragmatica (diverticulii epifrenici)
sunt unici, de pulsiune, asociati cu tulburari dischinetice; ei trebuie
diferentiati de ampula epifrenica fiziologica.

Diverticulii juxtacardiali se intalnesc pe marginea inferioara a
cardiei, simuleaza nisa, dar prezenta coletului, peretii subtiri si regulati,
evacuarea partiala in decubit, dau diagnosticul.

4. Tumori esofagiene

Rareori se pot evidentia tumori benigne, cea mai comuna fiind
leiomiomul si, mai frecvent, tumori maligne. Forma histopatologica
comuna este epiteliomul spinocelular care produce macroscopic trei tipuri
de leziuni: vegetante, infiltrative si ulcerative.
- cancerul infiltrativ — determina initial o zona de rigiditate segmentara, la
care nivel peristaltica este absenta, pliurile mucoase sunt ingrosate sau
sterse si nu se destinde. in formele avansate, infiltratia tumorala in
mangon produce o stenoza progresiva axiala de intindere variabila, cu
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contururi neregulate, dintate atunci cand apar si ulceratii;

Fig. 32 — Tumora esofagiana maligna mixta

- cancerul vegetant — se manifesta radiologic prin aparitia lacunelor, unice
sau multiple, cu aspect policiclic, neregulat, imprecis conturate, continuate
deseori spre periferie cu imagini de semiton. La marginea imaginii
lacunare se pot observa “pinteni maligni®, produsi de insinuarea
contrastului intre baza tumorii si peretele esofagian. in proiectie
marginala, formatiunea produce o ingustare excentricd a lumenului, care
evolueaza spre stenoza. Uneori, lacuna are un aspect neomogen prin
prezenta unor imagini opace neregulate care traduc ulceratii ale tumorii.
Pliurile mucoasei esofagiene sunt intrerupte in zona afectata.
- cancerul ulcerativ — consta deci in aparitia nigelor si a ancoselor cu
aspect neregulat;

Alte semne de malignitate ce pot apare in toate segmentele

esofagului:

- oprirea peristaltismului la limita superioara a zonei afectate;
- stergerea pliurilor longitudinale;
- constanta anomaliilor pe tot cursul examenului;
- infiltratie peritumorala;

88



Radiologie clinicad

- adenopatie mediastinala.
5. Varicele esofagiene
Sunt consecinta hipertensiunii portale provocata de:
- blocaj intrahepatic - ciroze, tumori etc.
- blocaj suprahepatic - tromboza venelor suprahepatice (sindrom Budd-
Chiari)
- blocaj subhepatic - tromboza venei porte sau a venei splenice.

Apar radiologic sub forma unor neregularitati ale contururilor
esofagului abdominal, insotite de imagini transparente sinuase sau
neregulat rotunde, lacunare, dispuse intraluminal, dezorganizand relieful
mucos. Se pot insoti de modificari functionale: hipotonie, dischinezie.
Imagini similare apar si la nivelul fornixului gastri aceste imagini de fapt le
preced pe cele esofagiene, dar sunt mai greu de evidentiat).

Il. RADIOLOGIA CLINICA A STOMACULUI SI
DUODENULUI

1. Gastritele si duodenitele - sunt afectiuni inflamtorii, acute sau
cronice, deseori secundare ulcerului gastro-duodenal, afectiunilor hepato-
biliare, pancreatice, apendiculare. Se manifesta radiologic prin:

Semne functionale
- hipertonie
- hiperchinezie
- hipersecretie
- hipotonie — staza (bulbara).

Semne morfologice — ingrosarea si dezorganizarea reliefului
mucoasei care poate capata aspect pseudopolipos, sau uneori poate lua
forme extreme, realizand imagini lacunare neregulate de mari dimensiuni
(gastrita gigantd Menetrier). in alte cazuri are loc o stergere a reliefului
mucos. Se pot evidentia uneori si mici neregularitati de contur, expresie a
ulceratiilor superficiale.

2. Ulcerul gastro- duodenal

a) Imagini de certitudine - niga - este o imagine de aditie de diferite
dimensiuni, situatd pe una din curburi sau pe fetele stomacului sau
duodenului. Zona de edem periulceros se evidentiaza ca o linie
transparenta la baza nigei (linia Hampton). Nisele sunt mai frecvente pe
mica curbura si mai rare pe marea curbura. Nisele pilorice sunt mici si au
tendinta la stenozare si deformare a regiunii. O varietate deosebita de
nigd este nisa Haudeck, care se prezintd ca o imagine de aditie de
dimensiuni mari, pluristratificatd, ce semnifica tendinta de penetratie a
ulcerului.
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Fig. 33 — Nisa benigna pe mica curbura orizontala

Nisele duodenale sunt cantonate mai frecvent pe bulb si mai rar pe
celelalte portiuni. Nigele situate pe una dintre curburile bulbului se
examineaza in incidenta OAD, iar cele situate pe una dintre fete, in
incidenta OAS.

b) Imagini de probabilitate - sau modificari radiologice de insotire sunt:

- functionale: - hipersecretia - apare constant in ulcer;

- hiperperistaltismul,

- hipertonia;

- evacuarea intarziata;

- spasmul piloric.

- morfologice: - convergenta pliurilor;

- gastrita;

- retractia peretelui gastric;
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Fig. 34 — Nisd Haudeck

c¢) Complicatiile ulcerului:

- hemoragia - se exteriorizeaza prin hematemeza si melena. Examenul
radiologic se practica dupa incetarea hemoragiei din cauza: cheagurilor de
sange ce pot astupa nisa, prezentei edemului periulceros si riscului de a
provoca 0 noua hemoragie prin compresie i hiperosmolaritatea suspensiei
baritate;
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- perforatia - se evidentiaza prin prezenta pneumoperitoneului. Este cea
mai severa complicatie a ulcerului deoarece este urmatd frecvent de
peritonita;

- penetratia - se manifestd prin prezenta nigelor mari, rigide,
pluristratificate, departate de peretele gastric;
- perigastrita si periduodenita - determina modificari de forma si pozitie
ale stomacului si duodenului ca urmare a aderentelor.
- stenoza pilorica - determina o marire a volumului gastric, polul inferior
ajungand uneori in micul bazin, stomacul avand in ansamblu forma de
chiuveta in care stagneaza resturi alimentare si lichid de staza. Bariul
ramane in stomac mai mult de 24 ore.

Fig. 36 — Ulcer bulbar

d) Diagnostic diferential

Nisa ulceroasa poate fi diferentiata de:
- unda de contractie;

- recesul subcardial;

- resturi de bariu suspendate in pliuri;
- ganglioni calcificati in mezocolon;

- nisa maligna.
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3. Tumorile gastro-duodenale

» Tumorile benigne

Sunt formate din celule diferentiate ce provin de obicei din: tesutul
epitelial (polipii), nervos (schwanomm), muscular neted (leiomiom),
vascular (angiom).

Din punct de vedere radiologic se caracterizeaza prin defecte de
umplere, cu caracterele cvasispecifice mai sus prezentate (lacuna
benigna). De mentionat posibilitatea ulcerarii schwanoamelor (niga in
lacuna benigna), degenerarea unui polip (mai rar decat in cazul
localizarilor colice) si raritatea tumorilor duodenale.

» Cancerul gastric

Se descriu trei forme anatomo-patologice care dau imagini
radiologice specifice:

- forma proliferativa (vegetantd) - determina imagini lacunare de
dimensiuni variabile, cu contururi sterse si semitonuri, cu pinteni marginali
si stenoze date de ingustarea lumenului, regiunea devenind rigida.

- forma infiltrativd - se caracterizeaza prin rigiditatea zonei afectate
tradusa prin absenta peristaltismului, largirea unghiului gastric, evacuare
rapida si stenoze. Schirul gastric, forma care intereseaza o mare parte a
stomacului si linita plastica, care intereseaza tot stomacul, constau intr-o
reducere drastica a calibrului, stomacul devenind tubular, lipsit de

93



Radiologie clinicd

peristaltica.

- formele ulcerative - apar datorita necrozei leziunilor proliferative si
infiltrative. Nisele au diferite aspecte (incastrate, in lacuna sau in menisc)
in functie de sediul, natura si intinderea leziunilor. Uneori nigsa maligna nu
poate fi diferentiatéd de un ulcer benign, fiind necesar testul terapeutic (se
apreciaza evolutia imaginii dupa o luna de tratament).

lil. RADIOLOGIA CLINICA A INTESTINULUI SUBTIRE
S| COLONULUI

1. Boala Crohn (ileita terminala)
Boala imbraca doua aspecte clinico-radiologice:
- tabloul nestenozant - ingrosarea mucoasei
- aspect pseudopolipoid cu spiculi marginali si
contur flu (hipertrofia placilor Peyer);

Fig. 38 — Boala Crohn
- tabloul stenozant - segmentul prevalvular ingust, tubular, fara relief;

- segmentul intermediar asimetric, cu marginea
mezenterica incurbata in arc de cerc, rigida (semnul coardei
Kantor) si cu marginea amezenterica festonata;

- segmentul proximal largit si cu mucoasa modificata
(aspect de placi de pavaj).

Aceste trei modificari principale formeaza triada Bodart.
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- iIngrosarea valvulei ileocecale Bauhin;
- deformarea cecului si ascendentului.

2. Tuberculoza ileocecala
a) stadiul inflamator:
- defecte de umplere (inflamarea placilor Peyer);
- peristaltism asimetric;
- evacuare rapida;
- hipertonia cecului;
- semnul Stierlin - intoleranta segmentara cecala.
b) stadiul ulcerativ:
- nisa (prin cazeificarea foliculilor);
- spiculi marginali;
- rigiditatea ileonului si cecului;
- incontinenta valvulei ileocecale (aspect de cioc de rata - semnul
Fleishner);

Fig. 39 — Colita ulcerativa

c¢) stadiul scleros:

- retractia segmentelor interesate;

- aglutinarea anselor (de regula ultima ansa ileala este acolata la cec);
- calcificari in ganglionii mezenterici.
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Fig. 40 — Colita ulcerativa complicata cu fistula externa

3. Rectocolita ulcero-hemoragica
a) stadiul | sau faza edematoaséa consta in:
- ingrosarea pliurilor,
stergerea usoara a contururilor;
b) stadiul Il sau faza ulcerativa consta in:
- spiculi marginali fini (ulceratii superficiale),
- aspect patat (la insuflare);
- nige profunde cu aspect tuneliform pe profil ce creaza in final
pneumatoza parietala;
c¢) stadiul Ill sau faza pseudopolipozei inflamatorii:
- aspect de fagure al mucoasei;

d) stadiul IV sau faza microcoliei:
- reducere drastica a calibrului i lungimii colonului, cu rigiditate si lipsa
haustrelor.
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4. Diverticulii colici

Sunt expansiuni circumscrise ale peretelui colic, in a caror structura
intra toate straturile anatomice (in cazul diverticulilor congenitali) sau numai
mucoasa herniata intr-o zona de slaba rezistenta a tunicii musculare
(diverticulii dobanditi). In functie de mecanismul de producere pot fi:
- diverticuli de pulsiune — apar ca imagini aditionale opace, rotunde sau
ovalare, net conturate, de dimensiuni variabile, sesile sau pediculate, ce
se evacueaza uneori cu dificultate (diverticulita).
- diverticuli de tractiune — realizeaza opacitati aditionale de forma
triunghiulara cu baza pe lumen, neregulat conturate.

Fig. 41 — Diverticuli colici

5. Colita ischemica

Ischemia colonului este de obicei cronica determinand initial edem
mucos si hemoragie, iar in stadiile tardive stenoza. Leziunile sunt
localizate intre unghiul splenic si colonul sigmoid si constau in
neregularitati de contur digitiforme gi stenoze largi si extinse.
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Fig. 42 — Colita ischemica

6. Tumori benigne

Sunt mai rar intalnite decat tumorile maligne.

Polipii, cele mai frecvente tumori benigne se manifesta radiologic
prin imagine lacunara, rotunda sau ovalara, sesila sau pediculata, cu
dimensiuni variate, net conturata, evidentiabila mai ugor la examenul in
dublu contrast. In caz de degenerare malignd imaginea creste in
dimensiuni, conturul devine flu; la examenul Tn dublu contrast lizereul de
siguranta poate fi intrerupt, iar pliurile mucoasei sunt anarhic dispuse,
amputate de formatiunea tumorala. O afectiune ereditara este polipoza
rectocolica generalizata caracterizata prin prezenta a numeroase imagini
lacunare, rotunde, bine conturate de-a lungul intregului colon. Este
considerata ca fiind o stare precanceroasa.
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Fig. 43 — Polip solitar sigmoidian

6. Tumori maligne
Din punct de vedere histopatologic sunt adenocarcinoame si mai
rar sarcoame. Se pot dezvolta pe orice segment colic dar mai ales
intereseaza segmentul recto-sigmoidian, cecul si colonul ascendent.
Polipoza, diverticuloza si rectocolita ulcero-hemoragica sunt
considerate factori favorizanti ai dezvoltarii cancerului de colon.
Anatomo-patologic sunt descrise trei forme de cancer, fiecare cu
propriul aspect radiologic:
a) forma infiltrativda - de regula adenocarcinoame, ce dau retractii
neregulate si ingustari rigide, excentrice, limitate de margini abrupte in
amonte si aval,
b) forma ulcerativd - sunt adenocarcinoame ulcerate, caracterizate
radiologic prin nise in menisc;
c) forma vegetantd - sunt cele mai frecvente si dau imagini lacunare
centrale sau periferice, neregulate, cu baza larga de implantare.
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Fig. 44 — Stenoza maligna de colon ascendent Fig. 45 — Tumora colica vegetanta

Fig. 46 — Stenoza maligna a jonctiunii recto-sigmoidiene
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IV. RADIOLOGIA CLINICA A COLECISTULUI $I
CAILOR BILIARE

A. EXPLORAREA RADIOLOGICA

Examenul abdominal pe gol aduce informatii in cazul litiazelor,
prezentei aerului Tn cdile biliare (aerobilia) si a fistulelor bilio-digestive.
Pentru explorarea colecistului $i a cailor biliare cu substante de contrast
exista mai multe tehnici:
- prin absorbtie - colecistografia orala - consta in ingerarea unei substante
de contrast iodate, care se concentreaza selectiv in bil3;
- prin injectare - colangio-colecistografia intravenoasa - consta in
injectarea intravenoasa a unei substante de contrast, care se elimina prin
caile biliare;
- tehnici instrumentale preoperatorii

- colangiografia retrograda endoscopica

- colangiografia percutanata transhepatica
- tehnici per- sau postoperatorii

- colangiografia pe tub Kehr - substanta de contrast se introduce in
caile biliare pe tubul Kehr, plasat in timpul actului operator.

B. RADIOLOGIE CLINICA
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1. Litiaza biliara in functie de sediul calculilor poate fi:
- coledociana - apare sub forma unor imagini lacunare de dimensiuni
reduse, care pot opri progresia substantei de contrast. Examenul de
electie este colangiografia pe tub, care deceleaza calculii restanti in caile
biliare.

- veziculara - poate fi pusa in evidenta la examenul abdominal pe gol
cand calculii sunt radioopaci (bilirubinat de calciu) sau micsti cand apar cu
centrul clar si periferia opaca. Calculii radiotransparenti sunt pusi in
evidenta cu ajutorul substantelor de contrast, aparand ca niste lacune de
dimensiuni si forme diferite. Calculii pot fi situati in fundul vezicii, sau in
regiunea infundibulara (flotanti).

2. Inflamatii cronice

Sunt reprezentate de colecistozele nelitiazice si capata expresie
cand apar procesele de pericolecistita (deplasari si deformari ale
conturului expresie aderentelor precum si modificari functionale ca
scaderea capacitati de concentrare a substantei de contrast) si
angiocolita (deformari si ingustari ale cailor biliare extrahepatice).
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RADIODIAGNOSTICUL
AFECTIUNILOR APARATULUI
URINAR

EXPLORAREA RADIOLOGICA A APARATULUI
URINAR

1. Radiografia renala simplé
- necesita o pregatire adecvata a bolnavului, care consta in evacuarea
continutului gazos si solid intestinal prin clisme, alimentatie ce da rezidiu
redus si saraca in lichide, evacuarea continutului vezicii urinare inainte de
examinare;
- se executa in decubit, pe filme de 30/40, cu grila antidifuzoare, in apnee;
- trebuie sa cuprinda vertebrele lombare cu apofizele lor transverse,
coastele 11 si 12, muschii psoasi cu marginea externa net conturata,
umbrele renale, oasele iliace si marginea superioara a pubisului;

2. Urografia intravenoasa
- se executa cu substante de contrast iodate ce se elimina selectiv prin
urind, fapt ce impune testarea sensibilitatii la iod a bolnavilor examinati;
- radiografile se executa la 5, 15, si 25 minute dupa administrarea
intravenoasa a substantei de contrast, uneori fiind necesare clisee tardive;
- dupa aparitia secretiei, la 10-15 minute de la injectare, se poate practica
compresia pentru ameliorarea imaginii pielo-caliceale;
- incidentele oblice si de profil completeaza examenul standard de fata;
- contraindicatiile urografiei sunt: idiosincrazia la iod, hipertireozele,
insuficienta renala cu uremie, insuficienta hepatica, insuficienta cardiaca
si circulatorie cerebrala, astmul, tuberculoza evolutiva.

