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LISTA ABREVIERILOR

ADN - acidul dezoxiribonucleic

ARN - acidul ribonucleic

AD — atriul drept

AS — atriul stang

CT — tomografia computerizatd (din engleza “computed tomogra-
phy”)

IRM — imagistica prin rezonanta magnetica

PET — Positron Emission Tomography, tomografie cu emisie de pozi-
troni

SPECT - Single Photon Emission Computer Tomography, tomografie
computerizatd cu emisie de foton unic

UH — unitatea Hounsfield
UIV — urografia intravenoasa
USG - ultrasonografia

VD — ventriculul drept

VS — ventriculul stang



INTRODUCERE

Imagistica medicald este ramura medicinei care se ocupa cu studierea
organelor si a sistemelor corpului uman cu scop de diagnosticare, control
al tratamentului si profilaxie a proceselor patologice, folosind unde elec-
tromagnetice.

Pe de altd parte si pornind de la denumire, imagistica medicala poate
fi definitd ca diagnosticul prin imaginea, vizualizarea structurilor normale
si patologice ale corpului uman.

De-a lungul secolelor, medicii au putut doar sa viseze la posibilitatea
de a vizualiza schimbarile patologice in organismul pacientului. Prima po-
sibilitate de a realiza acest vis a aparut abia Tn anul 1895, odatd cu descope-
rirea razelor X de cédtre W.C. Roentgen. Radiologia rimanea singura meto-
da de vizualizare pand-n anii '50 ai secolului XX, cand a inceput utilizarea
in medicind a ultrasunetului si a metodelor medicinei nucleare. Termenul
“imagistica medicald” propriu-zis a apdrut atunci cand a devenit posibila
prelucrarea digitald a imaginii.

Actualmente, imagistica medicald include 5 parti componente, si anu-
me:

Radiologia

Ultrasonografia

Imagistica prin rezonanta magnetica

Medicina nucleara

Termografia (in prezent practic nu se foloseste si are mai mult o
importantd istoricd).

Diferenta intre aceste ramuri (parti componente) rezidd in energia (un-
dele), a cdrei utilizare std la baza obtinerii imaginii. Radiologia, imagistica
prin rezonanta magneticd, medicina nucleard si termografia utilizeaza un-
dele electromagnetice propriu-zise, iar ultrasonografia — undele acustice
mecanice.

Fiecare ramurd a imagisticii medicale, utilizand unul si acelasi tip de
unde electromagnetice, include diferite metode si tehnici de investigatie,
are atat indicatiile si contraindicatiile sale, cat si terminologie medicald spe-
cificd. Diferenta principald dintre undele electromagnetice, utilizate in dife-
rite ramuri ale imagisticii medicale, este frecventa si, respectiv, lungimea de
undd. Unele din aceste unde electromagnetice au actiune ionizantd, alte nu.

Actualmente, este imposibil de a imagina practica medicald cotidiana
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fard utilizarea metodelor imagistice cu scopul stabilirii diagnosticului si
controlului eficacitafii tratamentului. Cunoasterea aspectelor principale ale
metodelor imagistice de investigatie este indispensabild pentru activitatea
succesiva si eficace a fiecarui medic, independent de specialitatea acestuia.

Medicii din trecut au avut la dispozitie doar metode de examinare cli-
nica a pacientului. Dezvoltarea furtunoasd a diferitor metode imagistice a
adus la o altd extremitate, cand studierea anamnesticului si examinarea cli-
nicd a pacientului sunt declarate inutile, iar decizia diagnosticd si tactica de
tratament se bazeaza doar pe concluzii, ficute de cétre medicul imagist n
urma investigatiilor imagistice efectuate, ceea ce nu este corect. Doar etapa
“pre-instrumentald”, cu formularea intrebarilor de bazd in cazul fiecirui
pacient concret, permite alegerea metodei optimale de investigatie (care va
da un raspuns cat mai amplu si rapid, fiind, in acelasi timp, cat mai ugor ac-
cesibild pentru pacient, cat mai pufin ofensiva si cat mai putin costisitoare).
Sinumai combinarea datelor clinice, anamnestice si celor obtinute in urma
investigatiilor paraclinice, inclusiv cele imagistice, va duce la o concluzie
diagnosticd si terapeuticd corecta.



I. METODE IMAGISTICE DE INVESTIGATIE

1.1. NOTIUNI DE RADIOFIZICA
1.1.1. Unde mecanice si electromagnetice

Diverse metode de investigatie implicd utilizarea si transportul de
energie sub formd de oscilatii sau unde, care pot varia in functie de ampli-
tudine (indltimea oscilatiilor), lungimea de unda (distanta dintre doud os-
cilatii) sau frecventd (numirul de oscilatii pe secundi). In general, undele
reprezintd propagarea in spatiu §i in timp a unei perturbatii, transportand
energie din regiunea unde are loc perturbatia nspre spatiul inconjurdtor.
Desi diverse tipuri de unde au proprietiti fizice diferite, toate respectd un
principiu de bazd, si anume “transportarea energiei fard transportarea ma-
teriei”. Existd doud clase mari de unde: unde mecanice si unde electromag-
netice (figura 1.1).

longitudinale
MECANICE

PIEEEERERD

UNDE

[ELECTROMAGNETICE | @‘Q;Q €3]

Figura 1.1. Reprezentare schematicd a undelor mecanice si electromagnetice. Undele

longitudinale implicd migcarea ondulatorie a particulelor care este paraleld cu directia

propagdrii undei, contrar undelor transversale, unde migcarea ondulatorie este perpen-

diculard pe directia propagdrii undei. Undele electromagnetice reprezintd o succesiune a
unui camp electric i magnetic, care se genereazd unul pe celdlalt.

Undele mecanice necesitd materie fizicd continud pentru a se propa-
ga, oscilatiile fiind transmise direct de la o particuld la altd particuld din
imediata vecindtate. Deoarece transmiterea oscilatiilor sub formd de unde
este strans legatd de fortele elastice dintre particulele mediului, undele me-
canice mai sunt numite unde elastice. In functie de directia de oscilatie,
undele mecanice pot fi divizate la rdndul lor in unde longitudinale $i unde
transversale.



 In cadrul undelor longitudinale, miscarea ondulatorie a particu-
lelor este paraleld cu directia propagdrii undelor, generand va-
riatii de presiune a mediului In care se propagd prin dilatatii si
compresiuni succesive (figura 1.1). Un exemplu clasic al aces-
tui tip de unde 1l reprezinta undele acustice, al caror spectru este
prezentat in figura 1.2. Urechea umana percepe undele acustice
care au frecventa intre aproximativ 16-20.000 Hz, numite si unde
sonore. Undele acustice care au frecventa mai micd de 16 Hz se
numesc infrasunete, iar cele cu frecventa mai mare de 20 000 Hz
se numesc ultrasunete. In imagistica medicali ultrasunetele stau
la baza principiului ultrasonografiei si examenului Doppler.

o In cazul undelor transversale, miscarea ondulatorie a particulelor
este perpendiculard pe directia propagdrii undelor. Procesul poate
fi mai usor perceput dacd ne imaginidm propagarea undelor de-a
lungul unei coarde, unde miscarea ondulatorie a materiei coardei
este perpendiculard cu directia propagdrii undelor (figura 1.1).

De notat faptul cd viteza propagarii undelor mecanice variazd semni-

ficativ 1n functie de densitatea si elasticitatea mediului in care se propagd.
Modificarea vitezei de propagare a undei 1n diverse medii impica la randul
sdu si modificarea lungimii de undd, frecventa riméanand relativ constantd
(cu conditia cd sursa si receptorul sunt in repaus relativ). De aceea, pentru
descrierea parametrilor undei se preferd frecventa acesteia, iar in cazul cand
este utilizatd lungimea de unda trebuie precizat si mediul de propagare.

20 000 Hz
SPECTRU SPECTRU SPECTRU
INFRASONOR AUDIBIL {  ULTRASONOR

Figura 1.2. Undele acustice i spectrul acestora. Undele care au frecventa mai micd de 16
Hz se numesc infrasunete, cele care au frecventa intre aproximativ 16 si 20 000 Hz repre-
zintd undele sonore, iar cele cu frecventa mai mare de 20 000 Hz se numesc ultrasunete.



Undele electromagnetice, spre deosebire de cele mecanice, nu au ne-
voie de vreun mediu pentru a se propaga la distante foarte mari, a cdldtori
prin spatiu sau a trece prin materie. Fenomenul este posibil datorita faptului
cd un camp electric care oscileazd in spatiu genereaza in imediata vecindta-
te a lui un camp magnetic fluctuant. Acest cAmp magnetic care fluctueaza
genereazd aparitia Intr-un punct vecin al unui cAmp electric care la randul
lui fluctueazd. Propagarea energiei sub formd de oscilatii electromagneti-
ce are loc astfel din aproape in aproape prin aparitia celor doud campuri
care se genereazd unul pe celdlalt atunci cand variaza in intensitate, fara
a necesita prezenta de materie fizicad continud (figura 1.1). Undele electro-
magnetice sunt, de asemenea, divizate in mai multe categorii in functie de
benzile de frecventd in cadrul “spectrului” electromagnetic (figura 1.3).
Deoarece undele electromagnetice se propaga in vid cu viteza luminii (c),
relatia dintre lungimea de unda (A) si frecventd (v) in acest caz este redatd
de formula: A =c/v.

Undele sau radiatiile electromagnetice sunt emise si absorbite in na-
turd sub formd de cuante, care poartd denumirea de fotoni. Fotonii nu au
masd de repaus si transportd o cantitate de energie. Cu cit frecventa un-
delor creste, cu atat este mai mare energia si penetrabilitatea fotonilor. In
functie de energia transportata si efectele asupra materiei, radiatiile elec-
tromagnetice se clasificd in neionizante si ionizante (figura 1.3). Radia-
tiile neionizante ocupd prima parte a spectrului electromagnetic $i nu au
suficientd energie ca prin interactiunea cu materia vie sd rupd electronii
din atomi sau legdturile dintre molecule. Radiatiile ionizante, pe de altd
parte, au suficientd energie pentru a ioniza materia cu care interactioneaz.
Efectele ionizante pot apdrea cand energia fotonilor depaseste 5 eV, ceea
ce 1n cazul radiatiilor electromagnetice corespunde lungimilor de undd mai
mici de 200 nm. Pentru simplificare, se considera ionizante radiatiile X si
gamma. Undele ultraviolete din imediata vecindtate a spectrului razelor X
posedd, de asemenea, suficientd energie pentru a produce unele efecte io-
nizante si modificdri fotochimice care pot initia o serie de efecte biologice.

In imagistica medicali undele electromagnetice stau la baza multor
modalitdti imagistice precum investigatia prin rezonantd magnetica (undele
radio), termografia (undele infrarosii), radiografia, radioscopia, tomografia
liniard $i computerizatd, mamografia, tomosinteza (razele X), scintigrafia,
tomografia computerizatd cu emisie de foton unic sau SPECT, precum si
tomografia cu emisie de pozitroni sau PET (razele gamma).
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Figura 1.3. Principalele tipuri de unde elctromagnetice si spectrul acestora.

1.1.2. Natura radiatiilor Roentgen

Radiatia (razele) Roentgen sunt
radiatii electromagnetice cu lungimi de
undd mici cuprinse intre 0,01 si 100 A
(dngstrom), un angstrom reprezentand
a 10 000-a parte dintr-un micron sau
10°m. Acest tip de raze a fost desco-
perit In anul 1895 de fizicianul german
Wilhelm Conrad Roentgen (figura 1.4),
descoperire pentru care in anul 1901 a
fost acordat primul Premiu Nobel in do-
meniul fizicii. Roentgen le-a numit raze
X, deoarece natura lor era necunoscuta.
Ulterior acestea au fost numite si raze
(radiatii) Roentgen sau Rontgen, in cin-
stea fizicianului care le-a descoperit.



Puterea de penetrare a razelor X este invers proportionald cu lungimea
de undd. Cu cat lungimea de undd a razelor este mai micd (sau frecventa
mai mare), cu atat puterea de penetrare a acestora este mai mare. Razele X
cu lungimi de unda mai lungi, apropiate de banda razelor ultraviolete (A >
IA), sunt cunoscute sub denumirea de raze X moi, avind energie si putere
de penetrare redusa. Razele X cu lungimi de unda mai scurte, apropiate de
banda radiatiilor gamma (A < IA), se numesc raze X dure, avand energie
si putere de penetrare mai inalta.

Razele X pot fi produse cand un fascicul de electroni in migcare foarte
rapidd este frnat brusc, de obicei la lovirea unei tinte metalice, iar ener-
gia cinetica a electronilor este transformatd in unde electromagnetice cu
frecvente ale undelor suficient de inalte pentru a atinge spectrul razelor
X (figura 1.3). In functie de modul de producere, radiatiile X se Tmpart in
radiatii de franare si radiafii caracteristice:

* Radiatia X de franare se produce prin frinarea sau decelerarea
bruscd a electronilor care au fost puternic accelerati. Cand un ast-
fel de electron proiectil (numit si electron incident) cu vitezd mare
trece prin invelisul electronic al atomului (invingand fortele elec-
trice de repulsie exercitate de electronii atomului), acesta incepe
sd fie atras de nucleu, care are sarcind pozitiva si 0 masd mult mai
mare ca cea a electronului (figura 1.5).

o

Figura 1.5. Franarea bruscd a electronilor accelerati datoritd atractiei de citre nucleu este

insotitd de transformarea energiei cinetice in fotoni, iar radiafia emisd este numitd radiatie

de franare. Energia fotonilor emigi variazd in functie de energia initiald a electronilor,

traiectul acestora si distanta apropierii de nucleu, de aceea radiatia de franare este policro-
matica (polienergeticd).



Aceastd atractie frineazd electronul si il deviaza de la directia initiald
spre nucleu. Majoritatea electronilor incidenti au suficientd energie pentru
a-si continua calea, insd in procesul frandrii o portiune a energiei cinetice a
acestora este emisd sub forma unei unde electromagnetice (foton). Cu cat
electronul incident trece mai aproape de nucleu, cu atat frinarea si devie-
rea acestuia sunt mai puternice, iar energia fotonului emis este mai mare
(figura 1.5 A). In cazul in care electronul incident este stopat sau loveste
nucleul, toatd energia electronului este transferatd fotonului emis. Din con-
tra, cu cat electronul incident trece mai departe de nucleu, cu atat franarea
si devierea acestuia spre nucleu sunt mai slabe, iar energia fotonului emis
este mai micd (figura 1.5 B). Astfel, energia fotonilor emisi in procesul de
frinare a electronilor poate varia intre aproape 0 si energia maximad egald
cu energia electronilor, de aceea spectrul radiatiei emise este continuu. Fo-
tonii cu energie suficient de mare (A <100 A) reprezintd raze X, iar radiatia
emisd prin acest mecanism este numiti radiatie de franare. In literaturd
acest tip de radiatii mai este numit Bremsstrahlung, cuvant imprumutat
din limba germana pentru definirea radiatiei de franare. Deoarece energia,
lungimea de undd si frecventa fotonilor emisi variazd in functie de ener-
gia initiald a electronilor accelerati, de traiectul acestora, de unghiul de
incidentd si de distanta apropierii de nucleu in timpul frandrii, radiatia de
franare este o radiatie policromaticd (polienergeticd).