3. Pielografia ascendentéa
- consta in introducerea in ureter a unei sonde de calibru mic ce nu
destinde peretii ureterului si permite refluarea substantei de contrast pe
langa sonda;
- substanta de contrast se introduce pana cand bolnavul simte durere i
atunci se practica prima radiografie. Radiografiile se executa in decubit,
ortostatism si Trendelenburg;
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in timpul pielografiei ascendente ca si in urografia cu compresie
poate apare refluxul pielo-renal. Acesta poate fi tubular, limfatic si venos.
in primul caz apar imagini liniare in evantai, in apropierea calicelor, in cel
de-al doilea opacitati liniare ondulate ce pornesc de la rinichi catre
coloana vertebrala, iar in cel de-al treilea opacitati paracaliceale. De
asemenea pot apare efractii bazinetale la nivelul unei ulceratii, aparand
imagini semilunare, subcapsulare.

4. Retropneumoperitoneul - consta in insuflarea de aer steril in
spatiul retroperitoneal, obtinindu-se o imagine clara a contururilor renale.

5. Arteriografia renald - consta in introducerea substantei de
contrast printr-o sonda la nivelul arterelor renale, dand informatii utile
asupra integritatii arborelui vascular renal si asupra formatiunilor tumorale
renale.

6. Cistografia - consta in introducerea prin sonda a 100-200 cm?® de
substantd de contrast pana cand bolnavul are senzatie de urinare,
moment in care se executa prima radiografie. Se pot executa radiografii
dupad ce bolnavul elimina 2/3 din continut sau in timpul mictiunii
realizandu-se o cistografie mictionala.

7. Computer-tomografia - da informatii de o deosebita acuratete
privind patologia urinara, sectiunile executate fiind completate de
reconstructii tridimensionale. Poate fi folositd concomitent cu urografia
intravenoasa.

8. Echografia - este utilizata in evaluarea maselor renale chistice
sau solide, in localizarea cu precizie a acelor pentru aspiratii bioptice sau
nefrectomie percutanata. Ultrasonografia poate fi practicata si per-rectal
pentru investigarea prostatei si vezicii urinare.

RADIOANATOMIA APARATULUI URINAR

1. Imaginea rinichilor

¢ Lungimea — este de 12-14 cm (rinichiul stdng este mai lung cu 0,5 cm
decat dreptul), putand fi apreciata empiric in functie de corpurile
vertebrale (normal 3-4 corpuri vertebrale). In timpul UIV lungimea
renala creste in medie cu 7 mm si atinge maximum la 3-5 minute de la
injectare; incapacitatea de crestere a rinichilor este un test de
apreciere a ischemiei renale.

¢ Pozitia — este variabila, in general apreciindu-se polul superior in
raport cu coasta Xl si polul inferior cu procesul transvers L3. Rinichiul
stdng este cu 1-2 cm mai sus situat decat dreptul. In ortostatism, la
astenici, rinichii aluneca caudal cu 3-5 cm. Distanta dintre polii
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superiori este de cca 6-8 cm, iar axele longitudinale se unesc la
inaltimea vertebrei T10.

¢+ Grosimea substantei renale (de la marginea papilelor la conturul
extern) — este de 2-3, 5 cm la adultul tanar si scade cu varsta.

¢+ Forma rinichilor — este in raport cu statura, scurt la hipostenici, mediu
la normostenici si lung la astenici.

2. Imaginea cailor excretoare

¢ Calicele — se traduc urografic prin imagini opace liniare, tijele caliceale,
care medial se indreapta spre hil, iar lateral se termina in formatiuni
opace semilunare, cupele caliceale, in care proemina papilele; cupele
pot fi vazute ortograd sub forma unor opacitati rotunde dense, sau ca
nigte opacitati inelare. Calicele mici, formate din cupele si tijele
caliceale, se unesc pentru a forma calicele mari. In general se descriu
trei calice mari (superior, mijlociu si inferior), dar exista mari variatii
individuale.

¢ Bazinetul — apare la cca 5’ de la injectare ca o opacitate de forma
aproximativ triunghiulara cu varful medial si inferior, continuat de
ureter. Conturul superior este rectiliniu sau convex, iar conturul inferior
este concav in jos. Topografic, bazinetul se afla situat in aria
patrulaterului Bazy-Moyrand, delimitat intre linia apofizelor spinoase
lombare, o linie verticala dusa la 6 cm lateral de aceasta si doua linii
orizontale duse prin mijlocul corpurilor vertebrale L1 gi respectiv L2.

¢ Ureterele — apar ca opacitati in banda cu largime neuniforma (2-3
mm), situate lateral de coloana vertebrala. Topografic prezinta patru
segmente: lombar, iliac, , pelvin si intramural. Traiectul lor este oblic in
jos si medial, prezentdnd 3 Tngustari fiziologice: la emergenta din
bazinet, in dreptul marginii superioare a osului iliac gi in portiunea
intramurala. Prezinta intense contractii peristaltice care le
fragmenteaza astfel incat ureterele nu sunt vizibile pe intreaga lor
lungime. In portiunea pelvina descriu o curba cu concavitatea in sus si
medial, si se apropie intre ele astfel ca distanta dintre orificiile vezicale
este de cca 2-3 cm.

¢ Vezica urinara — are un aspect radiologic variabil cu gradul sau de
repletie. In repletie completa apare ca o opacitate rotund — ovalara,
omogena, net conturata, situatd suprapubian. In semirepletie forma
opacitatii vezicale este triunghiulara cu conturul superior concav in sus
si varfurile laterale rotunjite.
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SEMIOLOGIA RADIOLOGICA A APARATULUI
URINAR

A. MODIFICARI RADIOLOGICE MORFOLOGICE

1. Modificari renale

a) dimensionale - rinichiul mare - poate apare in hipertrofiile
compensatorii (dupa nefrectomii), iar in cazuri patologice in hidronefroza,
tumori etc. Se va specifica daca este o marire cu pastrarea proportiilor
sau parcelara; - rinichiul mic (hipoplastic) - pastreaza de obicei proportiile;

b) de forma - boselarea - apare in multe boli renale. Prezinta
importantda caénd e insotita de amputarea, ingustarea sau deplasarea
calicelor;

c) de situatie si pozitie - deplasarea - cauzele cele mai frecvente
sunt ectopia, ptoza si tumorile;

2. Modificari ale caii de excretie
a) de calibru - dilatatia - calicealad - se realizeaza aspectul de bila sau de
petala de floare. Dilatatia unui grup caliceal poate da imaginea
caracteristica " de margareta”, intalnita in tuberculoza renala; - bazinetala
- apare in anomalii congenitale (megabazinet), calicele fiind normale si in
hidronefroza, calicele fiind si ele dilatate; - ureterald - poate fi totala sau
segmentara si este de cauza tumorala sau litiazica;
- stenoza - poate interesa calicele si bazinetul. Cand conturul este net si
regulat suspiciondm tumori renale sau formatiuni pseudotumorale ce
reduc calibrul lumenului. Cénd conturul e neregulat suspicionam
tuberculoza. Ureterul poate fi stenozat congenital, inflamator, tumoral sau
cicatriceal.
b) de forma - eroziunea si ulceratia - sunt pierderi de substanta mai mult
sau mai putin importante, ce in final evolueaza spre stenoza. Ulceratia
reprezinta o pierdere de substanta situata in parenchimul renal, ce apare
pe urografie ca o opacitate anfractuoasa, cu contur sters, legata sau nu
de calice. Eroziunea intereseaza peretii calicelor sau cavernelor, imaginea
opaca fiind mai fina.
- amputatia - defineste suprimarea partiala sau totala a cavitatii renale.
Poate fi provocata de tuberculoza, tumori, rinichi polichistic, deci provine
dintr-un proces sclerozant sau prin compresie.
- lacuna poate fi:
- parietalad - cand intereseaza unul din peretii bazinetului si este expresia
unei tumori; si - centrald - cand conturul este net, regulat si se datoreaza
unui calcul radiotransparent sau unui cheag de sange; cand conturul este
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anfractuos este expresia unei tumori.

Prezenta unei lacune la nivelul ureterului poate fi provocatd de calculi,
cheag sanguin, bule de aer (la explorari radiochirurgicale), artera polara
inferioara cu traiect anormal.

- diverticulul - este o modificare de forma proprie vezicii urinare. Cand are
aspect conic, in varful vezicii este un diverticul urakian. De obicei se
intalneste la polul superior, pe fata postero-laterala.

c) de situatie si pozitie - dezorientarea - céand este bilaterala poate
semnifica anomalii congenitale renale, tumori renale gi extrarenale. Cand
modificarea este unilaterala se va face compresie pentru a se exclude
posibilitatea existentei unui rinichi mobil, dar fara modificari patologice.
Ureterul poate fi deviat prin tumori de pol renal inferior sau congenital
(ureterul retrocav).

B. MODIFIFICARI RADIOLOGICE FUNCTIONALE

1. Tulburarile secretiei renale
a) intérzierea secretiei - este reala daca imaginea pielo-caliceald nu apare
in 5 - 6 minute. Poate fi reflexa in colici renale sau ireversibila in
insuficienta renala.
b) modificarea concentratiei substantei de contrast - poate apare uni- sau
bilateral si se manifesta de obicei printr-o scadere a intensitatii. Uneori
(tuberculoza, obstacol pe calea de excretie) poate apare o crestere a
intensitatii.
c) absenta secretiei - daca imaginea radioopaca nu apare dupa 30 minute
rinichiul este grav afectat.

2. Tulburarile excretiei renale
a) hipertonia - se manifesta printr-o cavitate pielica de dimensiuni reduse,
slab opacifiata, calicele inguste, cu intreruperi segmentare si contururi
fine. Ureterul nu se opacifiaza pe portiuni intinse, iar vezica este rotunda,
cu dimensiuni reduse;
b) hiperkinezia - se manifesta printr-o peristaltica accentuata, cu
amplitudine mare, la nivelul caii de excretie. Uneori ureterul ia aspect
moniliform, datorita succesiunii dilatare-ingustare;
c) spasmul - este o contractie de lunga durata la nivelul caii de excretie,
ce da imagini fragmentare ale coloanei opace;
d) hipotonia si atonia - se manifesta sub mai multe forme: - atonia papilo-
caliceald - se caracterizeaza prin destinderea fundului calicelor, care apar
rotunjite sau ovalare, realizdnd aspectul de ciorchine de strugure.
Diferentierea cu ulceratiile se face prin faptul ca imaginile de atonie apar
de la prima secventad urografica, pe cand ulceratiile sunt neregulate si
apar la compresie; - atonia pielica - se manifesta printr-un bazinet dilatat,
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cu intensitate crescuta, cu conturul medial rectiliniu ce se confunda cu
marginea interna a psoasului (semnul Hutter); - atonia ureterala - in care
observam un ureter flasc, alungit, dilatat si ondulat;

e) staza - renald - poate fi determinatd de obstacole organice sau
functionale pe calea de excretie. Se manifesta radiologic prin cregterea
intensitatii umbrei renale. in staza totala se opacifica numai parenchimul =
nefrografie electiva (fara pielografie). in staza partiald se opacifica si
calicele, bazinetul si ureterul= nefrografie cu pielografie; - pe cdile urinare

- se datoreaza unui obstacol incomplet, aparand imagini de intensitate
crescuta, nete = "imagini foarte frumoase" (Colliez). In functie de gradul
obstructiei si localizare deosebim: staza prepapilara, caliceala,
pielocaliceala si ureterala.

Fig. 49 — Staza prepapilara bilaterala

108



Radiologie clinica

RADIOLOGIA CLINICA A APARATULUI
URINAR

1. ANOMALII CONGENITALE

a. Displazia renala — absenta congenitala a unui rinichi
b. Ectopia renala — poate fi uni sau bilaterala, simpla sau
incrucisata, cu sau fara fuziune.

Fig. 50 — Ectopie bilaterala, lombara dreapta si presacrata stanga

c. Rinichiul in potcoava — reprezinta fuziunea rinichilor la nivelul
polilor superiori sau inferiori printr-o brida de tesut renal dispusa in fata
aortei, coloanei si venei cave inferioare.

d. Rinichiul polichistic — presupune existenta in parenchimul
renal a numeroase chiste de dimensiuni variate, de la cativa mm la 2 cm.
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Fig. 52 — Rinichi Tn potcoava Fig. 53 — Duplicatie pielo-ureterala
bilaterala incompleta
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e. Megaureterul — este o dilatatie congenitala uni sau bilaterala

f. Ureterocelul — este o dilatatie congenitald chisticd a portiunii
inferioare a ureterului

g. Duplicatia — poate fi bazinetala si/sau ureterald, completa sau
incompleta.

2. LITIAZA RENALA

Calculii renali sunt in majoritatea lor radio-opaci (evidentiabili pe
radiografia renala simpla) fiind constituiti dintr-o matrice fibroasa de muco-
proteine “acoperitd” de cristale de oxalat de calciu, fosfat de calciu,
carbonat de calciu si urati. Calculii radiotransparenti contin acid uric si
xantina si apar sub forma unor defecte de umplere localizate in calice sau

pelvisul renal.

Efectele calculilor sunt impredictibile, uneori ei fiind neobstructivi,
alteori fiind partial sau total obstructivi, situatie in care urografic se
evidentiaza:
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- cresterea in dimensiuni a ariei renale;
- intarzierea excretiei;
- dilatatie in amonte de sediul obstructiei (hidronefroza/uretero-
hidronefroza);
- reflux pielo-tubular sau perirenal.

Calculii vezicali sunt primari sau secundari migrarii unui calcul renal
si trebuie diferentiati de corpii straini sau fleboliti.

3. TUBERCULOZA APARATULUI URINAR

Clasificare anatomo-patologica

1) forma ulcero-cazeoasa - parenchimul cuprinde zone triunghiulare
cu granulatii tuberculoase, orientate cu varful spre hil. Parenchimul prezinta
pierderi de substanta unice sau multiple, cu contur policiclic. Acestea
comunica cu calicele sau bazinetul. Cavernele nou formate au pereti
anfractuosi, cu numeroase detritusuri. Cavernele vechi (sclerozate) au
margini netede, lucioase, cu depuneri calcare. Zona papilo-caliceala prezinta
eroziuni superficiale acoperite de cazeum sau ulceratii profunde urmate de
amputarea varfului papilei. Prinderea ureterului da nastere la ureterite
stenozante. Evolutia generala este spre pionefroza.

2) forma hidrocaliceala si hidronefrotica - se caracterizeaza prin
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existenta unor pungi de hidronefroza, datorate prinderii ureterului in
procesul tuberculos.

3) forma pionefrotica - este forma finala a tuberculozei ulcero-
cazeoase si se traduce prin existenta a numeroase cavitati pline cu puroi,
cu pereti subtiri. Rinichiul comunica cu vezica printr-un ureter stenozat, iar
cavitatea pielica poate deveni complet inchisa.

4) rinichiul mastic - se caracterizeaza prin necroza totala a
parenchimului, scleroza capsulei, pielita obliteranta si modificari fizico-
chimice ale cazeumului. Cazeumul contine acizi grasi, celule epiteliale,
leucocite si saruri calcare ce dau o imagine caracteristica.

Modificari radiologice cu caracter morfologic

1. Modificari ale configuratiei exterioare - pe radiografia renala
simpla se pot observa: marirea umbrelor renale, modificari de forma prin
ingrosarea parenchimului, calcificari in peretii cavernelor, noduli calcificati
situati in partile periferice ale umbrelor renale. Alteori se observa un rinichi
mic, atrofic, cu calcificari multiple (mastic). Cand impregnarile calcare se
dispun in benzi apare aspectul de rinichi "tigrat".

r

2. Modificéri ale parenchimului renal si cavitatilor sale:
a) ingustarea - este primul semn al tuberculozei si traduce fenomene de
sclerolipomatoza localizate la baza unui calice minor. Cand este interesat
bazinetul, apare o imagine pielica tubulara cu pereti rigizi; de cele mai
multe ori ingustarea e relevatd de procesele supraiacente (dilatatii,
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amputatii, eroziuni);

b) dilatatia - poate interesa un calice, un grup caliceal sau calicele in
totalitate. Daca stenoza este localizata la baza unui calice mic, portiunea
supraiacenta devine atona, se dilata si realizeaza un hidrocalice. Cand
stenoza intereseaza un calice major, calicele mici supraiacente se dilata
dand "imaginea in margareta". Stenoza bazinetului determina dilatarea
calicelor supraiacente si a ureterului. Triada clasica: calice dilatate,
bazinet absent, ureter dilatat este caracteristica tuberculozei renale.

c) amputatia - este o consecinta a procesului de stenoza. Amputatia totala
reprezinta disparitia oricarei comunicari intre calicele afectat si calicele
major. Cand amputatia e partiala apar urme de subst. de contrast in
punctul de pe calicele mare corespunzator emergentei calicelui distrus.

Ultravist

Fig. 58 — Caverna TBC

d) eroziunea - intereseaza cupusoarele caliceale sau peretii cavernelor,
carora le da contururi sterse, neregulate sau fin dantelate.

e) ulceratia - se traduce radiologic prin cavitati. in functie de raportul pe
care il au cu calea de excretie deosebind trei tipuri: - caverne suprapuse
pe o cupd caliceald - care trebuie diferentiate de papile dilatate cu
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eroziuni marginale slab delimitate; - caverne legate de un calice - (cu
traiect vizibil) in care apare o imagine opaca liniara, rigida sau sinuoasa,
de intensitate mica dispusa intre caverna si calice; - caverne izolate in
parenchim (fara traiect vizibil).

f) modificarea transparentei - apare ca o consecinta a raportului dintre
substanta de contrast si produsele patologice tuberculoase din cavitati.
Apare sub forma de lacune pe imaginea unei cavitati renale umplute cu
substanta de contrast.

g) compresia - exercitata de unele procese tuberculoase pe cavitati nu
realizeaza imagini caracteristice.

3. Modificari la nivelul ureterului:

a) uretere modificate radiologic fara leziuni anatomice - apar dilatatii
segmentare sau totale datorate suprapresiunii create de edemul orificiului
ureteral. Uneori ureterul apare sinuos, dilatat sau alungit datorita efortului
de a invinge o vezica mica, scleroasa. Nu se intalnesc leziuni anatomice.
b) uretere modificate radiologic cu leziuni anatomice - pot apare stenoze
cu dilatari supraiacente sau dilatari rigide cu contur neregulat, datorate
ureteritei si periureteritei bacilare.

4. Modificari la nivelul vezicii urinare: -_vezica este mica cu
capacitate redusa, cu contururi dintate si neregulate. Uneori apar depozite
calcare. Asimetria vezicii se datoreaza contracturii partii bolnave (semnul
hemicontracturii - Freundenberg).

Modificari radiologice functionale

1) Tulburérile de secretie se traduc prin intarzierea aparitiei imaginii
pielocaliceale, imagine care are intesitate redusa fatd de partea
sanatoasa.

2) Tulburérile de excretie se traduc prin intarzierea eliminarii
substantei de contrast. in caz de ureterita stenozanta putem fintalni
urmatoarele aspecte:

a) in cazul cazul cand stenoza este moderatd, portiunea supraiacenta
apare foarte bine in evidenta - imagini foarte frumoase(Coliez). Aceste
imagini nu sunt specifice tuberculozei, aparand si in calculoza.

b) cand obstacolul este mai obstruant si presiunea in cavitatile excretoare
atinge 40 - 50 mm Hg, apar opacifiate numai fundurile calicelor. Calicele
mari, bazinetul si ureterul sunt excluse.

c) in stenoza avansata (presiunea este de 60 mm Hg) imaginea pielo-
caliceala nu mai apare. Nefrografia poate apare cand rinichiul nu este
complet distrus.
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Tuberculoza urinara fara semne radiologice

Dupa Guverneur intalnim:
- forme n care leziunea bacilara isi are sediul in parenchim;
- forme cu aspect de pielonefrita acuta, cu usoara dilatare a calicelor si
bazinetului;
- forme similare hidronefrozei;
- cand arborele pielic nu poate fi evidentiat prin urografie si pielografie =
rinichi exclus (poate fi si de cauza bacilara).

4. TUMORI RENALE

A) CLASIFICARE ANATOMO-PATOLOGICA
1. Tumori parenchimatoase: - benigne - adenoame corticale,
fiboroame, lipoame, angioame, leiomi-
oame, mixoame, chisturi dermoide;
- maligne - adenocarcinom (hipernefrom
- tumora Grawitz), fibrosarcom, lipo-
sarcom, angiosarcom, tumora Wilms,
metastaze;
2. Tumori bazinetale: - papiloame si carcinoame;
3. Tumori ale tesutului pararenal: - similare cu cele din capsula sau
sarcoame extraosoase;
4. Tumori ale capsulei suprarenale: - benigne - fibroame, lipoame,
angioame, leiomioame, mixoame;
- maligne - fibrosarcom, leiomio-
sarcom, fibroliposarcom, angio-
fibrosarcom.

Cel mai frecvent se intalnesc tumorile maligne de origine epiteliale
(adenocarcinoame) si tumorile maligne disembrionare (tumora Wilms).
Aceste tumori care de regula sunt unilaterale, au numele generic de
cancer renal. Cand sunt bilaterale, atunci la unul din rinichi este o
metastaza a celuilalt. Cancerul renal este localizat cel mai frecvent polar
superior, apoi polar inferior, periferic si central. Metastazeaza rapid pe
cale venoasa in rinichiul opus, plaman, maduva osoasa, ficat.

B) MODIFICARI RADIOLOGICE CU CARACTER MORFOLOGIC

1. alungirea calicelor - are o valoare diagnostica cand este
interesat calicele mijlociu sau inferior, deoarece cel superior poate fi
alungit si in mod normal. Cand exista diferente de lungime intre calicele
superioare ale celor doi rinichi se poate interpreta ca patologic;
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Fig. 59 — Tumora renala stéanga

2. deplasarea - apare in urma compresiei neoplazice. Calicele sunt
deviate gi dezorientate, iar cand exista si infiltratie pericaliceala, acestea
se angu leaza si au contur neregulat. Bazinetul si ureterul pot prezenta
deplasari prin tumori de pol inferior;

3. dilatatia - poate fi localizata la nivelul calicelor gi bazinetului din
cauza compresiei exercitata de tumora asupra caii de excretie. in raport
Cu presiunea creata se pot observa eroziuni caliceale si dilatari"in bila" a
extremitatii papilare a calicelor;

4. lacunele si amputatiile
a) lacunele marginale - apar ca urmare a invadarii peretilor pielici si
caliceali de catre tumora;

b) lacunele centrale - se intalnesc la nivelul bazinetului si sunt date de
tumori vegetante. Ele au margini neregulate, dantelate, spre deosebire de
cheagurile de sange sau calculi, care au contur regulat. Bulele de aer dau
imagini lacunare, dar apar dupa pielografii, cistoscopii sau la diabetici prin
fermentarea urinei;

c) amputatia - se datoreaza lipsei de umplere a cailor superioare de
excretie prin invadarea cavitatilor pielice si caliceale de catre tumora.
Tumorile extrarenale pot realiza amputarea calicelor. Se va folosi pentru
diferentiere pielografia ascendenta, urmarindu-se mobilitatea tumorii in
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raport cu arborele pielo-caliceal. La urografia i. v. se va face compresie,
urmarindu-se mobilitatea tumorii;

d) ingustérile - apar in urma compresiei tumorii asupra cavitatii urinare
care apare ca o linie cu margini nete;

e) ulceratiile - se intdlnesc pe bazinet si calice, dar sunt multe tumori care
evolueaza cu imagini pielo-caliceale normale.

C) MODIFICARI RADIOLOGICE CU CARACTER FUNCTIONAL

1. absenta secretiei renale (rinichiul mut) - se datoreaza invadarii
totale a parenchimului, invadarea tumorala a caii de excretie, mulaj
fibrinos al unui cheag coraliform, mugure neoplazic in vena renalg;

2. dilatarea cailor de excretie - traduce tulburarea excretiei prin
invadarea arborelui pielic.

D) SEMNE VASCULARE DE MALIGNITATE

- In tumorile maligne arteriografia renala evidentiaza o retea
vasculara bogata, anarhica, iar unele tumori (fibrosarcoame sau
tumori necrozate) se insotesc de arii avasculare.

- in tumorile benigne pe fondul retelei arterio-venoase apar
lacune cu margini regulate.

5. SINDROMUL PSEUDOTUMORAL
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1. CHISTUL SOLITAR RENAL

Este o formatiune localizata predominant la polul inferior renal, cu
contur neted, rotunjit, mai rar bilobat sau trilobat. Poate produce boselari
pe conturul extern si compresie pielo-caliceala. in interior contine plasma
sanguina. Radiologic se caracterizeaza prin alungire i dezorientare
caliceala, fingustarea cavitatii pielice, amprente pe cavitati. Cand
formatiunea chistica este mare, se observa marirea umbrei renale la unul
din poli, rotunda si bine delimitata. Uneori pot apare calcificari in pereti.
Are o evolutie lenta fara hematurie.

2. RINICHIUL POLICHISTIC

Este o afectiune bilaterald, mai frecventa la femei. Parenchimul
renal din zona polilor si a capsulei contine formatiuni chistice multiple de
dimensiuni variabile, pline cu lichid sub tensiune. Se insoteste de
degenerescenta chistica si in alte organe. Pielografia ascendentd si
ureteropielografia retrograda dau datele cele mai evidente: - boselarea
contururilor umbrei renale; - marirea umbrei renale, ce depaseste
marginea interioara a psoasului; - simetrie bilaterala; - alungirea
bazinetului si a calicelor (aspect de paianjen); dilatarea extremitatilor
papilare ale calicelor; - dezorientarea tijelor caliceale ce pornesc dintr-un
bazinet normal; - amputatii caliceale; - opacitati izolate, mari, ce sunt
expresia comunicarii chistelor cu calea de excretie; - imagini cavitare ce
apar prin supurarea chistelor in calea de excretie. Bazinetul este ugor
ingustat iar ureterul Tmpins spre coloana vertebrala. Angiografia
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evidentiaza modificarea directiei ramurilor arterelor.

3. TUBERCULOMUL

Realizeaza imagini cu caracter tumoral cu sediu polar sau cortical.
Diferentierea de tumori se face prin existenta la nivelul calicelor a
eroziunilor marginale, ulceratiilor, ingustarilor, semnelor de ureterita i
cistita bacilara.

4. ABCESUL RENAL

Prezinta doua forme principale:
- abcesul antracoid - situat polar superior, unilateral, voluminos. in jurul
abcesului, tesutul renal este sanatos, dar pe masura avansarii procesului
(localizat initial in corticala) este interesatd medulara precum si capsula.
Radiologic observam conturul renal marit si boselat. Calicele sunt subtiate
si incurbate. Datorita compresiei se modifica tonalitatea caii de excretie.
De asemenea se poate observa imobilitatea diafragmului si reactie
pleurala homolaterala.
- abcesul perirenal - se manifesta pe rg. renala simpla printr-o dedublare
si marire a conturului renal. Pe urografie se observa calea de excretie
deviata, iar ureterul impins finainte (in localizari posterioare) si spre
coloana vertebrala (in localizari polare inferioare). Radioscopic se observa
nemodificarea pozitiei pielocaliceale in inspir si expir profund,
hemidiafragm in pozitie inaltd, imobil, coloana vertebrald cu scolioza
concava spre abces, stergerea imaginii psoasului.

5. CHISTUL HIDATIC

Este unilateral, cu pereti transparenti, ce se pot calcifica. in
localizarea parenchimatoasa comprima tesutul si deformeaza organul, iar
cand are raporturi cu calea de excretie, modifica arhitectura normala a
acesteia. Radiografia renala simpla aratd o boselare regulata a ariei
renale, cu ridicarea hemidiafragmului in localizarea polara superioara.
Cand peretii sunt calcificati se observa un lizereu opac ce descrie un arc
de cerc. La urografie se observa amputatii caliceale, subtierea bazinetului
si deplasarea ureterului juxtapielic. Deschiderea chistului in calea de
excretie da imagini cu nivel lichidian sau de semiluna.

6. TUMORI PARANEFRETICE

Sunt tumori retroperitoneale cu punct de plecare din capsula renala
sau tesutul adipos pararenal. Desi ating volum mare, nu influenteaza
decat tarziu functia renald. Umbra renala prezintd boselari, stergerea
marginii interne a psoasului, imobilitatea diafragmului. Cavitatatile de
excretie la inceput normale, pot prezenta in final imagini de compresie.
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7. TUMORI EXTRARENALE

Pot fi intra- sau retroperitoneale si ale capsulelor suprarenale.
Formatiunile tumorale intraperitoneale nu deviaza ureterul si nu dau
tulburari urinare. Formatiunile tumorale retroperitoneale imping ureterul
inainte si dau fenomene de compresie. Ureterul va fi examinat obligatoriu
de fata si profil.
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1.

RADIOLOGIA SISTEMULUI
OSTEOARTICULAR

TEHNICI DE EXPLORARE RADIOLOGICA

Radiografia conventionala — de departe, este metoda cel mai des
utilizata Tn explorarea sistemului osteoarticular. Premiza de baza in
interpretarea unei radiografii este necesitatea absoluta de a avea cel
putin doua incidente, perpendiculare una pe cealalta, ale regiunii de
examinat. Nu de putine ori sunt necesare si incidente suplimentare:
oblice, tangentiale, etc.
La executarea unei radiografii osoase trebuie avute in vedere:
* elementele electrice de la masa de comanda sa corespunda
regiunii de examinat;
» folosirea selectiva a grilei antidifuzoare;
» pozitia de examinare sa nu fie dureroasa; pentru mentinerea
pozitiei se poate proceda la imobilizarea segmentului respectiv;
» in cazul radiografiilor de profil, partea afectata se va aseza pe
caseta pentru a reduce marirea geometrica;
» utilizarea de filme si casete adecvate zonei de radiografiat;
» diafragmare corecta a regiunii de interes.

A. Anatomia radiologica a osului

Conformatia exterioara a osului — in functie de forma gi dimensiuni,
oasele se impart in:
Oase lungi — prezintd un corp sau diafiza si doud extremitati sau
epifize; se intalnesc de obicei la nivelul membrelor;
Oase plate — prezintd doua fete si un numar variabil de margini si
unghiuri (scapula, oasele cutiei craniene, etc. );
Oase scurte — au forma aproximativ cubica si se gasesc la coloana
vertebrala, carp, sau tars;

Tindnd cont de caracterele arhitecturale si de situatia din organism,

se mai intalnesc:
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d) Oase pneumatice — contin in interiorul lor cavitati pline cu aer
(maxila);
e) Oase sesamoide — se dezvoltd in apropierea articulatilor sau in
tendoanele unor muschi (fabela);
f) Oase suturale (wormiene) — apar, inconstant, la nivelul suturilor
craniene.
Pe suprafata oaselor exista o serie de elemente morfologice:
3. Proeminente:
- articulare - modelate in functie de suprafata articulara;
- nearticulare - cu forme si dimensiuni diferite, numite:
protuberante, procese, tuberozitati, spine, creste;

4. Cavitéti:

- articulare (cavitatea glenoida, cavitatea cotiloida);
- nearticulare — cu rol de protectie sau insertie;

5. G&uri gi canale: sunt de doua feluri: de trecere si de nutritie,
numite diferit foramen, hiatus, fosa, incizura, duct.

2. Conformatia interna a osului gi imaginea radiologica normala

Sectiondand un os se observa ca este format din tesut osos
compact si tesut osos spongios, invelite intr-o teacad conjunctiva numita
periost.

Periostul nu are expresie radiologica.

Tesutul osos compact se traduce radiologic printr-o imagine intens
opaca, lipsita de structura.

Tesutul osos spongios realizeaza o retea de opacitati liniare fine
dispuse dupa liniile de fortd, intre care se gasesc mici spatii
radiotransparente (locul maduvei osoase, vase, nervi- nu au expresie
radiologica).

La osele lungi, compacta diafizara se prezinta ca doua opacitati
liniare paralele, lipsite de detalii structurale, iar la nivelul epifizei ca o
banda opaca mai ingusta (corticala osoasa). Canalul medular apare
transparent, intre benzile opace diafizare, iar spongioasa epifizara apare
ca o retea liniara fina.

La oasele plate si scurte intalnim corticala la exterior, cu grosime
variabila, iar la interior spongioasa.

3. Particularitati ale imaginii radiologice osoase la copii

6. Nucleii secundari de osificare — sunt situati la extremitatile
osului si apar la varste diferite. Din acesti nuclei rezulta epifizele si
apofizele.

7. Cartilajele de cregstere — sau cartilajele epifizo-diafizare apar
radiologic sub forma unor benzi radiotransparente ce separa complet
epifiza de diafiza; au contururi usor ondulate si sunt simetrice.

4. Imaginea radiologica a articulatiilor
Din punct de vedere morfo-functional se impart in:
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1. diartroze — articulatii cu mobilitate mare, cu extremitatile osoase
acoperite de cartilaje si legate prin ligamentele articulare si
capsula articulara;

2. amfiartroze — articulatii cu mobilitate mica, avand elementele
osoase legate prin structuri fibro-cartilaginoase;

3. sinartroze - articulatii fixe, cu legaturi cartilaginoase
(sincondroze), sau osteofibroase (sinostoze) intre piesele
osoase.

Radiologic, capsula articulara si ligamentele nu au expresie.

Interpretarea se rezuma la examinarea spatiului articular radiotransparent
(facand radiografii comparative) si a contururilor epifizare adiacente.

b)

d)

a)

b)

B. Semiologie radiologica osoasa

1. Modificari elementare distructive

Osteoporoza si demineralizarea — dau imagini asemanatoare
desi au substrat anatomo-patologic diferit. Reducerea intensitatii
structurii osoase intereseaza unele zone sau tot scheletul.
Compacta se subtiaza, trabeculatia spongioasei este mai rara, in
ansamblu transparenta sa fiind crescuta;

Osteoliza — este un proces distructiv ce intereseaza toate
elementele structurii osoase dintr-o anumita zona. Localizarea
procesului osteolitic in spongioasa da nastere unei lacune osoase.
Leziunile osteolitice corticale se numesc carii osoase.