* Radiatia caracteristicd este emisd In urma rearanjdrii electroni-

lor 1n jurul atomului, cand un electron de pe o orbita periferica
(cu energie potentiald mare) “cade” pe o orbitd mai apropiatd de
nucleu (cu energie potentiald mai micd), iar diferenta de energie
este emisa sub forma unui foton. Daca un electron de pe un nivel
interior al atomului este scos de pe orbitd in urma ciocnirii cu
un electron proiectil, locul ramas vacant va fi ocupat de unul din
electronii de pe orbitele exterioare (figura 1.6). Procesul este in-
sotit de emisia unui sau catorva fotoni, a cdror energie corespun-
de diferentei de energie dintre nivelele electronice intre care s-a
efectuat tranzitia (figura 1.6). Fotonii emisi prin acest tip de radi-
atie au anumite lungimi de undd (frecvente) bine precizate, care
sunt caracteristice diferentei de energie dintre nivelele electronice
si sunt specifice pentru fiecare element chimic. Deoarece proprie-
tatile razelor produse (energia, lungimea de undd, frecventa) sunt
caracteristice pentru un anumit element chimic, razele X produse
prin acest mecanism sunt numite raze X caracteristice.
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Figura 1.6. Rearanjarea electronilor In urma ejectdrii unui electron de pe orbitele interi-

oare este asociatd cu emisie de fotoni. Energia fotonilor emisi este egald cu diferenta de

energie dintre nivelele electronice, fiind unicd sau caracteristicd pentru fiecare element

chimic, iar radiatia emisd este numitd radiatie caracteristica. K, L si M reprezintd nivelele

electronice, saltul unui electron pe orbita cea mai apropiatd de nucleu (K) fiind asociat cu
emisia celei mai mari cantitdti de energie.

1.1.3. Constructia si principiul de functionare a tubului radiogen

In imagistica medicali razele X sunt produse in tubul radiogen numit
si tub generator de radiafii sau tub Roentgen. Obtinerea lor implica doud
etape, prima constdnd in obtinerea unui fascicul de electroni accelerati
pentru a avea o energie suficient de mare. A doua etapd constd in franarea
brusci a electronilor care au fost accelerati prin lovirea de o tintd metalicd,
energia lor cinetica transformandu-se Tn unde electromagnetice (fotoni) cu
lungimea de undd in spectrul razelor X.

Primele tuburi radiogene constau dintr-un tub de sticld partial vidat in
care erau montati 2 electrozi prin care trecea curent electric. Acest tip de
tub producea doar raze X moi cu energie relativ scdzutd, fiind cunoscut si
ca tubul Crookes. O imbundtitire semnificativd a reprezentat inventarea
tubului cu catod Incdlzit de citre William David Coolidge in 1913, motiv
pentru care acest tip de tub este numit si tubul Coolidge.
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Carcasa Tub C1 Focarul
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Figura 1.7. Elementele de baza ale tubului radiogen. C1 — circuit de inaltd tensiune intre
catod si anod pentru crearea diferentei de potential si accelerarea electronilor cdtre anod.
C2 — circuit de tensiune joasd pentru incélzirea filamentului catodului.

O schema a principalelor componente ale tubului radiogen este redata
in figura 1.7. Acesta reprezintd un tub vidat ce contine doi electrozi numiti
catod si anod, care sunt uniti printr-un circuit electric de inaltd tensiune.

* Catodul (polul negativ) reprezintd sursa de electroni si este format
dintr-un filament spiralat de tungsten (wolfram), care rezistd pand la o tem-
peraturd de 3400°C, si un dispozitiv de focalizare. Filamentul este conectat
la un circuit electric de joasd tensiune (6-12 volti), iar in momentul Incalzi-
rii pand la incandescenta tungstenului in jurul filamentului se formeazd un
nor de electroni, care sunt apoi accelerati spre anod. Intensitatea curentului
de incilzire a filamentului se masoard in miliamperi si este direct proporti-
onald cu numarul electronilor produsi. Aceasta poate fi ajustatd prin inter-
mediul unui transformator pentru reglarea cantititii de raze X emise. Dis-
pozitivul de focalizare are forma semicilindricd si este, de reguld, compus
din molibden. Fiind parte componentd a polului negativ, dispozitivul de
focalizare are sarcind negativd si are menirea de a respinge electronii din
jurul filamentului, facilitind directionarea acestora spre anod (figura 1.7).

* Anodul (polul pozitiv) reprezintd componentul tubului unde sunt
atragi si franati electronii. Anodului 1i revin 2 functii principale: converti-
rea energiei cinetice a electronilor in raze X si disiparea céldurii create n
acest proces. Anodul este format din placa sau “’pastila” lovita de electroni,
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care este incorporatd intr-un bloc metalic conectat la un sistem de récire.
Placa sau “pastila” ce reprezintd {inta electronilor si este situatd in central
anodului poarta denumirea de focus sau focarul tubului. Este cunoscut fap-
tul cd formarea razelor X depinde atat de energia electronilor, cat si de nu-
mdrul atomic (Z) al materialului {intei lovite: cu cat este mai mare numérul
atomic, cu atit atractia nucleului si puterea de franare a electronilor creste.
Tungstenul (,,W) este frecvent utilizat ca tintd pentru electroni, deoarece in
afara faptului cd are un numar atomic mare (Z=74), este rezistent la tempe-
raturi foarte Tnalte. Astfel, in timpul bombardarii cu electroni temperatura
pastilei de tungsten poate atinge 2700°C, aceasta rezistind insd pana la
3400°C. In prezent in acest scop este utilizat si un aliaj de tungsten (,,W)
si reniu (,.Re) ce oferd o rezistentd mai mare la uzurd. Focarul tubului este
tipic conectat de o placd de molibden sau cupru ce are functia de a conduce
céldura spre un sistem de récire, care poate consta din diverse fluide sau
blocuri de grafit capabile sd inmagazineze cantitdti mari de cdldurd. Fo-
carul tubului poate, de asemenea, varia in functie de scopul si procedurile
destinate. De exemplu, "pastile” din molibden (,,Mo) sau rodiu (,;Rh) sunt
preferate Tn mamografie, razele X emise avand calitdtile optime necesare
acestui tip de investigatie.

Catodul si anodul sunt unite prin intermediul unui circuit electric, iar
diferenta de potential creatd accelereazd electronii emisi de filamentul ca-
todului citre anod. In timpul lovirii anodului, energia cinetici a electro-
nilor accelerati este transformati in unde electromagnetice (radiatii). In
functie de modul prin care are loc aceastd transformare, radiatiile emise
pot fi radiatii de franare si radiaii caracteristice, principiile de bazd fiind
expuse anterior (figurile 1.5, 1.6). Cu cat tensiunea circuitului electric (care
se masoard in kilovol{i) este mai mare, cu atit accelerarea electronilor si
energia cineticd a acestora sunt mai mari, iar penetrabilitatea razelor X
produse mai puternicd. Tensiunea intre catod si anod poate fi ajustatd prin
intermediul unui transformator pentru reglarea capacitdtii de penetrare a
razelor X emise. Aditional, in timpul lovirii tintei metalice o mare parte a
electronilor accelerati vor cauza excitarea electronilor din orbitele exteri-
oare sau nu vor fi frinati brusc de un singur nucleu pentru a emite un singur
foton cu energie suficient de 1naltd, energia acestora transformandu-se in
cdldura. Ca rezultat peste 97% din energia utilizatd de un tub radiogen se
transformad in caldurd, o cantitate mica se pierde si doar aproximativ 1% se
transformd in raze X, cea mai mare parte a cdrora sunt radiatii de frnare.



Panta anodului este inclinata la 7-20° cétre fereastra de emisie, pentru
a da o orientare convenabild fasciculului de raze X (figura 1.7). Aceastd
inclinare contribuie, de asemenea, la micsorarea focarului optic si cresterea
netitdtii imaginilor obtinute. Focarul optic nu trebuie nsd confundat cu
focarul tubului sau cu focarul termic, o reprezentare schematicd a acestora
fiind redatd in figura 1.8. Focarul termic reprezinta regiunea sau locul de
pe focarul tubului care este lovit direct de fasciculul de electroni. Focarul
optic, la randul sdu, reprezintd proiectia geometricd a focarului termic si
este de citeva ori mai mic datoritd unghiului de inclinare a pantei anodului
(figura 1.8). Cu cat focarul optic este mai mic, cu atit mai Tnaltd este neti-
tatea imaginilor si calitatea acestora. Producerea unor cantitdti mari de raze
X necesitd insd un focar mai mare pentru atenuarea procesului de suprain-
cilzire a anodului. In aceste conditii dimensiunile focarelor pot fi variabile
(intre 0,1 mm si 1,8 mm), iar unele tuburi radiogene pot opera cu 2 focare
termice (si respectiv optice) diferite, care pot fi selectate de operator in
functie de procedurile efectuate.

Focarul tubului

. . ° . .
L ] - - . -
o electroni
- - - -

Focarul termic

Focarul optic ——> &=

Figura 1.8. Reprezentare schematicd a focarului tubului, focarului termic i focarului optic.

Focarul termic reprezintd locul de pe focarul tubului care este lovit de electroni. Focarul

optic reprezintd proiectia geometricd a focarului termic si este de cateva ori mai mic datoritd
unghiului de inclinare a pantei anodului.

Majoritatea tuburilor radiogene moderne pot avea un anod rotativ,
fapt ce contribuie la o disipare mai eficientd a energiei pe o suprafatd mai
mare si redd o rezisten{d mai sporitd la uzurd (figura 1.9).
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Tub vidat C1(5-400kV) Carcasa metalica
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Figura 1.9. Elementele de baza ale tubului radiogen cu anod rotativ. C1 — circuit de Tnalta
tensiune intre catod si anod pentru crearea diferentei de potential si accelerarea electro-
nilor cdtre anod. C2 — circuit de tensiune joasd pentru incdlzirea filamentului catodului.

Dispozitiv St
defocalizare  de emisie

Elementele principale ale tubului sunt amplasate intr-o carcasa me-
talica de protectie, numitd si cupola tubului, care are scopul de a preveni
iradierea sau electrocutarea persoanelor ce deservesc instalatia, precum si
spargerea accidentald a tubului de sticld vidat. Partea exterioard a carcasei
este constituitd din otel sau diverse aliaje precum cupru si zinc, iar cea in-
terioard dintr-un strat de plumb si un izolator de inaltd tensiune. Carcasa
tubului contine un orificiu ingust, numit fereastra de emisie, ce permite
iesirea unui fascicul de raze X (figurile 1.7, 1.9). Fereastra de emisie este
prevazutd cu un diafragm pentru reglarea dimensiunilor fasciculului de raze
X emise, precum si cu un filtru de aluminiu pentru stoparea razelor ce nu
au energie si capacitate de penetrare suficientd pentru a fi utile in diagnostic.

Controlul functiondrii tubului radiogen si a razelor produse este efec-
tuat prin intermediul unui panou de comanda (numit si pupitru de co-
manda) (figura 1.21) unde se afld un buton de pornire / oprire, un selector
al focarului tubului (pentru aparatele cu 2 focare), precum si un selector al
regimului de lucru pentru diverse proceduri. Panoul permite, de asemenea,
ajustarea diversilor parametri precum intensitatea curentului ce alimentea-
z4 filamentul catodului (afectind numadrul de electroni si cantitatea de raze
X), tensiunea dintre catod si anod (afectind energia electronilor i a razelor
X), timpul de expunere etc. Unii termeni relativ frecvent utilizati in proce-
sul producerii razelor X includ:



* Duritatea razelor reprezintd capacitatea razelor X de a patrunde
prin diverse materiale, inclusiv prin corpul uman. Cu cat energia raze-
lor este mai mare (lungimea de undd mai mica si frecventa mai mare) cu
atat capacitatea de penetrare este mai mare. Dupd cum a fost mentionat
la Inceputul capitolului, lungimea de unda a razelor X este cuprinsa intre
aproximativ 0,01 si 100 angstromi (1A = 0.1 nm). in general, razele X
cu lungimea de undd sub 1 angstrom sunt numite raze dure, iar cele cu
lungimea de undi peste 1 angstrom sunt numite raze moi. In literatura de
specialitate pot fi intdlnite si o serie de alte clasificdri, inclusiv in functie de
frecventa si energia fotonilor. Duritatea razelor X este direct proportionald
cu diferenta de potential (tensiunea curentului) dintre anod si catod: cres-
terea tensiunii este asociatd cu cresterea accelerdrii si energiei electronilor
ce lovesc anodul, care este convertitd si reflectatd la rindul sdu in energia
fotonilor emisi. Tinind cont de faptul cd majoritatea razelor X produse in
tubul radiogen sunt radiatii policromatice (de franare), cresterea tensiunii
curentului este asociatd cu cresterea duritdfii razelor X.

* Intensitatea fasciculului de raze X reprezinta cantitatea de raze emi-
se intr-o unitate de timp si este direct proportionald cu gradul de incdlzire
a filamentului catodului si numdrul de electroni din jurul acestuia care sunt
apoi accelerati spre anod. Cresterea intensitatii curentului din circuitul cato-
dic este astfel asociatd cu un numdr mai mare de electroni accelerati, a cdror
energie este convertitd in fotoni, $i un numdr mai mare de raze X emise.

* Timpul de expunere reprezintd timpul de iradiere in care razele X
pardsesc carcasa tubului prin fereastra de emisie, fiind, de reguld, indreptate
cdtre ecranul aparatului in fata cdruia se afld pacientul sau regiunea anato-
micd investigatd. Timpul de expunere este controlat printr-un timer care
este conectat la circuitele tubului. Astfel, la expirarea timpului de expunere
prestabilit, circuitul este intrerupt, iar tubul necesita a fi resetat pentru ur-
matoarea procedura.

* Expunerea se referd la energia razelor X emise din tubul radiologic
spre pacient in timpul iradierii si este direct proportionald cu intensitatea
sursei si timpul de expunere, fiind exprimata frecvent in mAs (miliAmper
X secunde). In dozimetrie, insi, doza de expunere se referd la capacitatea
razelor X de a ioniza aerul si se misoard cu detectoare de radiatie, unitatea
de masurd fiind Roentgenul (R).