Atrofia prin presiune — reprezintd o modificare de rezorbtie
osoasa ce deformeaza regiunea afectata, sub actiunea presiunii
exercitate din vecinatate;

Osteonecroza — este o leziune distructiva caracterizata prin
intreruperea circulatiei arteriale. Detasarea fragmentului necrozat si
izolarea lui duce la formarea unui sechestru osos care isi poate
sau nu pierde structura.

2. Modificari elementare constructive

Osteoscleroza — consta in accentuarea structurii osoase;
compacta se ingroasa, trabeculele se indesesc si opacitatea
spongioasei creste. Condensarea spongioasei se numeste
eburnare, iar intinderea condensarii in canalul medular se numeste
endostoza;

Periostoza — este modificarea radiologica ce consta in osificarea
periostului. Periostoza, sau apozitia periostala, se poate prezenta
sub forma unor opacitati lamelare paralele cu axul osului, a unor
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d)

pinteni dispusi oblic pe axul osului, sau spiculi dispusi
perpendicular pe axul osului;

Osificarile heterotope — sunt osificari ce apar in locuri unde n
mod normal nu exista tesut osos. Osteofitul se dezvolta la nivelul
insertiei ligamentare pe os, iar sindesmofitul se dezvolta chiar in
ligamentul afectat. Substratul pe care se produce osificarea este
tesutul conjunctiv.

Distrofia osoasa — este o modificare complexa in care procesele
de resorbtie si reconstructie osoasa nu mai respectd matricea
osoasa. Osul se deformeaza, iar structura prezinta zone
neregulate, condensate, alternand cu zone transparente.

3. Modificari elementare de forma si marime

Sunt datorate unor tulburari ale osteogenezei:

@)

b)
Y/

d)

g
h)

Hiperostoza — consta in ingrosarea si deformarea osului prin
aparitia de apozitii periostale;

Oedostoza — consta in ingrosarea osului spre canalul medular;
Agenezia gi aplazia — sunt tulburari de dezvoltare ale osului
datorate unor anomalii genetice sau factori externi nocivi (infectii,
radiatii, carente alimentare). Agenezia este caracterizata prin
absenta a unuia sau mai multor segmente osoase, iar aplazia
desemneaza dezvoltarea incompleta sau aberanta a unui segment
0S0S;

Hipoplazia — este o dezvoltare limitata a unui os sau a scheletului
in intregime (nanism);

Hipostoza — reprezinta o subtiere accentuata a unui segment osos
cu lungime normalg;

Hiperplazia — este o dezvoltare proportionala in grosime gi
lungime a osului;

Exostoza — este o excrescenta osoasa prin dezvoltarea aberanta a
osului la nivelul cartilajului de crestere;

Discondroplazia — este o tulburare a osteogenezei in care nu se
mai pastreaza proportiile dintre lungime gi grosimea osului.
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C. Radiologie clinica osteoarticulara

1. Fracturi

in fata unei suspiciuni de fractura sau luxatie, rolul examenului
radiologic este de a preciza existenta leziunii, tipil si sediul ei si de a
cauta leziunile asociate. Sunt necesare doua incidente perpendiculare
una pe cealaltda pentru a aprecia traiectul fracturii si deplasarea
fragmentelor. Aceste incidente pot fi completate cu de incidente speciale
pentru a decela leziuni invizibile prin procedeele standard.

Radiologic, o fractura se traduce prin 1-2 linii radiotransparente
care intrerup complet sau incomplet, continuitatea osului.

Fig. 62 — Fractura pertrohanteriana stanga

Se deosebesc mai multe tipuri de fracturi:

a) fracturi diafizare — cu traiecte transversale, oblice, spiroide, cu sau
fara deplasare, angulare, sau angrenare;

b) fracturi prin tasare — observate la oasele scurte, epifize sau corpuri
vertebrale, cand traiectul de fractura este invizibil, dar este evidenta
modificarea formei si dimensiunilor osoase;

c) fracturi parcelare — au sediu predominant epifizar si complica de
regula luxatiile;
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d) fracturi in “lemn verde” — sunt fracturi incomplete ce afecteaza
oasele lungi ale copilului si interesand unilateral compacta care devine
concava de partea fracturat3;

¢) decolarea epifizara — este specifica oaselor copiilor in care traiectul
de fractura afecteaza cartilajul de crestere;

Fig. 63 — Fractura de col si corp scapular stang

f) fracturi complexe — multifragmentare, cominutive, intraarticulare,
deschise;

g) fracturi de oboseala — sau fracturi de mers, sunt provocate de
microtraumatismele repetate si apar de obicei la membrele inferioare;

h) fracturi in os patologic — apar pe un os fragil, afectat de
demineralizari, displazii, infectii, tumori, afectiuni neuro-endocrine.

Urmarirea radiologicd a evolutiei unei fracturi este de mare
importanta pentru ortoped. Imaginea radiologica se modifica in functie de
evolutia morfologica a focarului de fractura:
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Leziunea histologica Aspectul radiologic

Fractura si formare de hematom Tumefactia patilor moi in jurul focarului

de fractura

Hiperemie, urmata de demineralizare si | Diminuarea densitatii extremitatilor osoase

organizarea unui calus fibros si largirea aparenta a focarului de
fractura

Aparitia calusului osos primar (apro- | Mica zona calcificatd in jurul focarului

ximativ dupa 4 saptaméani) de fractura

Rezorbtia calusului primar si aparitia | Densificarea calusului si acoperirea

calusului secundar pro-gresiva a traiectului de fractura

Revenirea la normal Aparitia de travee osoase in interiorul
calusului

In cursul evolutiei unei fracturi pot apare o serie de complicatii

calusul vicios — consecutiv pozitionarii gresite sau unei
deplasari secundare, fixeaza fragmentele osoase intr-o pozitie
nefunctionald;

pseudartroza — caracterizatad prin definitivarea solutiei de
continuitate a osului, este consecutiva unor defcte de
imobilizare, intoleranta la corpi straini, infectii;

osteomielita, osteonecroza asepticd, osteoporoza algica
posttraumatica;

anchiloza — apare in special dupa fracturile intraarticulare sau
dupa imobilizare prelungita, fracturi-luxatii;

necroza osoasa posttraumaticd — eate datorata tulburarilor
micro-circulatiei locale, interesdnd in special capul femural i
oasele mici ale membrelor.

2. Infectiile osului

Osteomielita defineste o inflamatie a osului determinata de agenti
patogeni ce ajung la nivelul maduvei osoase pe cale hematogena.

Osteita este o inflamatie a osului si a maduvei prin inocularea
directa a agentului patogen.

Agentul patogen incriminat in 80-90% din cazuri este stafilococul

auriu.

a) Osteita stafilococica. Primele modificari radiologice apar dupa
ce procesul inflamator de la nivelul tesutului medular se extinde la tesutul
0s0s (2-3 saptamani) si constau in:

cresterea densitatii tesuturilor moi;

discreta resorbtie prin demineralizare in zona centrala a
metafizei;

aparitia a numeroase mici focare osteolitice, imprecis delimitate;
zone de demineralizare cu aspect liniar in corticala si compacta;
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reactie periostala;
apritia sechestrului osos (zona intens opaca delimitata de un
lizereu transparent, aflata intr-o zona de resorbtie accentuata).

Fig. 64 — Osteomielita acuta

Complicatiile osteomielitei acute (osteitei stafilococice) sunt:

cronicizare — osul este marit in dimensiuni, cu hiperostoza
subperiostala ce ingusteaza canalul medular. In interiorul
acestei condensari osoase difuze apar zone de transparenta
crescuta, bine conturate, corepunzand abceselor intraosoase si
care pot contine imagini de sechestre. Datorita remanierii
osteogenetice apar deformari osoase;

fracturi;

artrita;

interesarea cartilajului de crestere: scurtari, devieri, dezaxari,
deformari ale osului.

Forme evolutive ale osteitei stafilococice:

forma condensanta: ingrosare fusiforma a diafizei cu disparitia
trabeculatiei normale si ingustarea canalului medular;
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- forma pseudotumorala: condensare omogena a osului care
ingusteaza canalul medular, hiperostoza periferica si zone de
osteoliza;

- abcesul central osos: zona de resorbtie prin osteoliza rotunda
sau ovalara, cu diametrul de 2-10 cm, omogena, delimitata de
un lizereu de scleroza, situata in centrul metafizei osoase.
Uneori in cadrul geodei se poate observa sechestru 0sos;

- periostita albuminoasa: ingrosare periostica, sau rarefactie a
corticalei.

b) Osteita TBC. Poate interesa orice segment scheletic, atat

metafiza cat si epifiza. Mai frecventa este trohanterita TBC caracterizata

prin:

- resorbtie difuza;

- zone de osteoliza;

- stergerea conturului marelui trohanter.

c) Osteita sifilitica. Aspectul este diferit in sifilisul congenital

precoce si sifilisul dobandit:

- Sifilisul congenital precoce se caracterizeaza prin: prezenta
unei benzi transparente dispusa in metafiza si delimitata catre
cartilajul de conjugare prin linia de calcificare provizorie (banda
densa neomogena, discontinud), periostita osificanta ce
inconjoara si dubleaza osul, leziuni cu caracter distructiv.

- Sifilisul congenital tardiv si sifilisul dobandit evolueaza sub trei
forme:

- forma hiperostozanta — hiperostoza subperiostala care ingroasa
osul; modificarile de condensare situate pe corticala si compacta
anterioara, in special pe tibie, duc la aparitia unor modificari
specifice “in lama de sabie”; periostoza contribuie si ea la
deformarea osului;

- forma rarefianta are ca leziune caracteristica goma luetica — zona
de osteoliza delimitata de un lizereu sclerotic. Gomele pot fistuliza
si pot elimina sechestre;

- forma mixta: gome si osteoscleroza cu reactie periostala.

3. Osteodistrofii
Sunt afectiuni caracterizate prin tulburari de origine nutritiva,

sanguina, sau toxica, cu rasunet la nivelul scheletului unde determina
modificari ce intereseaza forma si structura.

a) Osteita deformanta progresiva (boala Paget)
Este o afectiune cronica caracterizata prin interesarea difuza si

simetrica a scheletului, la care nivel realizeaza hipertrofia si remanierea
structurii osoase, cu decalcifiere si condensare.

Mai frecventa la barbati, are sediul de predilectie: tibia, craniul,
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clavicula, femurul, coloana vertebrala, bazinul, membrele superioare.
Aspectul radiologic este diferit in functie de stadiul evolutiv:

prin:

initial: demineralizare difuza si focare osteolitice izolate ce dau
osului un aspect spalacit;

ulterior: structura osului devine mai evidenta, fiind recalcificata
si constituita din travee mai groase si mai rare dispuse anarhic,
conferind osului un aspect vatos. Corticala este ingrosata prin
apozitii periostale stratificate. Canalul medular prezinta zone de
resorbtie osoasa ce alterneaza cu zone de scleroza marcata
(aspect in mozaic). Tot in aceasta etapa apar modificari de
forma si dimensiuni ale segmentelor scheletice (tibia incurbata
antero-extern, peroneul fiind sanatos, hipertrofia si incurbarea
portiunii superioare a femurului, cu aspect de coxa vara,
incurbarea extremitatii distale a radiusului, etc.

b) Osteita paratiroidiana Recklinghausen (osteita fibro-
chistica)

Apare mai frecvent la sexul feminin intre 10 si 40 ani, fiind
consecinta unui hiperparatiroidism primar. Radiologic se caracterizeaza

osteoporoza generalizata difuza;

imagini pseudochistice: zone de intensitate redusa, rotund-
ovalare, bine delimitate, unice sau multiple, dezvoltate din
corticala metafizara;

imagini pseudotumorale: zone de intensitate redusa cu septuri
in interior (“fagure”) delimitate de un lizereu de osteoscleroza;
corticala este subtiata si osul deformat la nivelul lor;

fracturi spontane si deformari ale osului.

c) Osteodistrofia fibroasa poliostica (Jaffé-Lichtenstein)

Mai frecventa la femei, debuteaza in a doua copilarie, interesand
un os, un membru, sau membrul superior si inferior de aceeasi parte.
Radiologic, pe un fond de trabeculatie distroficd apar imagini
pseudochistice ce ocupa metafiza si se extind catre diafiza. Rotund-
ovalare, de dimensiuni variabile, cu contur net sau sters, pot prezenta in
interior calcificari. Aceste imagini sunt grupate, luind aspect multilocular,
de fagure. Ele largesc canalul medular si subtiaza corticala.

d) Osteoartropatia hipertrofianta pneumica (Pierre - Marie)

Apare in cursul unor afectiuni pulmonare sau digestive cronice,
caracterizandu-se radiologic printr-o deformare hipertrofica a oaselor
lungi, hipertrofie datorindu-se apozitiilor periostale.
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4. Osteonecroze
In functie de etilogie, osteonecrozele pot fi clasificate in:
» osteonecroze de cauza necunoscuta - osteocondroze
- a capului femural la adult;
- osteocondrita disecantg;
- osteocondromatoza
» osteonecroze de cauza cunoscuta - traumatice;
- baro-traumatice;
- infarctul osos;
- osteoradionecroze.
Indiferent de etiologie, cateva aspecte radiologice sunt comune:
- resorbtie osoasa neregulata in jurul unei zone cu aspect mai
dens;
- deformari ale conturului articular care devine discontinuu,
infundat, spatiul articular fiind nemodificat;
- in stadiul de vindecare reapare structura osoasa normala a
spongioasei, dar persista deformarile suprafetelor articulare.
a) Osteocondrita primitiva a soldului (Legg, Calvé, Perthes).

Apare la baieti intre 4 si 12 ani. Radiologic se caracterizeaza prin:

- resorbtie prin demineralizare in metafiza femurala proximala
- largirea spatiului articular prin turtirea si densificarea
spongioasei nucleului cefalic;
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- contur neregulat al capului femural, alterndnd zonele de
resorbtie marginala cu zone mai dense. In ansamblu, capul
femural este fragmentat, densificat neomogen si turtit
transversal, realizdnd aspectul in “tampon de vagon”;

- colul femural este scurt si gros;

- cavitatea cotiloida este neomogen demineralizata.

- coxa vara cu evolutie progresiva, caracterizata prin: aspect
neomogen al metafizei, deplasarea capului fatd de col cu mai
putin de 1/3 din suprafata de contact, turtirea capului $i
ingrosarea colului;

- coxa vara cu evolutie acuta in care se evidentiaza: structura
neomogena a colului femural si decolarea in jos si inapoi a
epifizei femurale proximale.

b) Necroza tuberozitatii tibiale anterioare (Osgood — Schiatter)

— nucleul de osificare al tuberculului Gerdy apare fragmentat, cu structura
neomogena si contururi neregulate; se pot observa modificari de resorbtie
si in vecinatate, pe tibie.

c) Necroza epifizei posterioare a calcaneului, scafoidului
tarsian, olecranului, condilului humeral extern — realizeaza imagini
asemanatoare: demineralizare, turtire, deformare, fragmentare, contur
neregulat; spatiul articular este normal sau largit.

d) Necroza idiopatica a capului femural la adult (Chandler) —
apare la adultul tanar fara nici o cauza aparenta, avand la baza un infarct
ischemic 1n spongioasa prin microembolii repetate. Radiologic se
manifesta prin:

- intensificarea structurii osoase in 2 superioara a capului

femural;

- pierderea sfericitatii capului prin infundarea portiunii superioare
si prezenta unei discontinuitati “in treapta”;

- aparitia sechestrului osos;

- in formele avansate capul femural este dens, deformat,
amputat; luxatia intracotiloidiana si modificarile artrozice pot fi
prezente.

e) Osteocondrita disecanta (Konig) — apare la adolescenti si
adultii tineri interesénd cu predilectie condilul humeral, condilul femural
intern si polul superior al capului femural.

Radiologic: fragment epifizar de forma triunghiulara sau lenticulara,
cu structura normala sau condensata, separata de restul osului printr-o
linie ingusta radiotransparenta. Ulterior se produce detagsarea
fragmentului in spatiul articular, care in fazele avansate ale bolii sufera
modificari artrozice.
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5. Afectiunile articulatiilor

» Artrite infectioase

a) Osteoartrita TBC — este cea mai frecventa forma de osteoartrita
acest termen desemneaza afectarea partilor moi ale articulatiei, dar si
extremitatile osoase) la adultul tanar, localizarea osoasa fiind secundara
unui focar primar pulmonar.

Radiologic, diferitele localizari osoase ale tuberculozei prezinta
cateva caractere comune:

modificari de forma si pozitie ale oaselor;

modificari ale structurii osoase; traveele spongioasei sunt
subtiri, compacta si corticala se subtiaza;

zone de osteoliza marginala si central3;

osteoscleroza perilezional3;

periostoza;

modificari ale spatiului articular care apare largit (lichid
intraarticular), diminuat (distrugerea catilajului), sau cu
transparenta scazuta;

modificari ale tesuturilor moi (calcificari, abcesul rece -
opacitate omogena, bine conturata dezvoltatda in vecinatatea
leziunilor osoase, sau la distanta);
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b) Tuberculoza vertebrala — afecteaza coloana toraco-lombara,
interesand corpii vertebrali si discurile. Radiologic, realizeaza urmatoarele
aspecte:

- demineralizarea portiunii juxtadiscale a corpilor vertebrali;

- diminuarea inatimii spatiului discal pana la disparitia sa completa;

- eroziuni ale suprafetelor discale gi/sau caverne in corpul vertebral

- reducerea inatimii corpilor vertebrali adiacenti care poate conduce la
modificari de ax ale coloanei;

- modificari osteogenetice: punti osteofitice, ingrogsarea structurii osoase
care face sa reapara conturul vertebrei;

- abcesul rece: opacitate uni sau bilaterala paravertebrala, omogena,
fusiforma, ce depaseste apofizele transverse.

c) Tuberculoza coxofemurala — se manifesta radiologic prin:

- demineralizare omogena difuza;

- diminuarea spatiului articular in portiunea sa supero-interna;

- subtiere si eroziuni ale contururilor articulare;

- distrugerea cartilajului articular ce duce la ruperea arcului cervico-
obturator — subluxatii;

- focare de osteoliza in capul femural si cavitatea cotiloida;

- deformari osoase: capul este distrus, colul este ingrosat;

- abcese in partile moi, ce pot fistuliza;

d) Osteoartrita stafilococica — afecteaza preponderent soldul,
genunchiul si coloana vertebrala. Din punct de vedere radiologic se
manifestd ca o artritd acutad cu evolutie mai rapida si osteoscleroza mai
evidenta.

» Artrite metabolice

a) Reumatismul articular acut — se caracterizeaza radiologic prin
largirea spatiului articular datorita revarsatului lichidian si Tngrosarea
tesuturilor moi periarticulare.

b) Poliartrita reumatoida — in formele incipiente se evidentiaza:
demineralizarea extremitatilor osoase, ingustarea spatiului articular i
ingrosarea partilor moi. In formele avansate de boala apar: focare de
osteoliza marginala si centrala, disparitia spatiului articular, osteoscleroza,
modificari de pozitie ale oaselor (subluxatii datorate distrugerii cartilajului
articular) si accentuarea intensitatii tesuturilor moi.

c¢) Spondilita anchilozanta (Pierre Marie-Strumpell) — este un
reumatism cronic de tip inflamator ce intereseaza coloana vertebrala si
articulatiile sacroiliace. Primele manifestari radiologice se evidentiaza la
nivelul articulatiilor sacroiliace si constau in:

- demineralizarea regiunilor osoase juxtaarticulare

- stergerea contururilor articulare, dand impresia unei largiri a spatiului
articular

- scleroza periarticulara
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- anchiloza osoasa prin fuzionarea extremitatilor osoase.

Modificarile radiogice de la nivelul rahisului constau in:
rectitudinea marginii anterioare a coloanei lombare;
osificari ale tesuturilor moi adiacente corpurilor vertebrale, cu aspect de
spiculi fini cu directie longitudinala, ce pot forma punti intervertebrale;
dezvoltarea de sindesmofite care dau aspectul de “coloana de
bambus”;
osificari ale ligamentelor interspinoase, galbene, longitudinale,
realizand aspectul de “sina de tramvai”;
afectarea articulatiilor interapofizare (stergerea contururilor, apoi
sudura interapofizara).

» Artrozele

Artrozele sunt afectiuni degenerative produse de obicei de factori
mecanici locali ce afecteaza cartilajele articulare si teritorile osoase
subcondrale.

Indiferent de localizare, artrozele au o serie de caractere
radiologice comune:
- diminuarea neuniforma a spatiului articular;
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osteoporoza extremitatilor osoase cu/fara prezenta a mici zone de
osteoliza subcondrala;
scleroza subcondral3;
formatiuni osteofitice.

a) Coxartroza — se caracterizeaza radiologic prin:
pensarea spatiului articular la polul superior al capului femural;
capul femural este turtit la nivelul polului superior, prezinta geode in
zonele de solicitare maxima si rarefactie in zonele cu presiune mica,
foseta ligamentului rotund este adancita si pot apare osteofite;
discontinuitatea sau dublarea fundului cavitatii cotiloide si modificari
structurale in oglinda cu cele ale capului femural;
subluxatii.

b) Gonartroza — realizeaza urmatorul aspect radiologic:
spine tibiale efilate;
osteofite in unghiul postero-superior al rotulei;
ingustarea spatiului patelo-femural;
ingustarea spatiului femuro-tibial (mai frecvent in % interna);
tasarea platoului tibial intern;
osteofite tibiale si femurale.

137



Radiologie clinica

6. Tumorile osoase
Clasificarea tumorilor osoase:
I. Tumori benigne:
- de origine cartilaginoasa: m osteocondromul (exostoza);
m condromul;
m condroblastomul;
- de origine conjunctiva: m fibromul,
m tumora cu mieloplaxe;
m angiomul;
m chistul osos solitar;
m chistul anevrismal;

- de origine osoasa: m osteomul;
m osteomul osteoid;
m osteoblastomul.

Il. Tumori maligne:
- de origine cartilaginoasa: m condrosarcomul;
- de origine osoasa: m osteosarcomul (osteolitic, osteogenetic, mixt);
- de origine conjunctiva: m osteosarcomul parostal,
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m fibrosarcomul;

- de origine reticulo-endoteliala = reticulosarcomul Ewing;

m reticulosarcomul Parker-Jackson;

- de origine celulara hematopoetica m mielomul,

m limfosarcomul.
Ill. Metastaze

I. Tumorile benigne

Se dezvoltd Tn perioada de crestere, cu exceptia tumorii cu

mieloplaxe care apare mai tarziu. Ele au cateva caractere comune:

crestere lent3;
delimitare net;
absenta metastazelor.
In functie de tesutul din care se formeaza sunt descrise:
1. Tumori cu origine cartilaginoasa

a) Osteocondromul (exostoza) — este cea mai frecventa tumora benigna

b)

osoasa. Are sediu langa cartilajul de crestere al oaselor lungi ale
membrelor, afectand in special exremitatea inferioara a femurului si
extremitatea superioara a tibiei. Apare sub forma unei formatiuni
pediculate sau sesile cu structura asemanatoare osului spongios, iar
continuitatea corticalei si spongioasei tumorii cu cele ale osului din
care se dezvolta, constituie un element caracteristic pentru diagnostic.
Osteocondromul poate fi solitar, sau multiplu, in acest din urma caz
find vorba despre o afectiune genotipica ereditara (maladia
exostozanta).

Condromul — afecteaza preferential metacarpienele si falangele, au
evolutie lenta si sunt descoperite fortuit. In raport cu directia de
dezvoltare fatd de canalul medular, se descriu: encondroame, care
iau nastere in metafiza si se dezvolta spre canalul medular si
eccondroame care au dezvoltare predilecta spre corticala osoasa,
aparand ca niste lacune nestructurate, neomogene prin prezenta de
calcificari, bine delimitate de osul sanatos, impingadnd si subtiind
corticala.

c) Condroblastomul — este singura tumora benigna epifizara a

adolescentului. Apare ca o zona transparenta, cu contur policiclic,
inconjurata de un lizereu dens. Corticala este impinsa si uneori poate fi
intrerupta.
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2. Tumori cu origine conjunctiva

a) Fibromul — apare ca o zona transparenta metafizara, excentrica,
ovalara, conturul intern fiind marginit de o zona sclerozata. Corticala
este subtiata, uneori disparutd. Rareori se poate observa o slaba
reactie periostala. Afecteaza cu predilectie varsta adulta.

b) Tumora cu mieloplaxe_(celule gigante) — se intaélneste exclusiv la
adulti, afectand mai ales femeile. Are sediu epifizar, predilect langa
genunchi si realizeaza o imagine transparenta, excentrica ce umfla
osul. Imaginea descrisa are o structura neomogena data de travee
opace ce dau un aspect de fagure tumorii. Corticala este impinsa in
afara si subtiata. Trecerea intre tumora si diafiza séanatoasa are loc
brusc, dand compactei un aspect amputat

c) Angiomul — se dezvolta din elementele vasculare ale osului, realizdnd
0 imagine transparenta cu travee opace dese ce dau un aspect radiar.
Se localizeaza cu predilectie la nivelul corpurilor vertebrale, la femeile
tinere.

d) Chistul solitar — este descoperit la copii sau adolescenti, intamplator
sau printr-o fractura metafizara patologica a oaselor lungi. Apare ca o
zona transparenta, bine delimitata, ovalara, paralela cu axul lung al
osului, situata la nivelul metafizei proximale, imaginea descrisa fiind
delimitata catre diafiza de un lizereu opac.
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vSOIX 2V

¢) Chistul anevrismal — este situat subcortical in zona metafizara

b)

realizdnd o imagine transparenta neomogena, cu travee rare, cu
peretele extern subtiat, iar cel intern policiclic.

3. Tumori cu origine osoasa

Osteomul — afecteaza in special tinerii intre 15 si 25 ani, aparand ca o
opacitate densa, omogena, rotunda, bine delimitata, situata pe bolta
craniana si peretii sinusurilor cranio-faciale.

Osteomul osteoid — intereseaza barbatii tineri si afecteaza oasele
lungi ale membrelor, apardnd ca o ingrosare fusiforma a corticalei,
care contine in interior o mica (2-3 mm) zona clara, denumita nidus.
Acesta este osteomul osteoid cortical. In functie de localizare se mai
descriu: osteomul osteoid spongios (colul femural, corpii vertebrali,
etc), in care nidusul este mare, iar reactia perifocald este mai putin
intensa, si osteomul osteoid subperiostal ce se prezinta ca o masa de
tesut moale, adiacenta osului pe care lasa o amprentad sub forma unei
zone de resorbtie.

Osteoblastomul — este o tumora rara ce apare la sexul masculin,
intre 10 si 20 ani. Realizeaza o imagine de intensitate redusa,
omogena sau neomogena prin prezenta de travee osoase; tumora
largeste osul si sparge corticala.
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Fig. 74 — Fibrom tibial Fig. 75 — Tumora cu mieloplaxe
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Il. Tumorile maligne

Sunt tumori cu evolutie rapida, imprecis delimitate, ce invadeaza

periostul si partile moi, cu metastazare rapida.

1. Tumori cu origine cartilaginoasa
a) Condrosarcomul — isi are sediul in oasele bazinului sau oasele lungi

ale membrelor, prezentandu-se sub doua forme:
- condrosarcom central, in care predomina leziunile osteolitice de
dimensiuni variabile, cu reactie condensantd periferica, interesand
metafizele oaselor lungi; uneori corticala este sparta si sunt invadate
tesuturile moi; alteori exista si reactie periostala modesta.
- condrosarcom periferic, in care apar imagini radioopace mari,
neregulate, amorfe, impregnate calcar; corticala este intacta sau apare
stearsa.

2. Tumori cu origine osoasa

a) Osteosarcomul osteogenetic - se prezinta ca o imagine opaca, cu
forma si contur neregulate, ce afecteazd metafiza oaselor lungi.
Reactia periostala este prezentd sub forma spiculilor si pintenului
Codman, asociata cu invadarea partilor moi.

b) Osteosarcomul osteolitic — se caracterizeaza printr-o zona de
osteoliza ce afecteaza compacta sau corticala, pe care o rupe si
invadeaza partile moi, fara reactie periostala.
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c) Osteosarcomul mixt — in care imaginea radiologica reflecta, in
diverse grade, ambele tipuri de modificari.

3. Tumori cu origine conjunctiva

a) Osteosarcomul parostal — se formeaza din periost si tinde sa
inconjoare osul, localizandu-se cu predilectie pe fata posterioara a
metafizei distale femurale. Tumora, densa, omogena, este atasata la
os printr-o baza de implantare sesila, intre tumora si corticala osoasa
ramanand o zona transparenta liniara paralela cu axul lung al osului,
element caracteristic pentru diagnostic. Partile moi sunt impinse, fara
a fi infiltrate. Corticala ramane mult timp indemna si nu exista reactie
periostala.

b) Fibrosarcomul — se dezvolta din fibroblasti in interiorul metafizei
oaselor lungi. Apare ca o zona de osteoliza cu margini neregulate, ce
rupe corticala si invadeaza partile moi.

144



Radiologie clinica

a)

b)

Fig. 80 — Osteosarcom parostal

4. Tumori cu origine reticulo-endoteliala

Reticulosarcomul Ewing — se dezvolta cu predilectie in oasele lungi
ale membrelor si afecteaza copiii intre 5 si 14 ani. Se caracterizeaza
prin zone osteolitice neomogene, cu largirea canalului medular si
reactie periostala intensa sub forma apozitillor lamelare ce ingroasa
osul, dandu-i un aspect fuziform. In formele avansate, distructia
corticalei determina disparitii importante de tesut osos si se complica
cu fracturi patologice si invazia de parti moi.

Reticulosarcomul Parker-Jackson — afecteaza adultii si consta intr-o
diversitate de aspecte radiologice, dar cu cateva elemente comune:
osteoliza cu aspect reticular, absenta reactiei periostale, ingrosarea
neregulata a osului. In formele avansate tumora depaseste corticala si
invadeaza tesuturile moi vecine.

5. Tumori cu origine celulara hematopoetica

Mielomul multiplu (plasmocitomul) — poate afecta toate segmentele
scheletice realizdnd demineralizare difuza si  multiple imagini
osteolitice rotunde, omogene, bine delimitate, fara reactie periostala.
Confluarea acestor lacune poate merge péna la stergerea unui
segment o0sos. Fracturile spontane sunt prezente.
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b) Limfosarcomatoza (maladia Brill-Symmers) — poate uneori avea
localizari osoase, sub forma unor modificari distructive mici, rotunde,
net conturate, neinsotite de reactie periostala.

lll. Metastazele

Toate cancerele se pot complica cu metastaze osoase. Cele mai
osteofile sunt tumorile de san, prostata, rinichi, colon, tiroida.

Radiologic metastazele imbraca doua forme:
a) forma osteolitica — este cea mai des intalnita, caracterizandu-se prin:
- arii radiotransparente omogene (geode), bine delimitate, rotunde sau

ovalare, de 1-2 cm diametru, dand osului un aspect “ros de carii”;

- stergerea unui segment osos (pedicul vertebral, ram ischiopubian);
- ruperea corticalei;
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- reactie periostala redusa;

- fracturi in os patologic.

b) forma osteocondensanta — este observata mai ales la cancerul de
prostata si isi are sediul pe oasele bazinului si coloana vertebrala. Se
prezintd sub forma unor opacitati largi, plaje cu contur flu ce dau un
aspect vatuit osului.

Fig. 82 — Metastaze osteolitice
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RADIODIAGNOSTICUL SISTEMULUI
NERVOS

EXPLORAREA RADIOLOGICA A RAHISULUI

Explorarea radiologica si imagistica a coloanei vertebrale, urmand
unui examen clinic amanuntit, este indispensabila stabilirii unui diagnostic
corect si complet. Desi substantial, impactul noilor metode de investigare
imagistica a rahisului, computer-tomografia si rezonanta magnetica
nucleara, nu exclude examenul radiologic conventional, cu si fara
substante de contrast, care constituie prima etapa, obligatorie, in cadrul
unei explorari complete vertebro-medulare.

1. Examenul radiologic clasic

Datorita lungimii sale coloana vertebrala nu poate fi studiata corect
radiografic decat pe segmente. Pentru fiecare portiune in parte trebuiesc
folosite tehnici deosebite, in functie de o serie de aspecte distinctive
regionale (curburile anatomice, forma si orientarea vertebrelor si a
spatiilor intervertebrale). in plus particularitatile proprii unor corpuri
vertebrale ale aceleiasi regiuni, obliga la executarea de radiografii care sa
evidentieze separat unele vertebre (atlas, axis, primele toracale, lombara
a 5-a). Examinarea completa a elementelor componente ale vertebrelor
necesitd executarea de radiografii Tn mai multe poziti; mai frecvent
folosite sunt: pozitia de fatd, de profil si pozitile oblice pentru partea
dreapta si stanga.
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2. Mielografia

Este tehnica radiologica de investigare a maduvei si a spatiului
subarahnoidian cu ajutorul unei substante de contrast introdusa prin
punctie lombara sau suboccipitald, in spatiul subarahnoidian. Modificand
pozitia pacientului se urmareste migrarea contrastului care va contura
maduva si radacinile nervilor spinali.

Dupa aspectul imaginii pe care o produce substanta de contrast in
contact cu procesul care comprima (maduva sau coada de cal), se poate
deduce daca este vorba de o tumora intrarahidiana extradurala,
subdurala extramedulara, o tumora medulara, sau o hernie de disc.

3. Computer-tomografia

Computer-tomografia, sau tomografia axiala computerizata, sau
tomodensitometria constituie in prezent principalul mijloc de explorare
imagistica a canalului spinal.

In conditiile in care, repetam, radiologia standard ramane inca
elementul indispensabil si de prima intentie in cazul unei suspiciuni clinice
de afectiune vertebro-medulara, CT si mai recent RMN, au reactualizat
anatomia sectionala initial Tn plan axial, apoi in plan sagital.

in CT cel mai adesea utilizat este planul axial; in plus noile instalatii
permit reconstructiile sagitale si tridimensionale.

Imaginile CT permit o buna analizd morfologica a structurilor
osoase ale canalului vertebral, a canalelor radiculare, precum si a
regiunilor paravertebrale.