Radiatiile X cu energii mai mari ca cele folosite in scop diagnostic
(de exemplu, pentru tratarea tumorilor maligne profunde) pot fi obtinute
cu ajutorul unor acceleratoare de particule speciale pentru electroni numite
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betatroane, unde accelerarea electronilor si energia acestora este semnifi-
cativ mai mare decat in tubul radiogen.

a)

1.1.4. Proprietitile razelor X

Proprietitile razelor X pot fi divizate in proprietdti fizice, chimice si
biologice:
proprietati fizice:

sunt invizibile;

se propagd 1n vid cu viteza luminii (300 000 km/sec.);

se propagd 1n linie dreaptd de la sursd;

se propagd in toate directiile de la sursa;

nu sunt deviate de cdmpuri electrice si magnetice;

nu sunt deviate sau focalizate de lentile;

au penetrabilitate crescutd, strabdtind insd diverse materiale si
tesuturi in mod diferit, fapt ce permite utilizarea acestora in ima-
gistica medicala:

penetrabilitatea razelor X este invers proportionald cu pute-
rea a 3-a a lungimii de undd, de aceea razele dure cu o lungi-
me de undd mai scurtd au o capacitate de penetrare mai mare
comparativ cu razele moi ce au o lungime de undd mai lunga;

sunt absorbite de diverse tesuturi si obstacole in mod diferit, iar in-
tensitatea fasciculului scade treptat pe mdsurd ce acesta avanseazd,
fenomen ce este cunoscut sub denumirea de atenuare:

absorbtia razelor X este direct proportionald cu puterea a 4-a
a numdrului atomic (Z), de aceea tesuturile moi compuse din
hidrogen (Z=1), carbon (Z=6), azot (Z=7) sau oxigen (Z=8)
absorb mai putine raze X si sunt mai radiotransparente decat
oasele compuse din calciu (Z=20) si fosfor (Z=15) sau decat
substantele de contrast ce contin iod (Z=53) sau bariu (Z=56);
absorbtia razelor X este direct proportionald cu puterea a 3-a
a lungimii de undd, de aceea razele moi cu o lungime de unda
mai lungd sunt absorbite mai puternic comparativ cu razele
dure ce au o lungime de undd mai scurti;

absorbtia razelor X este direct proportionald cu densitatea
corpului sau tesutului strabatut (cu numérul de atomi dintr-un
volum dat), de aceea tesuturile mai dense absorb mai multe
raze X si sunt mai putin radiotransparente;
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— absorbtia razelor X este direct proportionald cu grosimea
regiunii strdbatute (un perete mai gros absoarbe mai multe
raze X comparativ cu un perete mai subtire format din acelasi
material), de aceea fasciculul de raze X poate necesita ajus-
tdri in functie de constitufia pacientului si grosimea regiunii
investigate;

ionizeazd gazele prin care trec, numarul de ioni produsi fiind di-

rect proportional cu intensitatea radiatiilor;

produc fenomene de luminescentd in anumite substante ca sulfura

de zinc i cadmiu, tungstatul de calciu, silicatul de zinc, platinoci-

anura de bariu etc.;

produc radiatii secundare (imprastiate) la interactiunea cu diverse

obstacole;

b) proprietiti chimice:

impresioneaza emulsia si placile fotografice, actionand asupra sa-
rurilor de argint;

induc schimbdri de culoare ale unor substante precum albirea al-
bastrului de metilen sau modificarea culorii platinicianurii de ba-
riu din verde in galben, apoi in brun (proprietate folosita in trecut
pentru dozarea razelor X);

pot induce diverse reactii chimice datoritd producerii de ioni sau
radicali activi precum grupa hidroxil (OH");

c) proprietati biologice:

prin excitdrile si ionizdrile produse, razele X pot afecta molecule-

le importante de ADN, ARN, proteine, lipide, hormoni, cauzand

o serie de modificdri in tesuturile biologice (efecte celulare, tisu-

lare, somatice, feto-embrionare, genetice si cancerigene), care in

functie de doza de radiatii absorbite pot varia de la efecte nesem-
nificative sau tranzitorii, mutatii in celulele germinative si in cele
somatice pand la moartea celulei:

— efectele deterministice — sunt efecte biologice pe termen
scurt determinate de un nivel de prag al dozei de radiatie (de
obicei, In urma unui incident specific) si se pot manifesta prin
hiperemie sau arsuri ale tegumentelor, diverse grade ale sin-
dromului acut de iradiere sau deces;

— efectele stocastice — sunt efecte biologice intarziate datorita
expunerii cumulative la radiatie, probabilitatea de aparitie a
cdrora depinde de doza totald Incasatd intr-o perioadd mai
indelungatd si se manifestd de obicei prin cresterea riscului
de cancer si boli ereditare;
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* 1n functie de raspunsul biologic la radiatie, existd celule radiosen-
sibile (precum celulele germinative sau celulele hematopoietice
din tesutul limfoid) si celule radiorezistente (precum celulele ner-
voase sau celulele musculare);

* mutatiile rezultate pot fi dominante sau recesive, printre conse-
cintele acestora enumeridndu-se moartea fetald intrauterind sau
postpartum, diverse malformatii congenitale, sterilitate etc.;

*  deoarece doza de radiatii care poate induce aceste modificdri nu
este cunoscutd cu precizie si poate varia in functie de susceptibili-
tatea individuald, este de recomandat evitarea iradierii gonadelor
si a produsului de conceptie in primele 3 luni.

Cunoscand proprietitile razelor X, putem explica mai usor fenome-
nele intalnite si utilizarea acestora in diverse domenii. De exemplu, feno-
menul de luminiscentd este datorat faptului cd in procesul atenudrii razele
X pot ceda o parte de energie electronilor din materie, cauzand o stare
de excitatie a acestora. Electronii excitati cedeazd apoi excesul de energie
primit sub forma de fotoni, iar in anumite substante fotonii emisi au lungi-
mea de unda situatd in spectrul luminii vizibile. Dacd emiterea luminii are
loc instantaneu, fenomenul este numit fluorescenta, iar dacad procesul de
revenire a electronilor la starea initiald este mai indelungat, fiind asociat cu
emiterea fotonilor de lumina in timp — fenomenul este numit fosforescen-
ta. Procesul de fluorescentd std la baza constructiei ecranului radioscopic
si a cristalelor de scintigrafie ce au proprietatea de a lumina atéta timp cat
asupra lor actioneazd razele X sau gamma. Procesul de fosforescenta este,
de asemenea, utilizat in unele folii intaritoare din casetele pentru radiogra-
fii, care continud sd impresioneze filmul chiar si o scurtd perioadd dupa
expunerea la razele X. Functionarea unor detectoare de radiatii poate fi
bazatd atat pe fenomenul de fluorescentd (detectori cu scintilatori), cat si
pe ionizarea gazelor prin care trec razele X (camera de ionizare, contorul
Geiger-Miiller). Efectele biologice ale razelor X stau atét la baza radiopro-
tectiei, cat si la baza principiilor radioterapiei, fiind utilizate in tratamentul
tumorilor maligne pentru distrugerea celulelor canceroase.

1.1.5. Radiatii secundare sau impragtiate

Un rol deosebit in practica medicald il au si razele secundare (im-
prastiate), care, in afara degraddrii imaginii radiologice, stau la originea
radiatiilor prezente in afara fasciculului de raze X si a unor principii sau
normative de radioprotectie. Modalitdtile de producere a radiatiilor secun-
dare pot include:
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* Efectul fotoelectric reprezintd emiterea de electroni din materie
in urma absorbtiei de radiatie electromagneticd (practic fiind un proces
invers fatd de cel de formare a razelor X, cand energia electronilor este
transformatd in unde electromagnetice). Astfel, dacd o raza X ce traver-
seazd materia loveste un electron de pe orbitele interioare, apropiate de
nucleu, toata energia razei poate fi cedata electronului, care datoritd im-
pactului este ejectat de pe orbitd (figura 1.10). Electronii ejectati In acest
mod capata denumirea de fotoelectroni, iar procesul este numit efect foto-
electric. Locul electronului ejectat este apoi ocupat de unul din electronii
din orbitele exterioare, care in timpul “cédderii” pe o orbitd mai apropiata
de nucleu cedeaza o parte din energia cineticd sub forma unui foton (simi-
lar procesului descris 1n cadrul producerii razelor caracteristice din figura
1.6). Astfel, razele X absorbite de materie prin efect fotoelectric transmit
intreaga energie electronilor care sunt ejectati, procesul fiind asociat cu
producerea radiatiilor caracteristice secundare emise in toate directiile de
la locul absorbtlel razelor primare. In corpul uman, efectul fotoelectric este
predominant in procesul de absorbtie a razelor X cu energie de pand la 100
kEv (kiloelectronvolti).
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Figura 1.10. Efectul fotoelectric are loc cand raza X transmite intreaga energie unui elec-

tron din orbitele interioare, care este ejectat din orbitd. Rearanjarea electronilor in jurul

nucleului este asociatd apoi cu emisie de raze caracteristice. Dispersia Compton are loc

cand raza X se ciocneste cu un electron din orbitele exterioare, care este mai slab atras de

nucleu, sau cu un electron liber. Cedéand o parte a energiei, raza X 1si schimbd apoi directia
si lungimea de undd, devenind o razi secundara.
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¢ Efectul Compton (cunoscut si sub denumirea de imprastiere Comp-
ton, impréstiere neelastica sau necoerentd) are loc dacd in timpul traversdrii
materiei raza X loveste un electron liber sau un electron din orbitele exte-
rioare care este mai slab atras de nucleu. Dupd ciocnire, raza X isi schimba
directia si lungimea de unda in functie de energia pierdutd, devenind o raza
secundara (figura 1.10). Razele rezultate in urma acestui proces, care este
numit impréstiere Compton, pot fi orientate in orice directie si contribui la
degradarea imaginii. In corpul uman, imprastierea Compton este predomi-
nantd in procesul de absorbtie a razelor X cu energie mai mare de 100 kEv.

« Tmpristierea elastic (cunoscuti si sub diverse forme sau denumiri
precum impréstierea sau dispersia Rayleigh, Thompson, impristiere cla-
sicd sau coerentd) rezultd din polarizarea electricd a particulelor prin care
trece raza, procesul nefiind insd semnificativ pentru razele X utilizate in
imagistica medicald.

* Generarea de perechi electron-pozitron poate avea loc doar la
energii ale fotonilor mai mari de 1,022 MeV, pragul fiind mult peste ener-
gia razelor X utilizate in scop diagnostic.

1.2. PRINCIPIILE DE FORMARE SI CRITERIILE
DE APRECIERE A IMAGINII RADIOLOGICE.
METODE RADIOLOGICE DE INVESTIGATIE

Radiologia, din punctul de vedere al diagnosticului medical, este ra-
mura medicinei care se ocupd cu examinarea corpului omenesc cu ajutorul
razelor X. Fiind prima ramurd apdrutd a imagisticii medicale, termenul
“radiologie”, in functie de domeniul abordat, poate include aspecte atét
diagnostice (cum este formulat mai sus), cat si terapeutice (domeniul me-
dicinei, care aplica radiatiile ionizante in tratamentul unor leziuni sau boli
ale organismului); poate fi formulat si din punctul de vedere al fizicii (ra-
muréAa fizicii care se ocupd cu studiul radiatiilor ionizante si al aplicatiilor
lor). In unele tari prin termenul “radiologie”, din aceleasi considerente, se
subintelege intreaga imagistica medicald contemporana.

In acest curs, termenul radiologie” va fi utilizat referitor la metodele
diagnosticului medical care utilizeazd razele X.

Investigatia cu ajutorul razelor X include radioscopia, radiografia
(conventionald sau digitald, predominantd In prezent), metodele tomogra-
fice (tomografia conventionald (liniard, pland), tomografia computerizata,
tomosinteza).
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Radiografia in medicind este examinarea corpului uman utilizind
imaginea Tnregistratd pe un film sau pe o placa fotograficd cu ajutorul raze-
lor X. Radioscopia 1n medicind este examinarea vizuald a corpului uman
pe un ecran luminiscent cu ajutorul razelor X.

1.2.1. Proprietitile imaginii radiologice

O imagine radiologicd se formeazd datoritd capacitdtii razelor X de a
penetra corpul uman.

Orice investigatie radiologicd include in mod obligatoriu 3 componen-
te principale: tubul radiogen, obiectul investigatiei (pacientul) si ecranul.
Obiectul investigatiei se plaseaza intre tubul radiogen si ecran. Razele X
penetreaza corpul pacientului si acceseazd ecranul, pe care se formeaza o
imagine in “alb si negru”. Aceasta nu este o patd omogend, dar permite
distingerea diferitor structuri prin diverse nuante de gri.

Distingerea structurilor anatomice pe o imagine radiologicd este po-
sibild datoritd proprietdtii razelor X de a fi absorbite de cétre tesuturi. Ab-
sorbtia nu este uniforma si depinde direct proportional de densitatea si de
grosimea structurii anatomice respective. Prin urmare, cantitatea razelor X
care ajung ecranul in diferite puncte diferd in functie de structura anatomi-
cd traversatd. Diferenta nuantelor de gri ne permite distingerea $i recunoas-
terea diferitor structuri, atdt normale, cét si patologice (figura 1.11).

!l

dispozitiv. =~ “i..e——razd _
detector . secundara

absorbite

penetrante

Figura 1.11. Formarea imaginii radiologice: principiul (schema) (A) si o imagine reald
obtinutd (B). Pe sectiunea schematicd, tesuturile cu un grad mai inalt de absorbtie al
razelor X sunt indicate cu un ton mai intunecat.

La nivelul ecranului in investigatia radiologica "lucreaza” doud pro-
prietdti ale razelor X, datoritd cdrora imaginea apare vizibild pe ecran. In
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functie de proprietatea razelor X utilizatd, se evidentiaza 2 tipuri de ecrane
in investigatia radiologica.

Obtinerea imaginii pe ecranul luminiscent, utilizat in investigatiile
radioscopice, este bazatd pe efectul luminiscent al razelor X. Ecranul lu-
miniscent este acoperit cu anumite substante, ca sulfurd de zinc si cadmiu,
platinocianurd de bariu etc., astfel, in proiectia structurilor care au absor-
bit o cantitate micd de raze X (ex., parenchimul pulmonar, cavititile care
contin aer), mai multe raze X ajung ecranul si produc emiterea mai multor
fotoni de lumind; structurile situate Tn aceastd regiune vor avea pe ecran o
culoare deschisd, cu atat mai albd, cu cat mai multe raze X au ajuns ecra-
nul. In proiectia structurilor mai dense si/sau mai grase (ex., oase) putine
raze X vor ajunge ecranul, si imaginea acestor structuri va fi coloratd in
negru, cu atit mai neagrd, cu cat mai putine raze X au intrat In contact cu
substanta ce acoperd ecranul. Ecrane luminiscente au fost primele folosite
in radiologie; asa au vdzut structurile anatomice ale corpului uman primii
radiologi. Imaginea in care structurile cu densitate micd apar de culoare
deschisa (’albd”), iar cele cu densitate mare apar intunecate (’negre”) se
numeste pozitiva (figura 1.12).

Obtinerea imaginii pe filmul radiografic este bazatd pe actiunea
chimica fotografica a razelor X. Filmul radiografic este acoperit cu emul-
sia ce contine sdruri (bromurd) de argint. Sub actiunea razelor X aces-
tea suferd procese de ionizare si devin sensibile la actiunea substantelor
reductoare, care produc precipitarea argintului sub forma de praf negru.
In acest caz, in proiectia structurilor mai putin dense, care au absorbit o
cantitate mica de raze X si astfel mai multe raze X au ajuns ecranul, se va
forma o cantitate mai mare de pulbere neagrd; structurile situate in aceas-
td regiune vor avea pe ecran o culoare inchisd, cu atit mai neagrd, cu cat
mai multe raze X au ajuns ecranul. De obicei, cel mai negru este aerul ce
inconjoard corpul pacientului si poate nimeri in cadru. in proiectia struc-
turilor cu grosime mai mare si/sau mai dense, unde mai multe raze X sunt
absorbite si, corespunzitor, putine raze X au ajuns ecranul, se va forma
o cantitate mai micd de pulbere neagrd si imaginea acestor structuri va fi
de o culoare deschisd, cu atat mai albd, cu cat mai putine raze X au intrat
in contact cu substanta ce acoperd filmul; oasele, astfel, vor avea o cu-
loare alba. Imaginea 1n care structurile cu densitate micd sunt de culoare
Tntunecatd (“neagrd”), iar cele cu densitate mare apar deschise ("albe”) se
numeste negativa (figura 1.12).

27



a) b)

Figura 1.12. Radiografia cutiei toracice de fatd (diferiti pacienti): a) — imaginea pozitiva:
structurile dense (oase) sunt de culoare neagra, iar cele de densitate joasd (parenchimul
pulmonar etc.) — de culoare alba; b) — imaginea negativa.

Imaginea radiologicd, fie pozitivd, fie negativa, poate fi caracterizatd
prin unele proprietdti, care servesc si in calitate de criterii de calitate ale
acesteia. Proprietdfile de bazd ale imaginii radiologice (valabile si pentru
alte metode imagistice) sunt:

Netitatea (claritatea), care caracterizeazi liniile de contur ale
structurilor din imagine. in caz de netitate buna, acestea trebuie
sd apard clare, distincte, precise.

Contrastul, care reprezintd raportul dintre alb si negru si poate fi
exprimat prin gradul de variatie a nuantelor de culoare intre punc-
tul cel mai Intunecat si cel mai luminos al imaginii. Cu cit mai
multe grade de tonalitate intre structura cea mai alba si cea mai
neagrd sunt pe imagine, cu att aceasta este mai putin contrasta,
si invers. Contrastul imaginii radiologice depinde de alegerea co-
rectd a parametrilor expozitiei si in special de duritatea razelor X
utilizate pentru obtinerea acesteia.

Capacitatea de rezolutie, care se exprimd in milimetri si poate
fi diferitd in functie de metoda imagistica de investigatie aplicata.
Milimetrii inseamna distanta minimald intre doud obiecte diferite
situate alaturi unul de altul, cand acestea pot fi apreciate vizual ca
fiind separate.

28



1.2.2. Legile formarii imaginii radiografice

Imaginea unui obiect interpus intre sursa de raze X si dispozitivul de-
tector reprezintd proiectia unui corp tridimensional intr-un plan bidimen-
sional si este supusd unor legi optice, importante de tinut minte (in caz
contrar, apar greseli in interpretarea imaginii si, respectiv, in stabilirea di-
agnosticului). Legile formdrii imaginii radiologice decurg din proprietdtile
fizice ale razelor X.

Legea proiectiei conice. Fasciculul de raze X, emis din tubul radio-
gen, datoritd proprietdtilor fizice ale razelor X de a se raspandi rectiliniu in
toate directiile, 1si capdtd forma conicd, cu varful conului la nivelul foca-
rului tubului si baza la nivelul ecranului. Distanta dintre focarul tubului ra-
diogen si pacient sau obiectul investigat este numitd distantd focar-obiect,
distanta dintre obiectul investigat si filmul radiologic (sau dispozitivul de-
tector) — distantd obiect-film, iar distanta dintre focarul tubului radiogen
si filmul radiologic — distantd focar-film. Fasciculul de raze X directionat
spre pacient sau obiectul investigat poartd denumirea de fascicul incident,
iar fasciculul de raze X atenuat dupa traversarea regiunii investigate poarta
denumirea de fascicul emergent (figura 1.13).

Ca rezultat, imaginea obiectului de investigatie va fi totdeauna md-
ritd (figurile 1.13, 1.14). Mdrirea obiectului este minimd Tn dreptul razei
centrale si maximd spre periferia imaginii. Ca sd obfinem o imagine cu
dimensiunile structurilor cat mai apropiate de cele reale, obiectul investi-
gatiei se plaseazd cdt mai departe de tubul radiogen si cat mai aproape de
ecran, iar distanta dintre tub si ecran se mdreste. La distanta de 1,8-2 me-
tri (teleradiografia), dimensiunile structurilor din imaginea obtinutd sunt
practic egale cu cele reale (madrirea lor poate fi consideratd neglijabild).
In acest caz, traiectoria razelor X, directionate spre obiect, este aproape
paraleld, in special dacd dimensiunile obiectului sau ale regiunii investi-
gate sunt relativ reduse (regiunea dentard, craniand, cordul etc.). Tehnica
poartd denumirea de teleradiografie datoritd indepartdrii tubului radiogen
de obiectul investigat. Metoda este utilizatd pentru obtinerea unor imagini
izometrice (cu dimensiuni identice cu cele ale obiectului investigat), avand
o importantd deosebitd in unele domenii precum neurochirurgia stereota-
xicd sau ortodonfia pentru mdsurarea exactd a dimensiunii $i unghiurilor
structurilor anatomice in regiunea craniului (cefalometrie) sau reperarea
intracerebrald tridimensionald.
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Figura 1.13. Obtinerea imaginii radiografice a unui obiect in conformitate cu legea pro-
iectiei conice. Are loc fenomenul de mérire a dimensiunilor obiectului investigat datoritd
formei conice a fasciculului de raze X.

b b
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Figura 1.14. Legea proiectiei conice (explicatie in text). R — tubul radiogen, E — ecranul,
a — obiectul investigatiei, b — imaginea obiectului obtinutd pe ecran.

In unele situatii poate fi necesard marirea detaliilor din imagine pentru
identificarea mai multor detalii structurale ale regiunii investigate, rezultat
care se obtine prin micsorarea distantei dintre tub si ecran (macroradio-
grafia). In acest caz obiectul investigat este indepirtat la o distantd de circa
40 cm de dispozitivul detector, iar tubul radiogen este apropiat de obiect.
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Aceastd tehnicd poate fi utilizatd in diverse situatii precum dacriocistogra-
fia (radiografia canalului lacrimo-nazal dupd administrarea unei substante
de contrast), suspiciuni de fracturi ale oaselor carpiene etc. Cu cat obiectul
este situat mai departe de film si mai aproape de tubul radiogen, cu atat mai
mult este mdritd proiectia acestuia pe imaginea radiologica.

Legea sumatiei si substractiei planurilor. Legea sumatiei planurilor
rezulta din faptul ca o imagine radiologicd este o imagine bidimensionala
a unui obiect tridimensional. Astfel, obiecte cu diverse forme pot avea pro-
iectii similare pe filmul radiologic sau ecranul detector (figura 1.15).

Figura 1.15. La proiectarea intr-un plan bidimensional, obiecte de diverse forme pot crea
imagini similare pe ecran.

. _ Lol
Figura 1.16. Sumatia planurilor In imaginea radiografici. Pe radiografia de profil se
depisteazd o structurd de densitate metalicd in proiectia craniului pacientului, localizarea
exactd si specificarea acesteia nu sunt posibile. Pe radiografia de fatd devine clar cd struc-
tura mentionatd este situatd extracranial, in proiectia marginii superioare a urechii externe
stangi (cel mai probabil, este un aparat auditiv).
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Penetrand corpul uman, fasciculul de raze X traverseaza o multime de
structuri, a cdror imagine se va situa pe ecran intr-un singur plan, suprapu-
nandu-se una peste alta, si aspectul final al imaginii va fi unul sumar, rezul-
tatul sumatiei mai multor imagini cu diferitd localizare spatiala si diferita
densitate (figura 1.16).

Contributia fiecdrui obiect in cazul sumatiei planurilor este de obicei ex-
primata printr-un surplus de intensitate a proiectiei sale pe dispozitivul detec-
tor. O variantd sau consecintd a sumatiei este si efectul de substractie in cazul
unor organe sau tesuturi mai radiotransparente, deoarece implicd o atenuare
mai redusd a razelor X comparativ cu tesuturile adiacente. Efectul de subs-
tractie denotd adesea informatii relevante referitoare la unele regiuni anato-
mice precum traiectul traheii sau continutul gazos al stomacului (figura 1.17).

Figura 1.17. A — reprezentare schematicd a legii sumatiei planurilor, proiectia fiecarui
obiect fiind exprimata printr-un surplus de intensitate pe dispozitivul detector. B — umbra
mediastinald (M) pe radiografia toracicd se datoreazd efectului de sumatie, in timp ce
proiectia traheii (sdgeti orizontale) si a continutului gazos al stomacului (sdgeti verticale)
poate servi ca exemple ale efectului de substractie.

Localizarea si caracterizarea procesului patologic in aceste conditii
pot fi dificile. Pentru a lupta cu legea sumatiei planurilor, au fost inventate
mai multe metode si modalitati de investigatie. In radiologia standard, pen-
tru a evita erori legate de legea sumatiei planurilor, se practica:

v" Realizarea imaginilor in doud proiectii reciproc perpendiculare

(figura 1.16).
v/ Folosirea fenomenului de paralaxa pentru disocierea elementelor
unei imagini sumare (figura 1.18).
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Efectul de paralaxa permite departajarea elementelor componente ale
unei imagini sumate si se bazeaza pe utilizarea proiectiilor oblice. Pentru
a putea departaja doua structuri suprapuse situate in planuri diferite este
necesar de a modifica directia fasciculului de raze X prin regiunea respec-
tivd. Acest obiectiv poate fi realizat prin doua metode: deplasarea tubului
radiogen sau repozitionarea pacientului. Dacd tubul radiogen se deplasea-
zd in raport cu obiectul examinat paralel cu planul de proiectie, imaginea
obiectului se deplaseaza in sens invers. Deplasarea imaginii obiectelor
in aceastd situatie este cu atdt mai mare cu cat obiectele sunt situate mai
aproape de tubul radiogen si mai departe de dispozitivul detector (figura
1.18). Astfel, imaginile obiectelor aflate in planuri diferite vor fi deplasa-
te in mod diferit pand la proiectia independentd pe dispozitivul detector.
Altfel zis, imaginea obiectului situat mai aproape de tub va fi deplasata
mai mult spre periferia ecranului si astfel 2 obiecte vor apdrea diferentiat.
Principiul poate fi utilizat atat in departajarea structurilor suprapuse situate
in diverse planuri, cét si in aprecierea grosimii unei structuri strdbatute de
fasciculul de raze X.

RN\ )

P A 5 \

Figura 1.18. Reprezentare schematicd a fenomenului de paralaxd. Deplasarea sursei de

raze X permite departajarea elementelor componente ale unei imagini sumate. Deplasarea

imaginii obiectelor este cu atdt mai mare cu cat obiectele sunt situate mai aproape de sursd
si mai departe de dispozitivul detector.
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Fenomenul de paralaxd are o multitudine de aplicatii in practica medi-
cald, stand la baza oricdror manevre pentru departajarea structurilor supra-
puse, incidentelor oblice si speciale, precum si tomografiei computerizate.

©)

Figura1.19. Semnul siluetei: a) si b) schema: a)—doud structuri situate in unul si acelasi plan;

b) — doud structuri situate la diferitd distantd de la tubul radiogen; ¢) — radiografia cutiei

toracice in plan frontal. Sdgetile aratd peretii aortei descendente (situatd in diferite planuri
fatd de Tnsusi cordul), care pot fi clar distinse pe fundalul umbrei cordului.

In unele cazuri, daci are loc suprapunerea a 2 obiecte de aceeasi to-
nalitate, poate fi aplicat semnul siluetei. Conform acestui semn, dacd doud
structuri cu densitate (tonalitate) identica se afld in diferite planuri (la dis-
tanta diferitd de la tubul radiogen), imaginile fiecdrei structuri, fiind supra-
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puse, Isi pdstreazd marginile pe tot parcursul, ceea ce permite diferentierea
lor ca doud structuri diferite. Dacad structurile respective sunt situate in unul
si acelasi plan, contururile lor in regiunea suprapunerii se sterg, forméand o
imagine sumard cu o siluetd comuna (figura 1.19).

Legea incidentelor tangentiale. Legea incidentelor tangentiale este
dictatd de faptul cd razele X se propaga pe linia dreaptd si nu sunt nici reflec-
tate, nici refractate de cdtre structurile Intalnite. Unghiul sub care razele X
incidente ating suprafata unui obiect opac sau regiunea care separa structuri
cu capacitate de atenuare diferitd are o relevantd deosebitd pentru claritatea
detaliilor vizualizate. Astfel, razele ce cad tangential pe suprafata care se-
pard doud regiuni cu coeficient de atenuare diferit vor genera un contur bine
determinat pe imaginea radiologicd, n timp ce modificarea unghiului razelor
incidente este asociatd cu pierderea netitdtii conturului dintre aceste regiuni
(figura 1.20). Din acest motiv au fost stabilite incidente speciale pentru vizu-
alizarea optimd a anumitor regiuni sau structuri anatomice. Ca exemplu pot
servi unele creste osoase care sunt vizualizate doar in anumite proiectii ce
permit directionarea tangentiald a razelor X pe suprafata osoasd investigata.

Datorita legii incidentelor tangentiale, diverse structuri anatomice pot
genera diverse forme pe imaginea radiograficd in functie de unghiul de
incidenta al razelor X. In cazul cand fasciculul de raze X cade paralel pe
axul lung al unui organ sau segment anatomic, proiectia acestuia este nu-
mitd ortograda (in lungul axului). Pe imaginea radiograficd, unele vase
sangvine sau limfatice prinse ortograd pot fi vizualizate ca opacitdti rotun-
de, in timp ce bronsiile in proiectie ortogradd pot apdrea sub aspectul unor
transparente sau opacitdfi inelare, in special in cazul patologiilor asociate
cu edem peribronsic (figura 1.20).

] — ‘.
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A

Figura 1.20. Reprezentare schematicd a legii incidentelor tangentiale (A, B) si a celor
ortograde (C).
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Ca rezultat al legii incidentelor tangentiale, de asemenea, se poate

constata ca:

v Un obiect plan situat paralel cu planul ecranului apare in imagine
marit, dar nedeformat.
v/ Un obiect plan situat perpendicular cu planul ecranului (tangenti-

al razelor X) apare 1n imagine linear.

v/ Un obiect plan situat oblic fatd de planul ecranului apare in ima-
gine si marit, si deformat.

1.2.3. Radioscopia si radiografia

Metodele radiologice de baza — radiografia si radioscopia au fiecare
avantajele si dezavantajele sale, In baza cirora se formuleazd indicatiile
pentru aplicarea uneia sau a alteia (tabelul 1.1).

Tabelul 1.1
Avantajele si dezavantajele radiografiei §i radioscopiei
Metoda Avantaje Dezavantaje
Radiografia | Usor accesibild * Nu permite investigatia
* Se vizualizeazd mai multe functionald
detalii e Nu permite ghidarea mani-
* Poate servi ca document pulatiilor invazive
medico-legal, permite crearea
arhivei
* Doza de iradiere mai micd
Radioscopia |+ Permite investigatia functio- |* Doza de iradiere este mare
nald * Se vizualizeazd mai pufine
e Permite ghidarea manipulatii- | detalii
lor invazive * Relativ subiectivd
e Nu poate servi ca document
medico-legal

Prima investigatie radiologica, care si-a gasit aplicare In practica me-
dicald 1n foarte scurt timp dupd descoperirea razelor X, a fost radioscopia.
La mijlocul si incd in a doua jumdtate a secolului XX, majoritatea inves-
tigatiilor radiografice (de ex., a plamanilor, a cordului), pentru concluzia
definitivd, erau completate cu investigatia radioscopicd, in pofida dozei
mai mari de iradiere. Actualmente, indicatiile radioscopiei sunt limitate,
insd in unele domenii ale medicinei ea rdiméne indispensabild. Indicatiile

de baza sunt:
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v Investigatii radiologice functionale ale tubului digestiv;

v Ghidarea manipulatiilor invazive diagnostice si de tratament (ra-

diologia interventionald).