4. Rezonanta magnetica nucleara

Este cea mai noua metoda de investigatie imagistica descrisa,
avand ca aplicatie majora sistemul nervos central. Imagistica prin
rezonanta magnetica permite obtinerea unor sectiuni in toate planurile
spatiale, cu o rezolutie cel putin egald computer-tomografiei. Un alt mare
avantaj fatéd de CT il constituie capacitatea RMN de a diferentia intre ele
structurile nervoase.

5. Discografia
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Este tehnica de vizualizare radiologica a discului intervertebral
(lombar) cu ajutorul unei substante de contrast injectata intradiscal.
Metoda este tot mai rar folosita in practica curenta, pe de o parte datorita
caracterului invaziv si informatiilor relativ putine pe care le ofera, iar pe de
alta parte datorita dezvoltarii tehnicilor CT si RMN de explorare a
coloanei.

6. Angiografia vertebrala

Are ca obiectiv opacifierea cu substanta de contrast iodata
hidrosolubila nonionica a sistemului arterial si venos medular.

Arteriograma evidentiaza: arterele radiculare, cele trei axe
longitudinale arteriale medulare si reteaua coronara perimedulara.

Rar folosita in prezent, arteriografia vertebrala este totusi utila mai
ales in cazul malformatiilor vasculo-medulare.

RADIOANATOMIA COLOANEI VERTEBRALE

Regiunea occipito-atlo-axoidiand. in pozitia de fata (transbucal),
condilii occipitali apar ca doua formatiuni ovalare care se articuleaza cu
masele laterale ale atlasului, iar atlasul apare ca o banda subtire
prezentand de o parte si de alta masele laterale; de profil se evidentiaza
tuberculii atlasului si articulatia occipito-atloidiana. De notat ca in mod
normal o linie orizontala dusa prin varful mastoidelor atinge varful
odontoidei si taie prin mijloc articulatia occipito-atlantoidiana.

Axisul apare de fatd cu caracterele celorlalte vertebre cervicale,
prezentand in plus apofiza odontoida; peste imaginea axisului de fata se
suprapune hioidul, sub forma unei benzi neregulate opace.

Celelalte vertebre cervicale prezintd de fata corpul vertebral,
putin diferit de al celorlalte vertebre toraco-lombare prin prezenta
apofizelor unciforme si al maselor laterale. Radiografia de profil
evidentiazé corpurile vertebrale si arcurile cu apofizele spinoase bifide,
apofizele transverse care se proiecteaza pe corpurile vertebrale si
apofizele semilunare.

Incidentele oblice permit vizualizarea gaurilor de conjugare.

Coloana toraco-lombara. In aceasta regiune vertebrele se
aseamana mult ca forma, deosebindu-se numai prin dimensiuni i pozitia
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apofizei spinoase.

De fatd se evidentiazd corpurile vertebrale, de forma

dreptunghiulara cu contururi laterale concave, pediculii vertebrali si
distanta interpediculara, lamele, apofizele transverse gi spinoase.
De profil, corpurile vertebrale apar cu contururi concave (mai accentuat in
regiunea lombara), mai inalte posterior, cele toracale si mai inalte anterior
cele lombare. Se evidentiazd bine pediculii si apofizele articulare, toate
aceste elemente delimitand gaurile de conjugare.

Incidentele oblice pun in evidenta apofizele articulare si istmurile
vertebrale; spatiul interarticular este proiectat axial.

Sacrumul si coccisul. Radiografia de fata evidentiaza aripile
sacrumului, creasta sacrala mediana si gaurile sacrale, cele anterioare
suprapunandu-se peste cele posterioare; crestele sacrale laterale apar
mai putin nete. In aceeasi incidentd se pun partial in evidenta suprafetele
articulare sacro-iliace. Elementele vertebrale coccigiene apar sub forma
unor mici piese osoase ovalare. Radiografia de profil evidentiaza:
promontoriul, cifoza sacrumului, canalul medular gi pozitia pieselor
coccigiene fata de sacrum.

Spatiile intervertebrale, ocupate de discurile intervertebrale, se
evidentiaza in toate regiunile, mai net in pozitia de profil. in&ltimea lor
creste cranio-caudal pana in dreptul spatiului L4-L5.

Particularitati ale imaginii radiologice a coloanei la copil. in
prima copilarie corpurile vertebrale au forma de butoias. Pe profil apare in
plin corp vertebral o banda transparenta cu traiect orizontal (canalul
venelor bazivertebrale). Dupa véarsta de 7 - 8 ani corpurile vertebrale
prezintd temporar, ca urmare a aparitiei inelului cartilaginos epifizar, un
aspect particular in treapta; corpul vertebral, de profil, prezinta la nivelul
unghiurilor anterioare o crestatura, aspect radiologic al inelului marginal
cartilaginos. Dupa varsta de 10 ani, prin osificarea acestui inel, se pune in
evidenta un nucleu osos mic, triunghiular ce ocupa crestatura. Este inelul
cartilaginos osificat, dar nesudat inca. Acest lucru se produce in jurul
varstei de 18 - 20 ani.

Mielografic se observa cum, caudal, spatiul subarahnoidian se
termina la nivelul vertebrei S2, forma acestei portiuni terminale a sacului
sacrat fiind variabila. Urmarind migrarea substantei de contrast in sens
cranial se vor etala structurile cozii de cal. La adultul normal se
evidentiaza conul medular la nivelul T12 - L1 sub forma unei zone
transparente inconjuratd de substanta de contrast din spatiile
subarahnoidiene. De la acest nivel pana la C7 maduva apare sub forma
unui tub transparent cu margini aproximativ paralele. Intumescenta
lombara de cele mai multe ori nu se poate evidentia mielografic. intre C7 -
C2 umbra maduvei apare Iatita, corespunzator intumescentei cervicale.

Pe parcursul migrarii caudo-craniale se remarca aspectul dintat al
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substantei de contrast opace, corespunzator tecilor meningeale ale
radacinilor nervilor spinali. Acestia din urma se evidentiazad sub forma
unor imagini lineare transparente incadrate de mansonul dural.

In ceea ce priveste aspectul normal discografic trebuie stiut ca in
mod normal capacitatea unui disc nu depaseste 1 ml, injectarea
contrastului facandu-se cu o anumita presiune si, foarte important, este
indolora. Nucleul pulpos (nucleograma), este dens si omogen, net si
regulat conturat. De fata este situat pe linia mediana, iar de profil este
usor decalat posterior, aflandu-se la unirea treimii medii cu treimea
posterioara a spatiului intervertebral. Forma sa este variabila, cel mai des
rotunda, ovalara sau bilobata.

RADIOSEMIOLOGIA COLOANEI
VERTEBRALE

Principalele semne de anomalie la nivel rahidian sunt:

1. ingustarea spatiului discal — discurile sunt radiotransparente si au
aceeasi inaltime in regiunile cervicala si toracala. In regiunea lombara,
spatiile intervertebrale cresc ugor in inaltime de la L1 pana la L4,
discul L5-S1 fiind mai ingust. Pensarea spatiilor discale apare in boala
degenerativa si in spondilodiscite.

2. tasarea corpului vertebral — este marcata de reducerea inaltimii
acestuia si apare in mai multe circumstante: traumatisme, tumori,
infectii, etc. Important este de stabilit in astfel de cazuri starea spatiilor
discale adiacente;

3. modificari ale pediculilor — sunt apreciate in special pe radiografiile de
fatéd sioblice si constau in: distructii pediculare (metastaze), largirea
distantei interpediculare (neurofibrom, meningiom);

4. osteoscleroza vertebrala — poate fi izolata, sau in cadrul unei boli ce
afecteaza mai multe segmente scheletice. Cauzele comune ale
acestei conditii patologice sunt: metastazele (prostata, san), limfomul
malign, boala Paget, hemangiomul;

5. osteoliza vertebrala — recunoaste drept cele mai comune cauze:
metastazele, plasmocitomul, infectiile;

6. opacitati paravertebrale — sunt expresia unor abcese reci (TBC) sau
calde (spondilodiscita netuberculoasa), a extensiei tumorale, sau sunt
date de un hematom posttraumatic. Sunt mai usor de evidentiat in
regiunea toracala unde apar fusiforme, bine conturate, avand
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intensitatea tesuturilor moi. Pot fi insotite de semne de atrofie prin
presiune pe elementele osoase vecine (coaste).

RADIOLOGIA CLINICA A COLOANEI
VERTEBRALE

A. Anomalii de dezvoltare ale coloanei vertebrale

a) Anomalii ale regiunii cranio-vertebrale

1. Occipitalizarea atlasului descrisa de Macalister reprezinta
fuzionarea atlasului cu baza craniului, urmare a lipsei de segmentare si
separare a ultimului sclerotom occipital in primele saptaméni de viata
fetala.

2. Vertebra occipitald - dezvoltarea occipitului incepe prin unirea
primelor patru somite ale embrionului pentru a forma portiunea bazilara
occipitala. Portiunea caudala a somitei a patra fuzioneaza apoi cu
jumatatea craniala a primei somite cervicale. Afectarea fuzionarii normale
ale segmentelor terminale ale bazei occipitalului conduce la ceea ce se
numeste vertebra occipitala. Daca defectul de fuziune este anterior
vorbim de "condilul al treilea"; defectele laterale de fuziune sunt
cunoscute sub denumirea de "procese paramastoide sau epitransverse".

3. Malformatia Arnold-Chiari — presupune o gaura occipitala largita,
susceptibila la angajari cerebelo-bulbare.

4. Impresiunea bazilarad (platibazia) — consta intr-o deformatie a
bazei craniului caracterizata prin infundarea in cavitatea craniana a
apofizei bazilare, maselor laterale ale atlasului si solzului occipitalului.
Radiografic se remarca ascensiunea varfului odontoidei deasupra liniei
bimastoidiene pe radiografia de fata, si deasupra liniei Chamberlain (dusa
intre marginea posterioara a gaurii occipitale si palatul dur), pe radiografia
de profil.

b) Anomalii ale regiunii cervicale

1. Agenezia arcului posterior al atlasului este o afectiune rara, fara
simptomatologie clinica in afara cazurilor in care este asociata cu alte
anomalii (sindromul Klippel - Feil). Se datoreste lipsei matricei
cartilaginoase in care se dezvolta procesul de osificare.

2. Agenezia arcului anterior al atlasului este extrem de rar intalnita,
fiind publicate in acest sens doar doua cazuri, in 1886 si in 1972.
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Fig. 83 — Bloc vertebral cervical congenital

3. Ossiculum terminale - portiunea cefalica a procesului odontoid
se dezvolta dintr-un centru secundar de osificare ce apare in al doilea an
si fuzioneaza la varsta de 10 - 12 ani. Uneori acest centru nu se uneste cu
procesul subiacent persistand ca un os separat.

4. Os odontoideum se refera la lipsa de unire a apofizei odontoide
cu corpul axisului.

5. Agenezia apofizei odontoide este o conditie rar intalnita dar care
evolueaza de obicei cu simptome neurologice importante.

6. Blocul vertebral este rezultatul afectarii procesului normal de
segmentare a somitelor in decursul saptamanilor 3 - 8 de viata fetala.
Intereseaza cu predilectie atat regiunea cervicalad céat si pe cea lombara,
putadnd fi unice sau multiple. Corpurile vertebrale care participa la
alcatuirea unui bloc congenital pastreaza in general inatimea si structura
normala, intre vertebrele sudate persistand resturi de disc intervertebral;
arcul vertebral poate fi implicat total sau partial in procesul de fuziune.

7. Sindromul Klippel - Feil in care intalnim multiple blocuri
vertebrale asociate cu modificari ale scapulei si din partea aparatului
genito-urinar. Este explicat de Duncan prin relatia spatiala intima stabilita
la sfarsitul lunii a 4-a gi inceputul lunii a 5-a de viata fetala intre blastemul
vertebrelor cervicale, scapulei si sistemului genito-urinar. Modificarile
aparute in aceasta regiune afecteaza direct scapula si vertebrele
cervicale in timp ce modificarile genito-urinare sunt mediate indirect prin
capacitatea inductiva a ductului pronefric.

c) Anomalii ale regiunii toraco-lombare
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1. Vertebra in fluture (somatoschizis sau spina bifida anterioara)
este o deformare caracteristica explicata diferit embriologic fie prin lipsa
de regresie a notocordului, fie prin persistenta prelungirii ventro-dorsale a
tecii pericordale, fie prin lipsa de fuziune a centrilor laterali de osificare. Pe
radiografia de fatd corpul vertebral apare format din doua jumatati de
forma triunghiulara, separate intre ele de o banda transparenta verticala
sau usor oblica, mediana sau usor excentrica.

2. Hemivertebra se caracterizeaza prin dezvoltarea numai a unei
jumatati de vertebra, urmare a lipsei de crestere a unuia dintre centrii
laterali de osificare. Radiografic, indiferent de gradul acestei anomalii, se
remarca doua caracteristici importante: conturul anterior al vertebrei este
usor convex si structura vertebrei malformate este uniforma, omogena.

3. Nodulii Schmorl (hernie intraspongioasa) apar prin hernierea
nucleului pulpos prin platoul vertebral, urmare a tulburarilor de regresie a
notocordului. Mai sunt intalniti in osteoporoza, osteomalacie, boala
Scheuermann, boala Paget, etc.

4. Spina bifida (rahischizis posterior) se caracterizeaza prin lipsa
arcului vertebral si inchiderea incompleta in acea regiune a tubului neural.
Localizarea predilecta este in regiunea lombara inferioara si sacrala dar
poate fi intalnita si la nivel cervical. Radiografic se prezinta ca o zona de
intensitate redusa, dispusa median, verticala sau oblica. Poate fi de doua
feluri:

- spina bifida oculta, cand tegumentul de la suprafata este intact;

- spina bifida aperta (deschisa), cand marginile tubului neural se continua
cu pielea, fiind deci vorba si de un mieloschizis. Daca defectul arcului
vertebral permite protruzia invelisurilor maduvei vorbim si de un
meningocel; alteori se produce hernierea maduvei in acest sac
diverticular meningeal: mielomeningocel.

5. Spondiloschizis constituie lipsa de unire (sinostozare) a arcului
vertebral cu corpul vertebrei.

6. Platispondilia se produce prin oprirea cresterii
corpului vertebral.

7. Diastematomielia este o anomalie caracterizata prin prezenta
unei bare longitudinale osoasa sau cartilaginoasa ce divide canalul
vertebral. Radiografic se remarca largirea canalului vertebral (marirea
distantei interpediculare) si septul despartitor daca acesta este osificat.
Altfel doar tomografia plana sau mielografia pot evidentia anomalia.

8. Spondilolisteza este o anomalie ce constda in dislocarea
anterioara a corpului unei vertebre determinatda de procesul de
spondiloliza (liza istmica). Radiografic, in incidenta de profil se observa
liza istmului vertebral sub forma unei linii Thguste transparente si
deplasarea anterioara a vertebrei. Inaltimea spatiului discal este redusa.
In incidentele oblice se pot remarca modificari displazice ale arcului

~

n inaltime a
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vertebral (efilarea istmului, Tncurbarea apofizelor articulare), si ingustarea
gaurii de conjugare.

9. Lombalizarea presupune o izolare, partiala sau bilaterala, de
sacru a primei sale piese osoase. Radiografic se evidentiaza sase
vertebre lombare Si modificari asociate: discartroza,
pseudospondilolistezis.

10. Sacralizarea consta in hipertrofia apofizelor transverse ale
ultimei vertebre lombare care tind sa ia forma aripilor sacrate, putand
ajunge in contact (sau sunt neoarticulate) cu acestea. Inaltimea spatiului
discal L5-S1 este redusa in grade diferite.

B. Traumatismele coloanei vertebrale

Fracturile coloanei vertebrale, de obicei, sunt consecinta unor
traumatisme violente, leziunea fiind produsa in urma actiunii directe la
care se adauga intotdeauna si interventia unor contracturi musculare
reflexe. Cel mai frecvent, fracturile coloanei se produc prin actiunea
indirectda a agentului traumatic care modifica curburile normale ale
rahisului, printr-o migcare de hiperflexie, rotatie sau forfecare, combinate.

1. Fracturile corpurilor vertebrale

Dupa mecanismul de producere si aspectul anatomo-radiologic
aceste fracturi pot fi impartite in patru grupe:

» Fracturi prin tasare — se produc cand agentul traumatic actioneaza
in directie verticala (caderi de la inaltime). Inaltimea corpului vertebral
este diminuata la partea anterioara (aspect cuneiform al corpului
vertebral) in grad variabil, functie de intensitatea traumatismului si de
rezistenta vertebrei.

» Fracturi cominutive — se produc prin caderea unui corp greu pe umerii
unei persoane care are coloana mult flectata anterior. Radiografic apar
sub forma de:

- linie radiotransparenta ce coboara de la suprafta discala superioara

spre conturul anterior;

- linie de intensitate crescuta (interpatrundere) dispusa sub platoul

vertebral,

- aspect de treapta al corpului vertebral datorat deplasarii anterioare

a fragmentului fracturat si forfecat;

- aspect cuneiform al corpului vertebral datorita infundarii partii

anterioare a vertebrei.
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Fig. 84 — Fractura - luxatie cervicala

» Fracturi — luxatii - apar atunci cand agentul traumatic actioneaza
perpendicular pe axul coloanei, din directie posterioara. Fractura corpului
vertebral este insotita de fractura sau dislocarea apofizelor articulare sau
de alte leziuni ale arcului posterior si de ruperea ligamentului interspinos,
elemente obligatorii pentru producerea luxatiei.