In prezent pentru efectuarea investigatiilor radiologice, inclusiv a ra-
diografiei si radioscopiei standard se folosesc pe larg tehnologii digita-
le. In majoritatea centrelor aparatele analogice sunt deja inlocuite cu cele
digitale (figura 1.21). Imaginea structurilor anatomice, obtinutd conform
principiilor generale, este apoi procesatd digital. Dacad in imaginea radio-
graficd analogicd nuantele de gri sunt redate prin intermediul unor granule
de argint negru (atit de mici, incat o singurd granuld nu poate fi perceputa
de ochiul uman), n imaginea digitala unitatea structurald minimala este
pixelul, colorat in diferite nuante de gri in functie de densitatea structurii
anatomice, traversate de razele X. Imaginea sumard este formatd din to-
talitatea de pixeli in proiectia regiunii de investigatie. Fatd de granula de
argint, pixelul are dimensiunea putin mai mare, ceea ce poate fi observat
in cazul necesititii de a miri dimensiunea imaginii. Insi densititile mici
sunt redate mai bine si calitatea imaginii obtinute este net superioard. Da-
toritd receptoarelor cu semiconductor, imaginea digitald apare imediat pe
ecran, poate fi cititd, redactatd (de exemplu, prin modificarea contrastului),
printatd, copiatd de atatea ori de cite este nevoie féra a iradia addugator pa-
cientul, stocatd, la necesitate transmisd in orice alt centru. Imaginea apare
pe ecranul calculatorului si devine accesibild pentru a fi analizatd imediat
dupd sfarsitul expozitiei. Astfel se economiseste timpul ce se folosea pen-
tru developarea si fixarea filmului analogic, nefiind necesare reactive chi-
mice. Pentru realizarea unei imagini digitale, se foloseste fasciculul de raze
X cu intensitatea de 2 ori mai mici decit in cazul radiografiei analogice. in
prezent, unicul dezavantaj al radiografiei digitale este costul relativ ridicat
al echipamentelor in comparatie cu echipamentele cu raze X analogice.

Figura 1.21. Echipamente pentru radiografia digitala.
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Atat radiografia, cat si radioscopia previdd 3 aspecte principale pentru
efectuarea investigatiei radiologice: tubul radiogen, obiectul investigatiei
(pacientul) si ecranul (dispozitivul detector); in lipsa oricdreia din aceste
3 aspecte investigatia radiologicd nu va fi efectuatd. Metodele radiologice
astfel aplicate sunt metode radiologice simple. Pentru imbundtitirea vi-
zualizdrii structurilor studiate si efectuarea diagnosticului corect, deseori
este necesard utilizarea suplimentard a anumitor substante sau a utilajului
addugator, sau a ambelor; aceste metode radiologice se numesc metode
radiologice speciale.

Independent de pozitia pacientului in momentul efectudrii investigati-
ei, o imagine radiografica este plasata si privita conform pozitiei ima-
ginabile a pacientului: verticald (in picioare), fata (sau profil pentru
proiectie de profil) in fata cu examinatorul.

1.2.4. Niveluri de contrastare naturala

Dupd cum s-a mentionat mai sus, distingerea diferitor structuri anato-
mice pe o imagine radiologicd este posibild datoritd absorbtiei diferentiate
a razelor X de cdtre diferite structuri ale corpului uman. Aceastd diferentd
se manifestd pe imagine prin diferite nuante de gri. Se diferentiazd 5 nive-
luri de contrastare naturald pe imaginea radiologicd, 4 din ele sunt carac-
teristice structurilor anatomice normale ale corpului uman, al 5-lea poate
apdrea 1n diferite situatii patologice. Acestea sunt in ordinea crescandd (de
la cea mai micd la cea mai mare densitate) (figura 1.22):

1. Aerul

2. Tesutul adipos

3. Lichidul / tesuturile moi / muschii / organele parenchimatoase

4. Tesutul osos

5. Metalul.

O structurd cu densitatea ce corespunde cu una din aceste densitafi
de bazd va fi numitd corespunzéitor acesteia, de ex. ’structura de densitate
(tonalitate) osoasd”; cele care corespund cu treapta a 3-a vor fi numite ’de
densitate lichidiand”. Dupa cum se vede din cele expuse, treapta a 3-a in-
clude o multime de structuri cu densitdti diferite, dar aceastd diferentd nu
este suficient de mare pentru a permite distingerea lor pe o imagine radio-
graficd (fapt care impune folosirea metodelor radiologice speciale).
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Tesut adipos
subcutanat

Densitatea metalicd

Structuri de densitate
ichidiana

Figura 1.22. Niveluri de contrastare naturald pe imaginea radiografica.

1.2.5. Substante de contrast folosite pentru investigatii radiologice

Cele 5 niveluri de contrastare naturald, pe care le putem diferentia pe
o imagine radiograficd, deseori nu sunt suficiente pentru a distinge diferite
structuri anatomice cu absorbtia aproape egald a razelor X, in special cele
de densitate lichidiand (vedeti figurile 1.17, 1.22. Mediastinul include eso-
fagul, vasele sangvine, cordul cu pericardul, miocardul, epi- si endocardul,
sangele ce se afli in cavititile cordului si in vasele sangvine etc. Insd noi
nu le putem distinge pe o imagine radiograficd. Unica structurd pe care o
putem deosebi de altele este traheea, datoritd aerului pe care il contine).

Pentru a putea distinge si a face accesibile pentru evaluare structurile cu
densitate similard, in organism se introduc substante care absorb mai multe
sau mai putine raze X fatd de structurile anatomice native (de ex., fatd de pe-
retii tubului digestiv, peretii vasculari, miocard); asadar, ele au densitatea di-
feritd in comparafie cu cea normald a structurilor anatomice in regiunea exa-
minatd. Aceste substante se numesc substante de contrast. Substantele care
absorb mai multe raze X decat tesuturi inconjuritoare se numesc radioopace
sau radiopozitive. Ele se bazeazd pe elemente grele — bariu sau iod (figura
1.23 a, b). Cele care absorb mai putine raze X decit tesuturi inconjuratoare
se numesc radiotransparente sau radionegative (figura 1.23 c¢). Acestea sunt
substantele gazoase: oxidul de azot, dioxidul de carbon, oxigenul sau aerul.

Substanta de contrast poate fi introdusd in mod direct intr-o cavitate
(normald sau patologicd), intr-un vas sangvin sau duct, in parenchim; sau
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intravenos, pentru a evalua ulterior concentratia si eliminarea — de ex., pen-
tru evaluarea aparatului urinar sau tractului biliar.

Figura 1.23. Substante de contrast pentru investigatii radiologice: a), b) radiopozitive:

a) angiografia vaselor cerebrale, substantd de contrast pe bazi de iod; b) irigografia, sub-

stanta de contrast pe bazd de bariu; ¢) radiografia abdominald pe gol, contrastarea spon-

tand datoritd continutului gazos in intestinul gros (radionegativ), care permite distingerea
clard a unor structuri ale colonului ascendent.
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Schematic, substantele de contrast care se folosesc pentru investigatii
radiologice pot fi clasificate in felul urmator (tabelul 1.2).

Cerintele pentru substantele de contrast, folosite pentru investigatii
radiologice, includ toxicitatea redusd, alergenicitatea scdzuta, eliminarea
rapidd din organism si raportul optimal cost-eficacitate (sa fie atins i sco-
pul principal: vizualizarea structurilor imposibile de evaluat pe o imagine
radiograficd nativa).

Tabelul 1.2
Clasificarea substantelor de contrast care se folosesc pentru investigatii radiologice
Dupd Radionegative (radiotransparente), cu densitate mica
modificarea
densitatii:

Radiopozitive |Insolubile
(radioopace): cu
densitate mare

Liposolubile

Hidrosolubile | Cu eliminare preponderent
prin cdile biliare

Cu elimina- |Ionice
re prepon-
derent prin
cdile urinare

Non-ionice

Contrastarea dubla (folosind substante radiopozitive
si radionegative)

Substantele de contrast insolubile practic nu produc reactii adverse,
deoarece nu se absorb din tubul digestiv. Substantele hidrosolubile, in spe-
cial la administrarea intravenoasd, pot cauza reactii adverse (alergice) de
diferitd gravitate. De obicei, se evidentiazd reactiile minore sau usoare,
cum ar fi gust metalic 1n gurd, senzatii de cdldurd (aceste doud se considerd
uneori si “modificari uzuale”), roseatd a fetei, strdnut, greatd, varsdturd
(daca este un singur episod), cefalee. Reactiile moderate includ eruptii cu-
tanate, varsaturi repetate, palpitatii, dispnee, modificari tensionale modera-
te. Se pot intdmpla si reactii grave, care includ edem glotic, bronhospasm,
convulsii, modificiri cardiovasculare (aritmii severe, infarct miocardic —
pand la stop cardio-respirator), soc anafilactic. In toate cazurile, la aparitia
primelor simptome ale reactiilor adverse, se intrerupe imediat introduce-
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rea substantei de contrast. In cazul reactiilor usoare, aceastd misuri este
suficientd, pacientul nu necesitd tratament, doar urmarirea atentd pana la
disparitia completd a simptomelor. In cazul reactiilor moderate, pacientul
necesitd tratament medicamentos, care poate fi efectuat pe loc si, de regula,
nu necesitd internare in sectia de terapie intensivd; in caz de necesitate,
tratamentul poate fi continuat in ambulatoriu. Reactiile grave necesita re-
suscitare si aplicarea masurilor de terapie intensivd. Fiecare unitate dia-
gnosticd ce efectueaza investigatii cu introducerea substantilor de contrast
trebuie s fie dotatd cu trusd pentru cazuri de urgentd, sd aibd protocol pen-
tru efectuarea actiunilor i manipulatiilor de urgenta si sd dispund de coor-
donate de contact pentru a apela echipa de resuscitare si terapie intensiva.

Pentru prevenirea situatiilor de urgentd, Tnainte de investigatie trebuie
sa fie evidentiati posibili factori de risc pentru aparifia acestora, $i anume:
reactii adverse deja cunoscute; maladii sau reactii alergice in antecedente,
independent de factorul care le-a cauzat (astm bronsic, alergii alimenta-
re etc.); maladii cardiovasculare grave, n special cu semne de insufici-
entd cardiacd, hipertensiune arteriald malignd; maladii renale, in special
cu insuficientd renald, cu valorile crescuteAale ureei si creatininei; diabet
zaharat, mielom multiplu, boli de sistem. In toate cazurile de existentd a
factorilor de risc, decizia privind efectuarea investigatiei cu introducerea
substantelor radiologice de contrast trebuie s fie bine chibzuitd. In limita
posibilitdtilor se alege o altd metodd de investigatie; in caz de necesitate
stringentd a anumor investigatii radiologice cu introducerea substantei de
contrast, se efectueazd premedicatie cu glucocorticoizi si preparate anti-
histaminice parenteral. Pe tot parcursul investigatiei, pacientul este urma-
rit atent, cu atragerea atentiei deosebite asupra urmdtoarelor aspecte: cum
aratd pacientul; daca pacientul poate vorbi si cum 1i sund vocea; respira-
tia pacientului; caracteristica pulsului si modificdri ale acestuia, frecventa
contractiilor cardiace si tensiunea arteriala.

Utilizarea substantelor de contrast, facAnd posibilid vizualizarea unor
structuri prin modificarea diferentei de densitate intre acestea si cele care
le inconjoard, de asemenea, ajutd in lupta cu consecintele legii sumatiei
planurilor, precum suprapunerea imaginilor diferitor structuri situate de-a
lungul traiectului razelor X.

1.2.6. Tomografia liniara

Pentru diferentierea si evaluarea separatd a structurilor, situate in dife-
rite planuri, de asemenea, se utilizeazd metodele tomografice.
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99 A

Cuvantul “tomografie” inseamnd “imaginea unei sectiuni”’. Metodele
radiologice tomografice includ tomografia liniard (pland, conventionald),
tomosinteza si tomografia computerizatd. Spre deosebire de radiografia
standard, unde toate cele 3 componente obligatorii (tubul radiogen, paci-
entul, dispozitivul detector) sunt nemiscate in timpul examindrii, in meto-
dele tomografice rdimane nemiscat doar pacientul; tubul radiogen si ecranul
(dispozitivul detector) in timpul investigatiei se miscd sincronizat.

Cu scopul obtinerii imaginii unei sectiuni alese, in tomografia liniara
(pland, conventionald) (figura 1.24) tubul radiogen si ecranul (caseta cu
film radiologic) sunt solidarizate prin intermediul unui brag si in timpul
investigatiei se miscd sincronizat in directii opuse, si anume “pivoteaza” in
jurul unui punct fix pe acest brat.

o

B sl

Figura 1.24. Conditiile principale 1n efectuarea tomografiei liniare (prezentarea schema-
ticd). R — tubul radiogen.

Punctul fix este ales de examinator si se stabileste la o distan{d egala
cu o adancime anumitd de la suprafata corpului pacientului, unde se afla
planul de sectiune care este preconizat pentru investigatie. Astfel, numai
structurile situate In planul ales se vor proiecta pe unul si acelasi loc pe
ecran, formand o imagine cu o netitate bund, pe cand structurile situate an-
terior sau posterior fatd de planul ales, se vor proiecta succesiv pe diferite
locuri ale ecranului si vor forma o imagine stearsd. In caz de necesitate,
pozitia punctului fix se modificd, obtinand o sectiune in alt plan. O tomo-
grafie pland la prima vedere aratd ca o imagine radiograficd de o netitate
proasta (figura 1.25).
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Figura 1.25. Tomografia liniard (pland), imaginea {intitd a regiunii mediastinului (diferii
pacienti). In ambele cazuri, din toate structurile vizualizate netitatea satisfdcdtoare poate
fi mentionatd doar la nivelul traheei.

1.2.7. Tomosinteza

Inprezent, tomografia conventionald aproape cdnu se practicd, insd prin-
cipiul ei sti la baza metodei de tomosintezd. in tomosintezi se efectueazi o
serie (secventd) de tomografii plane la 0 adancime predefinitd, cu o distantd
fixd intre sectiuni, dintr-o singurd achizitie. Informatia obtinuta se procesea-
zd 1n regim digital, crednd o imagine finald de calitate Tnaltd (figura 1.26).
Pot fi obtinute imaginile in diferite planuri de sectiune, cele mai calitative
fiind in plan sagital si coronal (frontal), avand in aceste planuri o rezolutie
de 0,22-0,44 (mai buna decat rezolutia pentru aceste planuri in tomografia
computerizatd). Rezolutia in plan axial (transversal) este mai pufin bund si
constituie circa 5 mm pentru cutia toracicd i 1 mm pentru glanda mamara.

Tomosinteza se utilizeazad in evaluarea imagisticd a cutiei toracice (a
arborelui traheo-bronsic, detectarea nodulilor pulmonari), a sistemului 0sos
(tumorile osoase, traumatism vertebral (fracturi ale placutelor subcondrale,
fracturi incomplete, subperiostale, fara deplasarea fragmentelor, fracturi
ale vertebrelor cervicale la nou-ndscuti si copii de varstd fragedd, urmari-
rea consoliddrii, evaluarea grefelor osoase)), a glandelor mamare (in speci-
al, detectarea tumorilor), in nefrologie, in imagistica dentarda. Tomosinteza
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Figura 1.26. a) radiografia standard a cutiei toracice, b) tomosinteza. Atelectazia lobu-
lui superior al pliménului stdng, amputarea brongiei lobare superioare stingi, compresie
ugoard a brongiei lobare inferioare; c) alt pacient — tomosinteza releva fractura arcului
posterior al coastei a 6-a din dreapta in consolidare cu formarea calusului osos.

permite evaluarea regiunilor inaccesibile sau greu accesibile pentru inves-
tigatie prin radiografia standard din cauza localizdrii $i a particularitdtilor
anatomice, detectarea formatiunilor de dimensiuni sub 5 mm. Campul de
examinare este larg (43x43 mm), in caz de necesitate imaginea poate fi
maritd Tn regiunea aleasa.

in comparatie cu tomografia computerizatd (vezi mai jos), in tomosin-
tezd doza de iradiere este mult mai mica, lipsesc artefacte de la implanturi
metalice, rezolutia este mai mare in planul sagital si coronal, insd mai mica
n planul axial.
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1.2.8. Tomografia computerizata

In tomografia computerizatd (in practici deseori se foloseste abrevie-
rea engleza CT, ”Computed Tomography™), tubul radiogen si detectorii, de
asemenea, sunt In migcare sincrond: in acest caz ei fac o rotatie completd
(360°) imprejurul corpului pacientului (figura 1.27).

—_—

R

D

—

Figura 1.27. Aspectele principale in efectuarea tomografiei computerizate: R — tubul ra-
diogen, D — detectorii.

in timpul investigatiei, pacientul se afld in decubit dorsal pe masa de in-
vestigatie, care, la nivelul regiunii de examinare, este plasatd in orificiul ine-
lului, numit gantry (engl.), in interiorul cdruia se afld tubul si detectorii (fi-
gura 1.28). Fasciculul de raze X, emis din tub, nu are forma conicd, precum
in cazul metodelor conventionale, ci este colimat sub forma de evantai, cu
o grosime Intre 1 i 10 mm, ceea ce permite scanarea numai a stratului ales.
Datorita acestui fapt, gradul de iradiere a pacientului in timpul tomografiei
computerizate este relativ mic. intr-un moment dat la traversarea corpului
pacientului, razele X sunt partial absorbite, in functie de densitatea structu-
rilor traversate; cele care ajung detectorii (cristale de scintilatie), provoaca
emiterea cuantelor de lumina (fotoni). Fiecare din fotoni se transforma in-
tr-un microcurent electric, care apoi este supus prelucrdrii digitale. Astfel,
prin inregistrarea atenudrii razelor X, se efectueazd o serie de masuritori
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ale densitdtilor din una si aceeasi sectiune, dar din diferite directii, ceea ce
permite estimarea finald a densitdtii cit mai aproape de cea reald.

Cu ajutorul calculatorului, densitdtile fizice se transformd in nuante de
gri, care formeazd o imagine alb/negru (figura 1.29).

Figura 1.29. Tomografia computerizatd: a) sectiunea la nivelul cutiei toracice (fereastra
parenchimatoasd), b) sectiunea la nivelul cavitdtii abdominale.

In terminologia francezi, pentru tomografia computerizati se foloses-
te notiunea de “tomodensitométrie” (mdsurarea densitdtilor pe sectiuni),
ceea ce tocmai reprezintd esenta metodei. Spre deosebire de radiografia
standard, unde distingem doar 5 niveluri de densitate si le distingem vizual
(intr-un fel subiectiv), tomografia computerizatd se bazeaza pe datele reale
achizitionate si permite evidentierea a 2000 de nuante de gri. Fiecare din-
tre acestea este numitd Unitatea Hounsfield (UH) si in totalitare formea-
za scara Hounsfield, scara cantitativd a densitdtilor radiologice, numitd in
cinstea unuia din creatorii tomografiei computerizate (Alan McCormack in
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1963 a publicat un articol consacrat calculelor matematice, care permiteau
reconstructia imaginii creierului dupd scanarea acestuia cu razele X, iar
Sir Godfrey Hounsfield, in fruntea unei echipe de ingineri, studiind aceste
materiale, a creat primul prototip al tomografului si in 1972 a prezentat
primele rezultate ale scanrii creierului cu ajutorul lui. In 1979 lor le-a fost
decernat Premiul Nobel pentru Medicind).

In scara Hounsfield, 0 UH corespunde radiodensititii apei, -1000 UN
— aerului, iar +1000 — oaselor. Astfel, densitatea fiecarei structuri poate fi
apreciatd cantitativ si exprimatd in UH. Structurile cu densitate mai mare
decat cea normald 1n regiunea examinata apar de o culoare mai deschisa
(albd) si se numesc hiperdense, iar cele cu o densitate mai micd apar mai
intunecate si se numesc hipodense.

Desi varietatea de densiti{i detectabile este mare, deseori este utild fo-
losirea substantelor de contrast radiologice. Pentru efectuarea CT se folo-
sesc substantele de contrast iodate (radiopozitive hidrosolubile). Utilizarea
lor este indicatd in explorarea vaselor sangvine (angio-CT); introducerea
se face in vena perifericd, datoritd cdrui fapt metoda se considera neinva-
zivd. Poate fi indicatd introducerea substantei de contrast direct in canale
sau colectii lichidiene incapsulate sau in tubul digestiv; in acest ultim caz
ele se folosesc, fiind diluate considerabil. Sulfatul de bariu in cazul CT este
prea dens si nu se foloseste.

Calculatorul este capabil sa distingd pand la 4 mii de valori ale radi-
odensititilor (coeficientilor de atenuare). Insd monitorul poate reproduce
calitativ pand la 256 de nuante de gri (corespunzdtor numdrului de pixeli
in matrice), iar ochiul uman poate percepe doar pand la 16-20 de nuante de
gri. Pentru a elimina aceastd neconcordantd, se folosesc asa-numitele fe-
restre electronice. Fereastra electronicd include o parte a scérii Hounsfield,
aleasd n functie de scopul investigatiei, care corespunde radiodensitatilor
caracteristice unui fesut anumit sau unei regiuni anatomice anumite (de
ex., fereastra mediastinald, parenchimatoasd, osoasa etc.) (figura 1.29). in
limitele ferestrei, fiecare unitate a scdrii va fi afisatd intr-o gradare de gri.
In caz de necesitate, latimea ferestrei si a centrului acesteia poate fi mo-
dificatd. Regiunile ale caror valori de densitate (UH) sunt mai mici decét
limita inferioard a ferestrei selectate vor fi afisate in negru pe ecranul mo-
nitorului, iar cele care depdsesc limita superioard a ferestrei vor fi afisate
in alb. In analiza vizuald, reducerea lagimii ferestrei creste contrastul ima-
ginii, In timp ce mdrirea l1dtimii ferestrei face ca imaginea si fie mai putin
contrastantd.
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Datele obtinute, de asemenea, permit efectuarea reconstructiei regiu-
nii scanate in plan sagital, colonal (frontal), cit si 3D, cu toate cd planurile
reale de sectiune in tomografia computerizatd sunt doar cele axiale (trans-
versale). O imagine tomografica (obtinutd cu ajutorul CT, imagisticii prin
rezonanta magneticd, ultrasonografiei, metodelor tomografice ale medici-
nei nucleare) este plasati si privita pornind de la pozitia imaginabili a
pacientului: in decubit dorsal, examinatorul privind pacientul aflan-
du-se la picioarele acestuia.

Initial, o rotatie completd a complexului tub-detectori in jurul corpului
pacientului era urmatd de o mica pauza, in timpul cireia masa de investi-
gatie se deplasa putin, pentru a face posibild efectuarea sectiunii la un alt
nivel. Pacientul era rugat sd retind respiratia la efectuarea fiecdrei sectiuni,
pentru a se evita artefactele legate de miscare.

In tomografia computerizati spiralatd, rama rotativi cu tub si de-
tectori din gantry se roteste continuu, iar masa cu pacientul in acest timp
se deplaseazd prin fascicul de raze X. Datoritd acestei miscdri, sistemul
tub-detectori, raimanand, de fapt, pe loc, descrie o spirald in jurul regiunii
de examinare a corpului pacientului. Scanarea reuseste in decurs de o ap-
nee a pacientului, ceea ce diminueazd considerabil numérul de artefacte
legate de miscare. Si mai important este faptul cd timpul scandrii prin uti-
lizarea CT spiralate se reduce considerabil, iar ca urmare se reduce consi-
derabil gradul de iradiere a pacientului.

Tomografia computerizatd multislice (multisectiuni, din engleza), de
asemenea, a contribuit la imbundtdtirea calitdtii tomografiei computerizate.
Pozitionarea detectorilor in citeva straturi a permis descompunerea fiecd-
rui segment scanat in citeva sectiuni (straturi) cu o grosime mai micd, ceea
ce a facut posibild evidentierea detaliilor mai mici.

In sistemele din a patra generatie, detectorii sunt fixati rigid in jurul
intregii circumferinte a cadrului dispozitivului de scanare, dar se roteste
numai tubul radiogen. Ca urmare, se reduce timpul de scanare si numarul
de artefacte.

1.2.9. Radiologia interventionala

Radiologia interventionald este o subspecialitate a radiologiei moder-
ne, care uneste totalitatea metodelor si tehnicilor instrumentale de abord
percutan cu ghidarea vizuald, utilizdnd aparatajul de imagerie medicald.
Scopul ei este diagnosticul si tratamentul unei game largi de afectiuni. in
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ultimele decenii radiologia interventionald a céstigat teren, oferind posi-
bilitdti de tratament prin procedee minimal invazive in cazuri practic din
toate domeniile medicinei, care mai inainte nu puteau fi solutionate sau
necesitau doar abordare chirurgicald, uneori destul de dificila.

La baza tuturor metodelor de abord percutan std tehnica de cateterism
percutan arterial, care utilizeaza un fir-ghid introdus prin acul de punctie,
urmat de introducerea coaxiald a unui cateter de calibru mai mare decat
acul. Tehnica a fost pentru prima datd comunicata de catre radiologul sue-
dez Sven Ivar Seldinger in 1953.

Pentru solutionarea problemei, puse in fata radiologului interventi-
onist, in vasele sangvine/organele/tesuturile pacientului se introduce un
cateter, specific pentru un anumit tip de vase sau o manipulatie anumita.
Controlul introducerii cateterului se efectueaza cu ajutorul aparatajului de
imagisticd medicald (cel mai frecvent este radioscopia, dar poate fi utilizata
ultrasonografia, tomografia computerizatd sau chiar imagistica prin rezo-
nanta magneticd). Metoda imagisticad asigurd controlul vizual al ajungerii
cateterului drept la locul-scopul procedurii, permite supravegherea corecti-
tudinii manipulatiei efectuate si estimarea imediata a rezultatelor.

Radiologia interventionald permite efectuarea:

*  Procedeelor diagnostice (biopsia, marcarea tumorilor, angiogra-

fia etc.);

e  Procedeelor de tratament:

v' Endovasculare: angioplastii cu balon, stentare, embolizarea
(in cazul tumorilor sau in sangerdri ale organelor interne, n
anevrismele vasculare), plasarea filtrelor in vena cavi;

v'  Extragerea corpurilor strdine (ace, fragmente de catetere in-
travenoase) din vasele sangvine si cavitifile cordului;

v Tratamentul afectiunilor cardiace: inchiderea defectelor sep-
tale cu ocluderi, in unele cazuri — protezarea percutand de
valvele cardiace;

v/ Tratamente interventionale oncologice: ablatie cu radiofrec-
ventd, chemo-embolizare;

v Drenarea chisturilor, abceselor, colectiilor lichidiene, cdilor
urinare, cailor biliare etc.;

v/ Tratamentul patologiei vertebrale: nucleoliza enzimaticd a
unor hernii discale (din regiunea lombard), vertebroplastia
(’cimentarea’”) in caz de osteoporoza vertebrali;

v Introducerea locald tintitd a medicamentelor.
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Majoritatea procedeelor se efectueazd cu incizii cutanate mici (circa
80% cu lungimea sub 5 mm), cu utilizarea anesteziei locale, ceea ce per-
mite contactul cu pacientul in timpul manipulatiilor. In caz de necesitate,
procedeul diagnostic imediat poate fi urmat de cel curativ (de ex., angio-
coronarografia i angioplastia cu balon cu stentarea arterelor coronariene).
in comparatie cu tratamentul chirurgical in cazul acelorasi maladii, mani-
pulatiile radiologiei interventionale sunt mai putin riscante, mai putin du-
reroase, au mai putine complicatii. Timpul de recuperare a pacientului este
mult mai redus fatd de cel in cazul interventiei chirurgicale, corespunzitor
si durata spitalizarii pacientului este redusd. Structura radiologiei interven-
tionale este prezentatd in figura 1.30.

| RADIOLOGIA INTERVENTIONALA |

L 8 1
Vasculara/ Non-Vasculara
Angiografia
| 1
Diagnostici Terapeutica Ghidata Ghidata
radioscopic ultrasonografic
— Biopsia
| Anglografia Angioplastia | Nefrostomia percutana
cerebrald -
==| Drenaj
Testul Wada Embolizarea Drenaj biliar
- L || percutan Punctia aspirativa
== cu ac fin (FNA)

Figura 1.30. Schema structurii radiologiei interventionale.

1.3. IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA.
NOTIUNI GENERALE PRINCIPALE

Imagistica prin rezonantd magneticd (IRM) este in prezent una dintre
cele mai moderne si sofisticate tehnologii pentru obtinerea unei imagini
diagnostice de calitate inaltd, care, in plus, nu foloseste radiafii ionizante.
La baza metodei sunt puse proprietatile magnetice ale nucleilor unor ele-
mente, si anume protonilor de hidrogen (corpul uman contine circa 90% de
apd). Proprietdtile magnetice ale acestor nuclei sunt cauzate de repartizarea
neuniformd a subparticulelor in nucleu: avand o anumita sarcind electrica
sumard, nucleul este compus din subparticule, care au sarcini diferite; re-
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partizarea lor neuniforma duce la predominarea sarcinii pozitive pe un pol
si celei negative — pe altul, formand astfel un dipol.
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a) b)
Figura 1.30. Schema orientdrii protonilor de hidrogen din structurile corpului uman: a) in lip-
sa campurilor magnetice addugdtoare; b) fiind plasati ntr-un cimp magnetic extern puternic.

Un camp electric in migcare (rotatia n jurul axului propriu — miscare
de spin sau spin nuclear) creeazd un camp magnetic, care poate fi repre-
zentat ca un vector cu o directie anumitd. Astfel, totalul protonilor de hi-
drogen in corpul uman reprezintd o mulfime de cAmpuri magnetice, fiecare
cu propria directie a vectorului, orientarea lor fiind haoticd. Fiind plasati
intr-un cdmp magnetic extern, toti acesti vectori suferd o orientare para-
leld cu directia vectorului campului magnetic extern (aliniere), ca sdgeata
(acul) busolei in campul magnetic terestru (figura 1.30).

In acelasi timp, continuind rotatia in jurul axei proprii, protonii de
hidrogen vor oscila in jurul axei cAmpului magnetic extern (ca un titirez);
aceastd miscare oscilatorie se numeste precesie, iar frecventa ei poarta de-
numirea de frecventa Larmor. Ea este specifica fiecdrui nucleu si depinde,
de asemenea, de intensitatea campului magnetic extern, dar n linii gene-
rale se inscrie in limitele frecventelor caracteristice pentru undele radio.
Dacd vom migca fortat sdgeata busolei spre o altd pozitie, modificand di-
rectia vectorului ei, aceastd noud pozitie va fi instabild, iar dupa “elibera-
re” sdgeata imediat va relua directia paraleld cu cimpul magnetic extern.
Pentru modificarea directiei vectorului se aplicd o energie; intoarcerea la
directia cAmpului extern duce la eliberarea energiei, care poate fi achiziti-
onatd, procesatd cu ajutorul calculatorului si analizata.

Esenta fenomenului de rezonanta propriu-zisa in fizicd consta in faptul
cd amplitudinea oscilatiilor creste brusc atunci cand frecventa impactu-
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lui asupra sistemului coincide cu frecventa proprie a oscilatiilor In sistem.
Acest fenomen se utilizeazd pentru a mari amplitudinea semnalului.