» Fracturi prin hiperextensie — intereseaza regiunea lombara in
special. Corpul vertebral apare impartit in trei fragmente: doua fragmente
patrulatere situate anterior si un fragment posterior atasat de arcul
vertebral. Se asociaza cu o fisurare a discului.

2. Fracturile arcului vertebral

Fracturile izolate sunt greu de evidentiat, fiind rezultatul unui
traumatism direct. In mod frecvent aceste fracturi sunt asociate cu fracturi
ale corpurilor vertebrale si se complica cu luxatii.

3. Fracturile sacrului si coccisului

Aceste fracturi apar dupa traumatisme, caderi sau lovituri directe
pe cocis sau sacru.

Fracturile sacrului pot avea directie transversala sau longitudinala
si se localizeaza la nivelul gaurilor sacrate 3 si 4, sau la nivelul
aripioarelor. Se pot complica cu simptome neurologice prin traumatizarea
concomitenta a cozii de cal.

Fracturile si fracturile-luxatii  sacro-coccigiene sunt greu
evidentiabile radiografic, mai ales din cauza variantelor anatomice
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frecvente in aceasta regiune.

C) Afectiuni inflamatorii ale coloanei vertebrale

1. Osteomielita vertebrala
Osteomielitele vertebrale (spondilitele, spondilodiscitele) pot fi
clasificate in functie de agentul patogen incriminat in doua mari categorii:

- spondilite tuberculoase;

- spondilite netuberculoase.

Acestea din urma, la randul lor sunt impartite in:

- spondilite bacteriene, produse de stafilococ (90% din cazuri),
streptococ, pneumococ, salmonella typhi, bacterium Coli, brucella,
etc;

- spondilite nebacteriene, produse in urma unei actinimicoze,
blastomicoze, sporotricoze, lues, etc.

Spondilitele netuberculoase afecteaza cu preponderenta sexul
masculin fiind mai frecvente intre 10-30 ani si respectiv 40-60 ani.

De cele mai multe ori osteomielita vertebrala se dezvolta prin
difuzarea infectiei in organism pe cale hematogena, in cursul unei
septicemii sau dintr-un focar situat la distanta, prin contiguitate, dupa o
infectie intra sau paravertebrala.

Radiografic spondilita netuberculoasa se caracterizeaza prin
evidentierea progresiva a urmatoarelor modificari:

- mic focar de rarefactie dispus in vecinatatea platoului vertebral;

- discreta reducere a inaltimii spatiului discal;

- leziuni distructive ale platourilor vertebrale adiacente;

- osteocondensare perilezionala;

- reconstructie osoasa periferica sub forma osteofitelor ce ajung sa
realizeze punti intervertebrale;

- prabusirea, in grade variabile a discului intervertebral;

- abcesul cald paravertebral apare uneori sub forma unei opacitati
fusiforme.

Caracteristic spondilodiscitelor netuberculoase este modificarea
rapidd a imaginii radiografice in cursul evolutiei bolii. Radiografiile
repetate la interval scurt (2-3 saptaméni) adauga de fiecare data
elemente noi imaginii precedente.

Modificarile de ax ale coloanei sunt practic absente.

Se descriu forme centrale (adevarata osteomielita) in care leziunile
sunt situate in plin corp vertebral. Modificarile initiale constau intr-o
rarefactie difuza cu stergerea conturului anterior si lateral al vertebrei,
urmate de prabusirea corpului vertebral, cu cifoza consecutiva. Procesul
distructiv vertebral conduce la constituirea de sechestre.
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Osteomielita arcului vertebral este o entitate foarte rar intalnita, dar
deosebit de grava deoarece prin evolutia focarului de infectie se ajunge,
de obicei, la un abces peridural, adesea cu evolutie fatala.

2. Tuberculoza vertebrala

Tuberculoza vertebrala (morbul Ilui Pott) reprezinta cea mai
frecventa localizare a TBC la nivel osteoarticular, constituindu-se pe cale
hematogena sau limfatica. Localizarea de predilectie o constituie coloana
toracala si lombara.

Modificarile radiologice ale spondilodiscitei tuberculoase sunt:

- foarte mici focare osteolitice in apropierea discului, adesea
invizibile radiografic;

- diminuarea Tnaltimii spatiului discal ce antreneaza modificari de ax
ale coloanei vertebrale (cifoza sau scoliaza);

- stergerea suprafetelor discale si structura neomogena a corpurilor
vertebrale adiacente discului, cu zone de osteoliza imprecis
delimitate; localizarea leziunilor distructive fata-n fata pe cele doua
platouri vertebrale implicate realizeaza asa zisa imagine “in
oglinda”;

- deformarea si reducerea, uneori extrema, a inaltimii corpilor
vertebrali cu modificari de ax ale coloanei (cifoza pottica), dislocari,
luxatii;

- abcesul rece (pottic) apare ca o opacitate uni sau bilaterala ce
proemina lateral, omogena, bine delimitata, depasind apofizele
transverse. Abcesele din regiunea toracala medie nu migreaza la
distanta si stagneaza in spatiul costovertebral sau intercostal,
putand eroda coastele. Abcesele toracolombare coboara uneori pe
teaca psoasilor in regiunea lombara, astfel ca vor modifica (bomba)
umbra psoasului. Abcesele din regiunea cervicala deplaseaza
anterior traheea si esofagul;

- modificari reconstructive sub forma liniilor de demarcatie, zone de
ingrosare a structurii osoase ce delimiteaza leziunea si fac sa
reapara conturul vertebral care se recalcifica;

- tardiv apar punti osoase intervertebrale ce demonstreaza fuziunea
dintre vertebre;

- evolutia fara tratament duce la distrugeri importante ale corpurilor
vertebrale, aparitia sechestrelor si mari modificari de statica.

3. Spondilita anchilozanta (maladia Bechterew, boala Pierre-
Marie-Strumpell, spondilita rizomelica)

Este un reumatism cronic inflamator care intereseaza coloana
vertebrala si articulatiile sacro-iliace, iar uneori gi articulatiile periferice.

Boala debuteaza la 20-30 ani afectand mai ales barbatii si are o
evolutie cronica cu pusee de acutizare.

Modificarile radiologice apar treptat dupa o perioada de 4 luni - 3
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ani. Ordinea cronologica de instalare a modificarilor radiologice arata
interesarea electiva, in stadiile incipiente, a articulatiilor sacroiliace si a
coloanei toracolombare (T11-L2):

stergerea contururilor articulatiilor sacroiliace prin demineralizarea
marginilor articulare, fapt ce explica falsa largire a spatiului
articular; delimitat de niste contururi estompate, neregulate, cu
modificari de condensare mai ales pe versantul iliac; leziunile sunt
bilaterale dar nu simultane, existdnd un decalaj de cateva luni;
modificari distructive la nivelul suprafetelor articulare greu
evidentiabile radiografic din cauza osteosclerozei din jur;

osificarea in final a articulatiilor sacroiliace;

rectitudinea marginii anterioare a corpurilor vertebrale lombare;
osteoporoza, discreta la inceput, ce duce la disparitia corticalei
anterioare a corpului vertebral;

osificaril ale tesuturilor moi sub forma de spiculi fini, liniari, cu
directie longitudinala, care delimiteaza la periferie discul
(sindesmofite); dezvoltarea sindesmofitelor duce la imaginea de
“coloana de bambus” prin aspectul ondulat al conturului coloanei
vertebrale;

osificarea ligamentelor intervertebrale, interspinos posterior,
galbene, fapt ce realizeaza un blocaj complet al coloanei care
determina radiografic aspectul in “sina de tramvai”; pe radiografia
de fata se evidentiaza o tripla imagine sub forma de benzi opace
verticale ce depasesc contururile vertebrelor.

afectarea articulatiilor interapofizare care initial prezinta contururi
sterse iar in final, in formele avansate aceste articulatii sunt sudate;
aspect normal al discurilor intervertebrale sau leziuni distructive
discale;

afectarea articulatilor coxofemurale sau scapulohumerale
realizand aspecte radiologice variate de artrita cu diminuarea
spatiului articular, osteoporoza a extremitatilor, tendinta la
anchiloza.

D. Leziuni degenerative ale coloanei vertebrale

1. Afectiunile degenerative discale
Aceste afectiuni pot fi impartite in trei grupe cu manifestari

radiologice fundamentale:

a) Herniile de disc;

b) Degenerarea discala propriu-zisa;
c) Dislocarile vertebrale.
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Hernia discala

Hernia de disc este reprezentata de dislocarea unei portiuni din
nucleul pulpos, care strabate inelul fibros sau placile de acoperire
cartilaginoase, aparand in regiunile anatomice vecine sub forma de
noduli. Uneori inelul fibros nu poate fi strabatut de nucleul pulpos, ci este
antrenat de acesta in dislocare; in aceste cazuri este vorba de o protruzie,
o bombare.

Deplasarile tesutului discal se pot produce:
- spre corpul vertebrelor supra si  subiacente (hernii
intraspongioase);
- anterior, lateral si posterior, spre cavitatile si elementele anatomice
vecine.
» Herniile intraspongioase (nodulii Schmorl) — presupun prolabarea de
tesut discal in spongioasa corpului vertebral supra si subiacent in
conditiile existentei unei solutii de continuitate la nivelul placilor de
acoperire cartilaginoase.

Radiologic, apar urmatoarele modificari:

- neregularitati ale suprafetelor discale ale vertebrelor vecine sub
forma unor scobituri semicirculare delimitate uneori de un lizereu
fin, intens opac;

- opacitati nodulare de intensitate calcara situate in spongioasa, in
vecinatatea platourilor vertebrale, expresie a calcificarilor in tesutul
discal herniat;

- discreta pensare a spatiului discal;

- hernierea in vecinatatea marginilor vertebrale (in special a celei
antero-superioare) poate produce dislocari ale unor portiuni din
creasta osoasa marginala; radiologic vor apare discontinuitati ale
acestei creste, asemanatoare unui traiect de fractura; uneori este
vizibila si detasarea unor fragmente osoase.
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Fig. 85 — Hernii intraspongioase

» Herniile posterioare — se produc catre canalul rahidian in mod direct,
prin efractia inelului fibros fisurat, sau indirect prin dezvoltarea posterioara
a unei hernii intraspongioase.

Examenul radiologic conventional evidentiaza semnele de probabilitate
ale unei hernii posterioare (triada Barr):

scolioza;
reducerea lordozei (cervicale sau lombare);
pensarea spatiului discal.

Degenerarea discala propriu-zisa
Imaginea radiologica a degenerescentei discale evidentiaza:

osteofite;

reducerea inaltimii spatiilor intervertebrale (deshidratarea nucleului
pulpos);

scleroza platourilor vertebrale (degenerescenta cartilajelor de
acoperire);

modificari degenerative ale articulatiilor interapofizare: ingustarea
spatiului articular, scleroza suprafetelor osoase, osteofite marginale
(spondilartroza);

calcificari sau osificari discale;
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- “fenomenul de vid” — zona clara dispusa orizontal in interiorul
discului, in teritoriul inelului fibros.

Fig. 88 — Hernie discala L3 — L4 mediana calcificata

Dislocarile vertebrale
Apar in contextul bolii degenerative vertebrale si pot fi:
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» Dislocéari posterioare — sunt determinate de unele degenerari discale
care slabesc sistemul de legatura intervertebral in portiunea sa
anterioara.

Radiologic se evidentiaza decalajul intre unghiurile posterioare a
douad vertebre vecine, pensarea spatiului discal, eventual osteofite si
semne de artroza interapofizara.

» Dislocarea lateraléa — este de obicei consecutiva unei scolioze
accentuate, asociind si un grad de rotatie al segmentului supraiacent.

Se manifesta radiologic prin decalajul in sens lateral al unghiurilor
vertebrale; se pot asocia semne de degenerescenta discala.

» Dislocarea anterioard — implica, pe langa degenerescenta discului
subiacent si spondiloliza istmica (congenitala sau dobandita) bilaterala a
acestor vertebre.

Aspectul radiologic al spondilolizei este al unei discontinuitati a
istmului interarticular, cu contururi regulate sau dintate, mai evidenta in
incidentele oblice. Se evidentiazd deasemenea ingustarea regiunii
istmice, ingustarea gaurilor de conjugare, ca si modificarile de
degenerecenta discala si artroza interapofizara. Dislocarea vertebrala se
apreciaza pe radiografile de profil prin decalajul dintre unghiurile
posterioare a vertebrelor vecine.

2. Spondiloza
Aceastd conditie patologica intruneste manifestarile anatomo-
clinice ale ultimului stadiu al degenerescentei discale si rezuma evolutia
discopatiei.
Manifestarile radiologice sunt dominate de:
- prezenta osteofitelor;
- condensarea neregulata dar neta a platourilor vertebrale;
- pensarea spatiilor discale;
- artroza micilor articulatii;
- modificarile de statica si dinamica ale coloanei.

3. Hiperostoza anchilozanta senila
Este o forma particulara de spondilopatie degenerativa care
cuprinde coloana vertebrala in intregime, exceptand primele doua
vertebre cervicale.
Radiografic apare caracteristica o prelungire osoasa continua care
uneste corpurile vertebrale in portiunea lor antero-laterala, insotitd de
cifoza toracala.

4. Maladia Scheuermann
Este o afectiune ce apare la tineri si tulbura cresterea normala a
corpurilor vertebrale prin afectarea nucleilor secundari de osificare din
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zonele osteocartilaginoase ale platourilor vertebrale, in special toracale
(T6 —T10).
Radiologic, in primul stadiu al bolii se observa usoara cifoza si
eventual discreta cuneiformizare a 2-3 corpuri vertebrale (T4-T9).
In stadiile avansate apar:
- osteoporoza coloanei vertebrale;
- cifoza toracala (rectitudinea coloanei in cazul localizarilor lombare
sau toraco-lombare);
- deformarea corpurilor vertebrale (cuneiforme, triunghiulare, in ic);
- neregularitati ale platourilor discale;
- noduli intraspongiosi Schmorl.

E. Tumorile coloanei vertebrale

1. Tumori benigne — sunt intalnite in urmatoarea frecventa:
hemangiomul, tumora cu celule gigante, chistul anevrismal,
osteoblastomul, osteomul osteoid, fibromul, ganglioneurinomul,
neurinomul, meningiomul, meningocelul, chistul epidermoid. Ultimele trei
tumori nu sunt primitive coloanei vertebrale, dar evoluand in raport direct
cu aceasta determina modificari de resorbtie prin compresiune.

» Hemangiomul — se remarca la adult printr-o remaniere a structurii
osoase sub forma unei trabeculatii grosolane. Corpul vertebral prezinta
mici imagini de intensitate redusa, prin travee spongioase mai rare ca
urmare a distrugerii unor trabecule de catre dilatatiile vasculare. In jurul
corpului vertebral pot apare apozitii complementare cu aspect stratificat si
chiar o opacitate paravertebrala. Aceleasi modificari pot fi observate si la
nivelul arcului vertebral.

» Chistul anevrismal — se prezinta sub forma unor focare litice grupate in
elementele componente ale vertebrei. Se poate calcifica si stabiliza.

» Osteoblastomul benign — apare sub forma modificarilor de scleroza
osoasa reactiva insotite sau nu de leziuni litice, ce pot interesa corpul
si/sau arcul neural.

» Osteomul osteoid — apare ca o zona de intensitate redusa, de cétiva
milimetri, ovalara (nidusul), cu scleroza perifocala intensa.
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Fig. 89 — Tumori intramedulare
» Neurinomul, meningiomul, meningocelul — sau tumorile in “clepsidra”
numite asa fiindca se dezvolta intra dar si extrarhidian. Radiografic se
evidentiaza:

- modificarea peretelui posterior al corpului vertebral afectat, care in
urma compresiunii tumorale capata aspect concav cu contur
precis;

- largirea gaurii de conjugare uni sau bilateral prin acelagi mecanism;

- cresterea distantei interpediculare, consecinta resorbtiei fetelor lor
mediale;

- scolioza deasupra sau la nivelul tumorii;

- evidentierea tumorii paravertebral sub forma unei imagini opace de
intensitatea tesuturilor moi.

2. Tumori maligne primitive (cordomul, osteosarcomul osteolitic,
condrosarcomul, reticulosarcomul Ewing si Parker-Jackson, fibrosarcomul,
angiosarcomul)— sunt mult mai rare decat tumorile benigne, examenul
radiografic neputand decat sa evidentieze caracterele de malignitate ale
imaginii, fara a putea preciza tipul de tumora maligna. Aceste caractere
de malignitate ale tumorii sunt: leziuni osteolitice sau osteoblastice cu
caracter invadant si extensiv si evolutie rapida.

3. Tumori metastatice — sunt cele mai frecvente tumori ale
scheletului si au ca principale puncte de plecare urmatoarele cinci tumori
maligne, in ordine descrescanda: cancerul de san, de prostata, de rinichi,
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tiroida si cancerul bronhic.