Pentru efectuarea investigatiei imagistice prin rezonanta magneticd,
intreg corpul pacientului se plaseazd in interiorul unui magnet extern pu-
ternic; ca rezultat, toti vectorii protonilor de hidrogen se aliniazd conform
directiei vectorului acestuia. Schematic, dupd obtinerea acestui echilibru,
asupra vectorilor protonilor de hidrogen din regiunea de examinat se apli-
cd un impuls extern de unde electromagnetice. Impulsul modificd directia
vectorilor protonilor; dupd incetarea acestuia, vectorii se aliniazd din nou
cu directia cAmpului extern (relaxare), emitdnd la rdndul lor un semnal.
Pentru a mari amplitudinea semnalului prin crearea fenomenului de rezo-
nantd, undele electromagnetice aplicate sunt cele de radiofrecventd. Pentru
aplicarea lor, 1n regiunea de examinat pe corpul pacientului se plaseazd
dispozitive care se numesc antene sau bobine, diferite pentru diverse regi-
uni ale corpului; antenele servesc si pentru receptionarea semnalului emis
din corp (figura 1.31).

Figura 1.31. Sala de examinare si echipamente pentru efectuarea investigatiei IRM. Pe
masa de investigatie sunt plasate cateva antene pentru diferite compartimente ale corpului
uman.
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Semnalul, emis la momentul relaxdrii, are aceeasi radiofrecventd. In-
tensitatea lui diferd in diferite tesuturi, in functie de concentratia protonilor
de hidrogen, de timpul de relaxare necesar revenirii nucleelor la starea de
echilibru energetic initial (T1 si T2), de timpul de emisie a impulsului de
radiofrecventd. Structurile cu intensitatea Tnaltd a semnalului vor apirea
pe imaginea in culoare alba, pentru caracterizarea lor se folosesc termenii
hiperintens sau in hipersemnal. Structurile cu intensitatea joasd a semna-
lului vor apdrea in culoare intunecatd si se vor numi hipointense sau in
hiposemnal (figura 1.32.).

Figura 1.32. Investigatia IRM a creierului, sectiunea axiald: a) ponderatie T1 (structurile
lichidiene apar in hiposemnal (de culoare neagrd)); b) ponderatie T2 (structurile lichidiene
apar in hipersemnal).

Scanarea unei regiuni anatomice necesitd o serie de secvente (fiecare
cu o duratd de la citeva secunde la citeva minute) si, prin urmare, durata
investigatiei este lungd (in medie, circa 30 de minute, dar poate fi $i mai
lungd); in acest timp pacientul trebuie sd rdmand nemigcat.

Investigatia IRM permite obtinerea diferitor planuri de sectiuni reale
(axiale, coronale, sagitale, oblice), fdrd a misca pacientul. Ea este nein-
vazivd si necesitd doar o pregdtire minimald din partea pacientului. Con-
trastul spontan al imaginilor obtinute este excelent, in special pentru tesu-
turile moi; vasele sangvine, cdile biliare sau alte structuri lichidiene pot fi
evaluate fard a utiliza substantd de contrast. Pentru structurile osoase, IRM
nu oferd o vizualizare la fel de bund si nu este metoda de electie pentru
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evaluarea oaselor, cu o singurd exceptie: detectarea proceselor inflamatorii
osoase 1n stadii incipiente, cand are loc edemul 0so0s.

In unele cazuri investigatia IRM se efectueazi cu utilizarea adiugs-
toare a substantelor de contrast. Pentru contrastare in IRM se folosesc sub-
stantele cu proprietdti feromagnetice (pe bazd de gadoliniu); fiind plasate
in campul magnetic extern, ele se comportd ca si protonii de hidrogen. In-
dicatiile, In linii generale, reprezintd cazuri in care este necesar de evidenti-
at si de evaluat zone cu vascularizare excesiva sau, dimpotrivd, insuficien-
ta: detectarea nodulilor tumorali, caracterizarea lor specifica, diagnosticul
diferential benign-malign; evaluarea perfuziei miocardului cu detectarea
zonelor de ischemie si necrozd, in special a celor netransmurale si/sau de
dimensiuni mici etc.

Metoda este foarte costisitoare, din care cauza pana in prezent ea ra-
mane mai pufin accesibild, si are contraindicatii, care pot fi absolute sau
relative. Contraindicatiile relative includ situatii ce vor cauza diminuarea
calitatii imaginilor obtinute si crearea artefactelor, care pot face dificild in-
terpretarea imaginilor sau chiar pot fi sursa erorilor diagnostice. De exem-
plu, investigatia IRM a cordului la un pacient cu aritmie severd. Alt grup
de contraindicatii relative reprezintd pacientii ce suferd de claustrofobie.
Pe toatd durata unvestigatiei, pacientul trebuie s stea nemiscat in tunelul
magnetului, ceea ce un claustrofob nu este in stare si faca. Totusi, in pre-
zenta indicatiilor stringente pentru investigatia IRM, ea poate fi efectuatd
cu aplicarea anesteziei si sub controlul medicului anesteziolog, cu un dez-
avantaj: cooperarea cu pacientul nu va mai fi posibila.

Contraindicatiile absolute Tnseamnd cd investigatia IRM nu poate fi
efectuatd pacientului 1n nici un caz. Acestea includ pacientii cu dispozitive
metalice implantate (electrocardiostimulatoare (pacemakeri) sau defibrila-
toare impantate, suturi sau cleme metalice etc.) si, de asemenea, pacientii
intubati la ventilatie artificiald.

1.4. ULTRASONOGRAFIA

Ultrasonografia (ecografia, ecotomografia) este ramura imagisticii
medicale care, spre deosebire de alte ramuri ale ei, se bazeazd pe utilizarea
undelor acustice mecanice longitudinale.

Sunetele perceptibile pentru urechea umand au frecventa de 16 Hz-
20000 Hz (2 MHz); in ultrasonografie se folosesc undele cu frecventa 2-20
MHz. Metoda nu foloseste radiatiile ionizante, dar are si alte numeroase
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avantaje: este relativ putin costisitoare (cu mult mai ieftind decéat tomo-
grafia computerizatd si investigatia IRM) si astfel accesibild pentru orice
pacient, neinvazivd, nedureroasd, poate fi repetata de atitea ori de cat este
nevoie, fiind inofensivd pentru pacient, poate fi efectuatd in orice conditii
(la patul bolnavului, in sala de operatie), interpretarea rezultatelor se face
imediat, chiar pe parcursul investigatiei. Toate acestea fac investigatia ul-
trasonograficd de primd intentie in majoritatea patologiilor; in multe cazuri
ea este suficientd pentru a formula diagnosticul definitiv si pentru a supra-
veghea si a aprecia rezultatele tratamentului indicat.

Pentru obtinerea undelor ultrasonore se foloseste cristalul piezoelec-
tric. Proprietatea principald a acestuia este de a transforma oscilatiile me-
canice in cele electrice si invers. Efect piezoelectric posedd cristalele de
turmalind, cuart si alte cristale naturale, precum si multe cristale cultivate
artificial. Esenta acestui efect constd in faptul cd daca cristalul piezoelec-
tric este supus unei deformatii mecanice (comprimdrii; cuvantul grecesc
’piezo” inseamnd “a presa”), intre cele doud suprafete ale lui, supuse com-
primdrii, apare o diferentd de potential, si invers, la aplicarea unei diferen-
te de potential electric, cristalul va suferi o deformatie mecanica (efectul
piezoelectric inversat) (figura 1.33).
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Figura 1.33. Principiul functiondrii cristalului piezoelectric: a) starea de repaus; b) acumula-
rea sarcinii electrice sub actiunea unui stres mecanic (efectul piezoelectric direct); c) defor-
matia mecanicd sub actiunea diferentei de potential electric (efectul piezoelectric inversat).

Cristalul piezoelectric este plasat 1n interiorul transductorului (sondei)
si functioneazd pulsatil: un timp mai scurt pentru emisia semnalului ul-
trasonor si un timp mai indelungat pentru receptionarea ecourilor (sondele
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contemporane sunt dotate nu cu un cristal, ci cu o matrice de cristale pie-
zoelectrice). Transductorul astfel functioneazd si pentru emiterea, si pentru
receptionarea semnalului. Forma transductorului poate fi variatd, in functie
de obiectul si scopul investigatiei (figura 1.34).
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Figura 1.34. Echipamente pentru ultrasonografie: a) aparat de ultrasonografie, aspect gene-
ral; b) unele sonde (transductori) pentru investigatia ultrasonografic: A — transductor line-
al, se foloseste pentru examinarea structurilor situate superficial, articulatiilor mici, vaselor
sangvine; B — transductor convex, permite examinarea structurilor situate mai adanc, se
foloseste pentru evaluarea organelor cavitdtii abdominale, aparatului urinar etc.; C — trans-
ductor sectorial, domeniul de bazd al utilizdrii — ecocardiografia.

La baza obtinerii imaginii std proprietatea untrasunetului de a traver-
sa un mediu si de a fi partial reflectat de la interfatd intre doud medii cu
densitate diferitd (mai corect spus, cu impedantd acusticd diferitd. Pentru
a caracteriza rezistenta mediului la propagarea oscilatiilor sonore se folo-
seste notiunea de impedantd acusticd, care este in functie atit de presiunea
sonicAé si viteza volumicd a undei sonore, cit si de densitatea mediului).

Intr-un mediu omogen, ultrasunetele se propagi pe linia dreaptd, cu
atenuarea treptatd pe mdsura propagdrii, care este invers proportionald cu
pitratul distantei parcurse si direct proportionald cu densitatea mediului.
Atenuarea se datoreazd absorbtiei, dispersiei si dilatdrii fasciculului de ul-
trasunete. Viteza de propagare a ultrasunetului Intr-un mediu omogen este
constantd la temperatura datd si depinde de rigiditatea si densitatea mediu-
lui traversat; in medii biologice ea este de 1540 m/sec.

57



In mediul eterogen undele ultrasonore vor fi partial reflectate de la fieca-
re obstacol intalnit (0 zond de trecere intre doud medii cu impedantd acustica
diferitd). Ecourile reflectate vor fi receptionate de cdtre transductor numai in
cazul in care interfata, de la care ele sunt reflectate, este perpendiculard pe di-
rectia undei ultrasonore (figura 1.35). In toate celelalte cazuri ecourile reflec-
tate vor fi pierdute. Reflectia va avea loc dacd dimensiunile obstacolului vor
depdsi lungimea de unda ultrasonord. Grosimea totald a obiectului peste care
cade fasciculul ultrasonic trebuie sd constituie cel putin un sfert din lungimea
de undd ultrasonord. Ultrasunetul cu frecventd mai mare (adicd cu o lungime
de undd mai scurtd) poate fi reflectat de la structuri mai mici. Astfel, sonde cu
o frecventd mai mare permit vizualizarea unui numér mai mare de detalii de
dimensiuni mici. Dar odatd cu reflectia cantitdtii mari de ultrasunete de citre
structuri mici, scade cantitatea de energie care se poate propaga mai profund.
Astfel, penetrabilitatea ultrasunetului scade cu cresterea frecventei. Sonde cu
frecventd inaltd dau o vizualizare mai bund, dar numai a structurilor situate
superficial; anume ele sunt utilizate pentru a studia structurile situate mai
superficial, pentru investigatii intracavitare sau in pediatrie.

p—"

Figura 1.35. Principiul ultrasonografiei (schemad). Ultrasunetele emise din transductor

(sdgeti verzi) se propagd in mediu; cu mdrirea profunzimii (distantei de la transductor),

are loc atenuarea lor. La fiecare interfatd intre doud medii cu impedantd acusticd dife-

ritd are lor reflectia ultrasunetului (sdgeti albastre): se produce un ecou, care este apoi

receptionat de citre transductorul care serveste si ca emititor, si ca receptor al ecourilor
(ultrasunetelor).

Diferenta dintre impedanta acusticd a majoritatii mediilor biologice
(muschi, singe, ficat etc.) nu este mare (sutimi). Exceptia o constituie ga-
zele (mai frecvent e vorba de aer) sau structurile osoase. Impedanta acusti-
cd a aerului este cu mult mai micd, ceea ce produce reflectia totald a ultra-
sunetului. Impedanta acusticd a osului este de cateva ori mai mare, ceea ce
duce la absorbtia practic totald a ultrasunetelor. in ambele cazuri, ultrasu-
netul nu se va propaga mai departe si vizualizarea structurilor situate mai
profund decat structura osoasd sau cea care contine aer nu va fi posibila.
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Pregdtirea pentru investigatia ultrasonograficd variazd in functie de re-
giunea anatomicd si organele care constituie obiectul investigatiei. Pentru
explorarea organelor parenchimatoase abdominale, dacd nu e vorba de o
situatie de urgentd, pacientul trebuie sa se prezinte la investigatie dupd un
post alimentar de 10-12 ore. Dacd investigatia este planicd, se recomanda
de a administra per os preparate ce contin fermenti digestivi si cirbune me-
dicinal timp de 2-3 zile inainte de investigatie, iar in ziua premergdtoare de
a respecta regimul alimentar cu excluderea produselor gazogene (dulciuri,
bauturi gazoase etc.). Mdsurile indicate (din pdcate, nu totdeauna respec-
tate) duc la diminuarea continutului gazos in cavitatea abdominald, ceea
ce amelioreaza cu mult vizualizarea $i, respectiv, imbundtiteste calitatea
investigatiei. Pentru explorarea transabdominald a organelor din bazinul
mic, pacientul in momentul investigatiei trebuie sd aibd vezica urinard in
repletie. Pentru explorarea componentelor tubului digestiv, organele exa-
minate trebuie sa fie umplute cu apd. Investigatia ecografica a cordului nu
necesitd nici o pregdtire speciald.

In timpul investigatiei pacientul se afld in decubit dorsal sau lateral.
Examinatorul plaseazi transductorul pe pielea pacientului in proiectia or-
ganelor examinate. Pentru a elimina aerul, intre transductor si pielea paci-
entului se aplicd gel pentru ultrasonografie.

Ecografia este o metoda tomograficd si permite obtinerea diferitor pla-
nuri reale de sectiuni (transversale, longitudinale, oblice etc.). Planurile de
sectiune le alege operatorul, reiesind att din regulile standardizate pentru
investigatia fiecarui organ concret, cét si din datele concrete individuale ale
pacientului. Pentru investigatia fiecdrei regiuni, fiecdrui organ (cat si pen-
tru masurarea compartimentelor lui) existd un algoritm strict, care trebuie
sa fie respectat. Obtinerea planului de sectiune, de asemenea, se efectueaza
arbitrar de cdtre operator, prin rotatia, inclinarea sau schimbarea pozitiei
transductorului. Interpretarea imaginilor obtinute, de asemenea, ii apartine
operatorului. Un alt ultrasonografist, consultand acelasi caz clinic, nu se
poate baza pe datele colegului, ci trebuie sd refacd investigatia de sine
statdtor. Astfel, rezultatul final in mare masurd depinde de cunostintele
si experienta medicului i acest fapt reprezintd dezavantajul principal al
ecografiei, recunoscut in toatd lumea: ea este dependentd de operator. Alt
dezavantaj, care poate fi uneori important, insd diferd de la pacient la pa-
cient, este dificultatea sau chiar imposibilitatea de a investiga structurile
acoperite de oase sau colectii gazoase, sau situate foarte adanc.
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Actualmente existd mai multe modalitdti (tipuri) de investigatie ul-
trasonograficd, care includ: ecografia in modul A (de la cuvantul “ampli-
tudine”), primul mod aplicat, care reprezintd explorarea tesuturilor pe o
singurd directie. Pe ecran vizualizim o serie de varfuri, care apar pe o
linie dreaptd. Amplitudinea varfului caracterizeazd densitatea tesutului,
iar distanta dintre ele — adancimea la care aceste structuri sunt situate. in
prezent metoda se foloseste relativ rar, ultimul domeniu de aplicatie fiind
oftalmologia.