Din punct de vedere radiologic, se pot recunoaste patru tipuri de

metastaze ce pot afecta corpul vertebral si/sau arcul neural:

metastaze pur osteolitice, fara osteogeneza intra sau
extratumorala, provenite de obicei de la un cancer de san sau de
rinichi. Corpul vertebral apare neomogen, “ciuruit” prin prezenta
unor zone de intensitate redusa determinate de marirea areolelor
prin distructia unor trabecule. Ulterior se produce tasarea in grade
variate a corpului vertebral. Spatiul discal este indemn.

metastaze pseudochistice cu un lizereu osos periferic (rinichi,
tiroida);

metastaze mixte, partial osteolitice, partial osteoblastice (san,
prostata);

Fig. 90 — Metastaze osteocondensante (cancer de prostata)

metastaze pur osteoplastice (prostata). Corpul si arcul vertebral
prezinta tonalitate diferita, prin cresterea opacitatii sale, care poate
fi totald sau partiala. Modificarile de condensare intensa a unei
vertebre in intregime realizeaza aspectul de “vertebra de marmura
sau fildeg”. Si aceste metastaze pot fi insotite de fracturi ale
corpurilor vertebrale, cu tasarea acestora in grade diferite.
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TEHNICILE DE EXPLORARE $I RADIO-
ANATOMIA CRANIULUI

A. Explorarea radiologica clasica

A. Examenul radiografic standard presupune folosirea unor
incidente de ansamblu (fata, profil si baza de craniu) care de multe ori
sunt suficiente pentru stabilirea diagnosticului, sau servesc ca baza de
orientare pentru investigatii ulterioare. Pe langa aceste incidente de
ansamblu, pentru o mai buna evidentiere radiologica a anumitor
formatiuni anatomice (saua turceasca, stanca temporalului, mandibula,
gaurile optice, etc) se folosesc incidente specifice, regionale.

1. Incidenta laterala (craniul de profil)

Pacientul, in decubit ventral, are capul astfel intors incat planul sau
mediosagital sa fie paralel cu planul mesei de examinare; fasciculul de
raze X, perpendicular pe film, intra la mijlocul liniei dintre conductul auditiv
extern si unghiul extern al orbitei.

Imaginea obtinuta ofera pentru studiu in egala masura calota i
baza craniului.

La nivelul calotei se evidentiaza:

m cele doua tablii, interna si externa, cuprinzand diploea, cu aspect
spongios, areolar, poros.

m suturile, apar la adult, la nivelul tabliei externe, sub forma unor benzi de
intensitate crescuta, fine, in zig-zag, cuprinzadnd uneori oase
supranumerare (vormiene, suturale).

m santurile vasculare arteriale apar sub forma unor benzi fine de
intensitate redusa cu traiect regulat ce se dichotomizeaza spre periferie.

m santurile vasculare venoase sunt dispuse de obicei radiar, orientate
catre mici arii de transparenta crescuta, cu aspect neregulat, expresia
radiologica a lacurilor venoase. Sinusurile venoase apar sub forma unor
benzi de intensitate scazuta vizibile in regiunea sfeno-parietala. Fosetele
Pachioni apar ca zone de intensitate redusa, precis conturate, situate
intotdeauna in lungul sinusurilor venoase, aproape de linia mediana, in
regiunea parietala.

La nivelul bazei craniului se recunosc cele trei etaje delimitate de
aripile mari ale sfenoidului si marginile superioare ale stancilor temporale.

Dintre structurile anatomice ale etajului anterior se disting:

m doua linii opace oblice, arciforme, continuate pana la apofizele clinoide
anterioare, reprezentand cele doua bolti orbitale suprapuse ale frontalului.
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Sub ele se remarca o alta linie opaca —planul sfenoidal- intinsa de la
tuberculul selar la marginea superioara a orbitei.

In etajul mijlociu apar:

m aripile sfenoidului sub forma unor linii opace curbe cu concavitatea in
sus gi inapoi, intretaind boltile orbitare si planul sfenoidal;

m Saua turceasca;

m sinusul sfenoidal, intre sa si imaginea aripii mici a sfenoidului.

In etajul posterior pot fi recunoscute:

m apofiza bazilara a occipitalului care impreuna cu lama patrulatera
formeaza clivusul;

m regiunea petro-mastoidiana;

m orificiile auditive intene si externe suprapuse;

m celulele mastoidiene;

m fosa cerebeloasa.

2. Incidenta de fata: sunt folosite trei incidente de fatd care difera
intre ele prin pozitia stancilor in raport cu orbitele sau sinusurile maxilare.
Incidenta “faté inaltd” — implica inclinarea razei centrale cu 15° cranial,
bolnavul sprijinindu-se pe caseta port-film cu nasul si fruntea, astfel incat
stancile se vor proiecta sub orbite. In acest mod este posibila o buna
individualizare a: sinusurilor frontale, celulelor etmoidale, orbitelor, fisurilor
orbitale superioare, aripilor sfenoidale. Studiul boltii craniene ca si al
planseului selar (care se proiecteaza in fosele nazale) este deasemenea
posibil in aceasta incidenta.

Incidenta supraoccipito-alveolara (Blondeau) se executd cu
bolnavul sprijinit pe caseta cu nasul si mentonul, gura fiind larg deschisa.
Fasciculul de raze este inclinat 12° cranio-caudal si intra prin lambda.
Astfel se va obtine o imagine de ansamblu a masivului facial, stancile fiind
proiectate sub sinusurile maxilare, putandu-se recunoaste:

m sinusurile frontale;

m orbitele;

mcelulele etmoidale anterioare proiectate intre orbite si celulele etmoidale
posterioare, aceste din urma intinzandu-se pana in unghiul supero-intern
al sinusurilor maxilare;

m fosele nazale, septul nazal, cornetele nazale;

m sinusurile maxilare;

m gaura infraorbitala, la 1, 5 cm sub rebordul orbital inferior;

m oasele zigomatice si sutura fronto-malara.

Incidenta fronto-suboccipitald (Worms) se realizeaza cu pacientul
in decubit dorsal, inclindnd fasciculul de raze 30° caudal. Stancile sunt
astfel proiectate deasupra orbitelor permitdnd o buna evidentiere a fosei
cerebrale posterioare si a boltii in ansamblu, a stancilor si a conductelor
auditive interne.
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3. Incidenta Hirtz (baza de craniu)

Se realizeaza cu capul in hiperextensie, astfel incat pacientul sa se
sprijine cu vertexul pe mijlocul casetei. Fasciculul de raze este
perpendicular pe film si intra printr-un punct situat la mijlocul liniei dintre
unghiurile mandibulei. Pe o radiografie executata in aceste conditii se vor
putea recunoaste: oasele zigomatice, aripile sfenoidale, celulele
etmoidale, sinusurile maxilare, vomerul, sinusul sfenoidal, stancile
temporale cu casa timpanului, conductul auditiv extern, vestibulul si
conductul auditiv intern, gaurile rotunda, ovala si spinoasa, gaura rupta,
canalul carotic, gaura jugulara, apofizele pterigoide, condilii occipitalului,
gaura occipitala, masele laterale ale atlasului si arcul sau anterior,
odontoida.

B. Explorarea radiologica a spatiilor lichidiene
intracraniene

Explorarea radiologica a sistemului ventricular si cisternal se
realizeaza cu ajutorul unor substante de contrast (pozitive sau negative)
care au un indice de absorbtie al razelor X diferit de cel al LCR. Dintre
tehnicile de vizualizare a sistemului cisternal si ventricular amintim:

» pneumoencefalografia totalda sau fractionata se realizeaza prin
introducerea unei cantitati de aer subarahnoidian prin punctie lombara
sau occipitala, dupa extragerea unei cantitati egale de LCR;

» ventriculografia presupune introducerea contrastului direct in sistemul
ventricular (coarnele frontale sau occipitale ale ventriculilor laterali) cu
ajutorul unui trocar printr-o gaura de trepan;

Dupa introducerea substantei de contrast (in marea majoritate a
cazurilor este preferat contrastul negativ — aerul) se efectueaza radiografii
in diverse incidente care vor permite evidentierea:

- formatiunilor lichidiene ale fosei posterioare:
m ventriculul 1V;

m cisterna magna;

m cisterna prebulbara;

m cisterna prepontina;

m cisterna interpedunculara;

m cisterna venei Galien.

- formatiunilor lichidiene supratentoriale
m ventriculul lll;

m ventriculii laterali.

- cisternelor bazei craniului:

m cisterna opto-chiasmatica;

m cisterna laminei terminalis
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cisterna pericaloasa

C. Explorarea vaselor cerebrale. Angiografia cerebrala

Este metoda de vizualizare radiologica a sistemului carotidian sau
vertebro-bazilar opacifiate in prealabil cu ajutorul unei substante de
contrast iodate. In servicile de neuroradiologie tehnicile uzuale de
introducere a substantei de contrast sunt:

» punctia arteriala directa;

» punctia si injectarea in contracurent in artera humerala sau axilara;

» punctia arterei femurale si cateterizarea aortei cu injectare globala in
crosa aortei (crosografie), sau injectari selective ale diferitelor vase cu
destinatie cranio-cerebrala;

Introducerea substantei de contrast este urmata de executarea de
radiografii in doua incidente (fata si profil).

In continuarea timpului arterial si capilar (intermediar) se poate
obtine angiografic si timpul venos, superficial si profund.

1. Computer-tomografia

Reprezinta examenul de bazd al encefalului, permitand
vizualizarea sa directa.

CT furnizeaza imagini in sectiuni axiale si eventual frontale ale
craniului si encefalului; imagini in celelalte planuri spatiale se pot obtine
prin reconstructie, pornind de la o serie de sectiuni axiale fine, contigue. in
anumite situatii se pot obtine date suplimentare folosind substante de
contrast administrate intravenos, sau intratecal.

Interpretarea imaginilor CT beneficiaza de posibilitatea masurarii
densitatilor (in unitati Hounsfield); de remarcat imposibilitatea CT de a
diferentia net substanta alba de cea cenusie.

In plus este de retinut posibilitatea oferita de CT in legatura cu o
serie de tehnici de radiologie interventionala (punctie biopsie, drenajul
unui abces).

2. Rezonanta magnetica nucleara

Fara a neglija aportul CT, in prezent, RMN tinde sa ocupe un rol tot
mai important in explorarea encefalului. RMN este superioara CT in
precizarea leziunilor substantei albe; deasemenea este explorarea de
electie pentru fosa posterioara ca si pentru leziunile situate in vecinatatea
liniei mediane, sau la nivelul bazei craniului.

Datorita compozitiei chimice diferite RMN diferentiaza substanta
alba de cea cenusie, asa cum nu poate face CT.

Ca o metoda morfologica pura RMN permite un excelent studiu al
detaliilor anatomice in toate cele trei planuri spatiale, fara a necesita
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folosirea unor substante de contrast.

3. Ultrasonografia
Utilizarea ultrasunetelor este de interes in neonatologie (ecografia
transfontanelara), in explorarea vasculara a trunchiurilor supraaortice,
precum si a trunchiurilor arteriale intracraniene.

RADIOSEMIOLOGIA AFECTIUNILOR
CRANIO-CEREBRALE

Interpretarea  unei radiografii craniene presupune, dupa
recunoasterea anatomiei regionale, urmarirea:

- calcificarilor intracraniene; ele pot fi

- fiziologice (calcificari ale epifizei, ale coasei creierului, ale plexurilor

coroide, etc) importante prin topografia lor constanta

- patologice (tumorale, infectioase, vasculare, boala Fahr);

- structurii osoase cu evidentierea zonelor de distructie (mielomul
multiplu, metastaze), sau de reconstructie (boala Paget, osteoame,
meningioame);

- formei si dimensiunilor fosei hipofizare (saua turceasca este largita de
tumori hipofizare, craniofaringioame)

- semnelor de hipertensiune intracraniana; evidente la copii, constau in
largirea (dehiscenta) suturilor, accentuarea impresiunilor digitale,
osteoporoza seii turcesti, accentuarea amprentelor vasculare de la
nivelul boltii.
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RADIOLOGIE CLINICA

1. Traumatismele cranio-cerebrale

Impactul unui corp contondent cu craniul, sau al craniului cu
acesta, in anumite conditii, poate realiza o fintrerupere a continuitatii
osoase (tabla externa, interna sau a ambelor), determindnd o fractura
craniana.

Radiografic se pot constata:

- Fisuri craniene

- Fracturi nedenivelate (liniare, cominutive, disjunctii suturare, fracturi-
disjunctie);

- Fracturi denivelate (evulzive, cu extruzie si depresive, cu infundare);

- Fracturi complexe (cranio-otice, cranio-sinusale, etc).

Fig. 91 — Fractura de bolta caraniana fronto-parietala stanga si parieto-temporo-occipitala
dreapta
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a)
b)

d)

g)

h)

2. Malformatii cranio-cerebrale

Cranioschizisul total — constd in absenta calotei craniene, fiind
incompatibila cu viata.

Meningoencefalocelele — reprezinta o herniere a continutului
intracranian (meninge, tesut nervos, ventriculi) printr-un orificiu cranian
congenital, situat de obicei pe linia mediana. Radiografic se constata
orificiul anormal, de forma rotunda sau ovalara, cu limite discret
condensate si cu dimensiuni care cresc in timp, putand antrena si
deformari/dislocari ale regiunilor osoase vecine.

Malformatia Arnold-Chiari — consta in migrarea ectopica, sub gaura
occipitala, in canalul cervical, a portiunii inferioare a bulbului, a
ventriculului IV si a portiunii inferioare a cerebelului. Radiografic se
evidentiaza semne de hidrocefalie, platibazie, impresiune bazilara, etc;
la nivelul coloanei lombare poate exista concomitent dehiscenta
arcurilor vertebrale.

Malformatia Dandy-Walker — se caracterizeaza prin agenezie a
vermisului superior, atrezie a orificilor Magendie si Luschka, chist
arahnoidian ce comunica cu ventriculul 1V, hidrocefalie obstructiva.
Radiografia simpla poate arata doar dimensiuni sporite ale fosei
posterioare. Ventriculografia demonstreaza hidrocefalia interna,
prezenta chistului arahnoidian.

Agenezia de sept pelucid — se evidentiaza ventriculografic o singura
cavitate ventriculara cu dimensiuni sporite (hidrocefalie pasiva). se
poate insoti de craniostenoza, spina bifida, etc.

Lacunele craniene — sunt zone de absenta congenitala, totala sau
partiala, a substantei osoase, limitate de os cu structura normala sau
modificata.

Craniostenozele — sunt realizate de inchiderea prematura a uneia sau
mai multor suturi craniene, cu repercursiuni asupra formei craniului si,
implicit, asupra dezvoltarii SNC. Radiologic se constata sporirea
densitatii osoase la nivelul suturii in cauza, cu individualizarea dificila a
elementelor componente si chiar absenta suturii; deformarea craniului
se evidentiaza deasemenea si eventual semne de hipertensiune
intracraniana.

Disostoza cranio-faciald (Crouzon) - consta in deformarea craniului,
hipertelorism si exoftalmie.

Disostoza cleido-craniand — se caracterizeaza printr-o dezvoltare
exagerata a diametrului transvers al craniului (cu o intarziere a inchiderii
fontanelelor) si o aplazie claviculara, completa sau incompleta.

3. Tumori craniene
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Tumori benigne

a) Osteomul — este singura tumora osoasa adevarata si afecteaza adultii
tineri. Sediul de electie este locul de intélnire al sinusurilor fronto-
etmoidale, dar se poate dezvolta in orice regiune a craniului.

b) Chistul dermoid si epidermoid (colesteatomul) — dau imagini lacunare
cu contur net policiclic, despartite prin septuri de condensare osoasa,
situate in regiunea frontala sau la nivelul stancii temporale.

c) Angiomul (hemangiomul) — este mai rar intalnit decat la nivel rahidian,
prezentdndu-se radiologic sub forma unei imagini lacunare
neomogene, areolare sau cu septuri radiare, limitata de un lizereu
transparent de osul normal; in regiunea afectata osul este ingrosat.

d) Tumorile glomus-ului jugular — realizeaza radiologic distrugeri osoase
in vecinatatea gaurii jugulare.

e) Cordomul — este o tumora disembrioplazica a bazei craniului, localizata
cu predilectie la nivelul sincondrozei sfeno-occipitale. Radiologic se
constata distructii osoase importante la nivelul bazei (amputatia
bilaterala a varfului stancii este caracteristica) si eventual calcificari
intratumorale.
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Fig. 93 — Mielom multiplu

Tumori semimaligne
a) Osteocondromul — se manifestd radiologic sub forma distructiilor
osoase, deseori cu calcificari, pe fondul unei structuri areolare, situate
la nivelul boltii craniului (frontal sau parietal), sau la nivelul bazei.
b) Tumora cu mieloplaxe — focar unic de osteoliza cu contur net, cu
reactie scleroasa limitanta, situat de obicei occipital sau temporal.
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Tumori maligne
a) Osteosarcoamele,
b) Mielomul multiplu,
c) Boala Hodgkin,
d) Metastazele.
Toate aceste tumori realizeaza aspecte radiologice similare cu cele
deja descrise in capitolele precedente.
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