Modul M (de la cuvantul motion (engl.), miscare), numit si TM (time
— motion, timp — miscare) se utilizeaza pentru evaluarea structurilor in
miscare, in special in ecocardiografie. Ecourile de la peretii cordului se
Inregistreazd pe monitor sub forma unor curbe (figura 1.36). A fost prima
modalitate folositd pentru explorarea cordului si pand in prezent isi pds-
treazd valoarea (chiar rimane necesard) pentru efectuarea unor masuratori.

Figura 1.36. Ecografia in modul M (partea imaginii marcatd cu bretele). Actualmente se
efectueazd sub ghidarea bidimensionald (sectorul de mai sus). Sectiunea prin valva aorticd
si atriul stdng. Din aceastd sectiune se masoard diametrul antero-posterior al atriului stang.

Modul B (de la cuvantul englez “brigthness”, strdlucire), altfel zis
ecografie bidimensionald (2D), este modalitatea ecograficd cea mai frec-
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vent utilizatd atit pentru obtinerea directd a informatiei, cat si pentru ghi-
darea altor modalitdti (modul M, Doppler). Imaginea bidimensionald se
compune din multimea de ecouri reflectate de la structurile situate intr-un
plan de sectiune. Fiecdrui ecou ii corespunde un punct colorat intr-o nuanta
de gri (de la alb la negru), in functie de densitatea structurii de la care a fost
reflectat (figura 1.37).

Figura 1.37. Ecografia 2D a organelor cavitdtii abdominale.

Modul 3D si 4D reprezintd reconstructia virtuald tridimensionald (in
cazul 4D - tridimensionald + timp) a structurilor investigate, bazandu-se
pe rezultatele scandrii reale bidimensionale, si necesitd sonde si soft-uri
speciale. Imaginile obfinute sunt impresionante, Insd necesitatea reald si,
respectiv, indicatiile sunt relativ limitate.

Ecografia Doppler se bazeazi pe reflectia ultrasunetului de la struc-
turile in migcare. Dacd in cazul structurilor nemigcate frecventa ultrasu-
netului emis si a celui reflectat gi receptionat va fi una si aceeasi, in cazul
structurilor in migcare frecventa ultrasunetului receptionat va fi modificatd
in functie de directia migcdrii structurii fatd de transductor: va fi mai mare
in comparatie cu cea inifiald, dacd obiectul investigatiei se apropie de tran-
sductor, si mai micad — dacd se indepdrteazd. Pentru prima data acest efect
a fost descris de cdtre fizicianul austriac Johann Christian Doppler in 1842.
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In medicing, in marea majoritate a cazurilor, obiectele in miscare de la care
se reflectd ultrasunetele sunt eritrocitele. Corespunzdtor, ecografia Doppler
se utilizeaza in primul rind pentru analiza fluxurilor sangvine fiziologice si
patologice: detectarea, aprecierea directiei, vitezei, gradientilor presionali,
debitului.

Ecografia Doppler, ca si ecografia ”simpld”, include un sir de modalitti:
Doppler spectral (pulsatil si continuu), Doppler color, Doppler tisular etc.

in modalitatea Doppler pulsatil un impuls de ultrasunete este emis
periodic de cdtre transductor, acelasi transductor receptioneaza ecoul re-
flectat, dar selectiv, numai pe cel reflectat de la 0 anumitd distantd, aleasa
de cétre examinator (un loc precis pe linia de emisie). Astfel, poate fi apre-
ciatd viteza jetului sangvin 1n orice punct ales, ceea ce este un mare avan-
taj. Dezavantajul constd 1n faptul cd viteza pe care o putem masura este
limitatd, fiind in functie de frecventa de repetare a impulsurilor. Real este
posibil de masurat vitezele caracteristice hemodinamicii normale la nivelul
vaselor sangvine sau valvelor cardiace, sau cele marite nesemnificativ. in
cazul vitezelor mari (de ex., stenoza valvulara sau vasculard), metoda nu
va fi informativa (figura 1.38).

Viteze mari ale jetului sangvin pot fi cuantificate cu ajutorul metodei
Doppler continuu, cu emiterea si receptionarea continud a semnalului. in
acest caz poate fi apreciatd viteza maximald sumara pe toatd linia de emi-
sie, oricat de mare ar fi. Dezavantajul este cd nu poate fi apreciat locul fix
pe linia de emisie, unde anume se accelereazd jetul sangvin.

Modalitatea Doppler color reprezintd Doppler pulsatil cu codificare n
culori. Datoritd posibilitdtii aprecierii vitezei si a directiei jetului sangvin
Intr-un punct concret, aceasta apreciere se face in mai multe puncte, dupa
ce se efectueazd cartografia (in terminologia engleza se utilizeazd notiunea
de “color flow mapping”, “maparea fluxului de culori”). Prin conventie,
orice jet sangvin dirijat spre transductor este codificat in culoare rosie, iar
cel dirijat de la transductor — in culoare albastra (figura 1.39).

Doppler tisular permite evaluarea tesuturilor in miscare in timp real,
ceea ce a contribuit la evaluarea miocardului. Tehnica Power Doppler este
mult mai sensibild in detectia fluxului sangvin decat Doppler color. Se
bazeazd pe energia semnalului doppler colectat si se foloseste pentru a
detecta fluxul sangvin 1n vasele mici situate 1n interiorul unui organ, cum
ar fi un transplant renal. Aceastd tehnicda nu oferd in mod corespunzator
informatii privind directia fluxului.
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Figura 1.38. Ecografia Doppler: a), b) Doppler pulsatil (semnul de doud liniute mici care

intersecteaza linia de emisie indicd locul exact ales pentru masuratori): cuantificarea flu-

xului sangvin la nivelul valvei mitrale (a), sub ghidarea ecografiei 2D si la nivelul vasului

sangvin periferic (b), sub ghidarea 2D si Doppler color; ¢) Doppler continuu: aprecierea

vitezei maximale si medii a fluxului sangvin in ventriculul drept — artera pulmonari (pe
toatd linia de emisie).

Semiologia ecograficd se afld in functie de reflexia ultrasunetului de
cdtre structurile examinate. Dacd ultrasunetul traverseazd un mediu lichi-
dian omogen (un chist lichidian, cavitatea cordului, vezica urinard etc.),
el nu este nici reflectat, nici atenuat. Lichidul traversat pe ecran va ardta
ca o imagine de culoare neagrd, numitd anecogend. La iesire din structura
lichidiand partea respectivd a fasciculului de ultrasunete va avea mai multa
energie decat restul fasciculului, trecut prin zonele adiacente. Astfel, inter-
fata dintre structura lichidiand si cea care o urmeaza va fi mai accentuatd
si mai evidentd, ceea ce a fost numit “fenomenul de intdrire posterioard”.
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a) b)

Figura 1.39. Ecografia Doppler color: a) evaluarea vaselor sangvine ale glandei tiroide (tran-
sdlictor lineal); b) evaluarea fluxului sangvin la nivelul valvei mitrale (transductor sectorial).
In ambele cazuri localizarea transductorului corespunde cu nivelul superior al imaginii.

Ecourile reflectate de la diferite structuri vor produce o imagine colorata
in diferite nuante de gri. Dacd diferenta de impedanta acusticd si, respectiv, re-
flectia ultrasunetului va fi mai mare, imaginea va avea culoarea de la gri-des-
chis pana la alba si va fi numitd hiperecogend. Si invers, dacd reflectia va fi
mai micd, imaginea va avea culoare gri-intunecat si se va numi hipoecogend.
Aprecierea unei anumite structuri ca fiind hipo- sau hiperecogena se efectu-
eazd In comparatie cu ecogenitatea ei in norma si este intr-un fel subiectiva.

Figura 1.40. Ecografia organelor cavititii abdominale. Se vizualizeazd vezica biliard

(structura de formd ovald cu peretii bine delimitati si continut anecogen (negru)), care

contine calculi (structuri hiperecogene (sdgeti albe)), ceea ce se confirmi prin detectarea
conului de umbri (sdgeata albastrd).
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Asadar, chisturile lichidiene se vizualizeazd ca structuri de forma ro-
tundd sau ovald, cu pereti fini, bine delimitafi si confinut anecogenic, une-
ori cu septurile 1n interior. Organele parenchimatoase (ficat, splind, rinichi)
1n mod normal au ecostructurd omogend (ceea ce inseamnd cd imaginea
lor este formatd dintr-o multime de ecouri mici, repartizate armonic). O tu-
moare solidd, mai densd decat parenchimul adiacent, va apdrea ca o struc-
turd hiperecogend, cu o atenuare posterioard usoard a semnalului. O struc-
turd densd (de ex., un calcul) determina o imagine hiperecogend. Datorita
absorbtiei, uneori totale, a fasciculului ultrasonor, in urma acestor structuri
apare o zond intensiv hipoecogend. Aceasta zond se numeste “conul de
umbrd posterioard” (figura 1.40) si reprezintd elementul semiologic impor-
tant pentru diagnosticul diferential, in special, al calculilor.

1.5. MEDICINA NUCLEARA
1.5.1. Structura atomului si nucleului

Atomul este cea mai micd particula ce caracterizeaza un element chi-
mic, fiind format dintr-un nucleu central, in jurul ciruia se roteste un nu-
mar de electroni. Nucleul este format din protoni si neutroni, care impreu-
na se numesc nucleoni. Protonii au sarcina electrica pozitivé, electronii au
sarcind electrica negativd, iar neutronii nu au sarcind electrica. In ansam-
blu, nucleul are sarcini pozitivi. Intr-un atom neutru din punct de vedere
electric, numarul electronilor din invelisul electronic este egal cu numarul
protonilor din nucleu. Dacd un atom are mai multi sau mai putini electroni
decat protoni, atunci acesta are o sarcind totald negativd sau pozitivd si se
numeste ion. In formula chimicd, sarcina se indicd adesea printr-un su-
praindice dupd simbolul elementului. De exemplu, dacd un atom de Fe a
cedat 3 electroni, se obtine un ion cu sarcind pozitiva +3 (Fe*?).

Numairul de masa (A) reprezintd numadrul total al protonilor si neutro-
nilor unui nucleu si se noteaza cu simbolul A. Prescurtat numarul de masa
se indica adesea printr-un supraindice inainte de simbolul elementului sau
prin cratimd dupd acesta. De exemplu, atomul de iod ce contine 131 de
nucleoni (53 protoni si 78 neutroni) este de obicei notat prin *'I sau I-131.

Numairul de protoni (Z) din nucleu defineste elementul chimic cdruia
ii apartine atomul $i se numeste numar atomic. Numdrul atomic se notea-
zd cu simbolul Z si se indica adesea in partea stdngd, jos, inainte de simbo-
lul elementului. De exemplu, dacd unul din neutronii nucleului de I-131 se
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transformd in proton ca urmare a emisiei radiatiilor gamma, procesul este
asociat cu schimbarea elementului chimic din iod in xenon, desi numarul
total al nucleonilor ramane constant:

131l 131X
53 > 5, AC

Numirul de neutroni (N) poate fi diferit pentru nucleele atomice ale
aceluiasi element si se noteazd cu simbolul N. Atomii care au acelasi nu-
mar de protoni, Tnsd diferd prin numarul de neutroni se numesc izotopi.
Izotopii pot fi stabili si radioactivi. Atomii izotopilor radioactivi contin un
numdr disproportionat de neutroni fatd de protoni, de aceea sunt asociati cu
dezintegrarea nucleard si emisiile spontane de radiatii. Deoarece numdrul
de protoni ramane stabil, iar numarul neutronilor diferd, numédrul de masa
al izotopilor se modificd in functie de numdrul neutronilor din nucleu. Spre
exemplu, iodul prezintd 37 de izotopi (de la "I pani la '“T), dintre care doar
unul este stabil ("*'I). Toti cei 37 de izotopi ai iodului contin insd acelasi
numar de protoni in nucleu (53), modificarea acestui numar ducand imediat
la transformarea elementului chimic din iod in alt element. Unii izotopi ra-
dioactivi precum "'l sau "I sunt utilizati si in imagistica medicala.

1.5.2. Natura si proprietatile radiatiei alfa, beta, gamma

Radiatia reprezintd un proces fizic de emitere si propagare de unde sau
de corpusculi. In functie de aceasta distingem 2 tipuri de radiatii: radiatii
ondulatorii (sau electromagnetice) si radiatii corpusculare. Radiatiile on-
dulatorii sunt caracterizate prin lungimea de unda si frecventa oscilatiilor,
principalele tipuri de unde electromagnetice si spectrul acestora fiind pre-
zentate in figura 1.3. Radiatiile corpusculare implicd emiterea unor parti-
cule sau corpusculi precum particule alfa, particule beta, protoni, electroni,
deutroni etc.

Radiatiile ionizante cu efecte biologice majore sunt, de asemenea, cla-
sificate in radiatii alfa, beta i gamma, fiecare tip asociindu-se cu caracte-
ristici si penetrabilitate diferitd (figura 1.41).

* Radiatia alfa («) este o radiatie corpusculard cauzatd de emisia

particulelor alfa, care constau din 2 protoni si 2 neutroni (figura
1.41). Particula alfa este identicd cu un atom de heliu care si-a
pierdut cei 2 electroni si poate fi scrisd ca He**. Acest tip de parti-
cule poate fi emis de nuclee mai mari, precum cele de uraniu sau
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Figura 1.41. Ecranarea radiatiilor alfa (a), beta () si gamma (y).

radiu, iar procesul este numit dezintegrare alfa. Deoarece parti-
cula alfa constd din 2 protoni si 2 neutroni, emiterea unei astfel
de particule este asociatd cu scdderea numarului de masd (A) cu
4 unitdti $i a numarului atomic (Z) cu 2 unitdti, iar atomul care a
emis particula devine un nou element. Astfel, In urma dezinte-
grdrii alfa, radiul se transformd in radon. Majoritatea particule-
lor emise au energii substantiale (intre 3 si 7 MeV), insd datoritd
masei mari, viteza particulelor alfa este mai micd in comparatie
cu cea a radiatiilor beta sau gamma. Astfel, viteza relativ redusa,
sarcina pozitivd gi masa formatd din 4 nucleoni contribuie la o
penetrabilitate scazutd, particulele alfa fiind stopate de o simpla
foaie de hartie (figura 1.41) sau de straturile exterioare ale pielii
la 0 adancime de cateva celule. Dacd insd sursa este inhalatd sau
inghititd, radiatia alfa devine una din cele mai distrugétoare for-
me de radiatii ionizante, toatd energia particulelor fiind transmisa
celulelor adiacente. Acelasi izotop este suspectat de a avea un rol
important in Imbolndvirile de cancer pulmonar cauzate de fumat.
Radiatia beta () este, de asemenea, o radiatie corpusculard cau-
zatd de emisia particulelor beta. La randul lor, acestea se clasificd
in radiatii f~ (sau emisie de electroni) si f* (sau emisie de pozi-
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troni). Desi energia particulelor beta variazd in functie de sursa
acestora, majoritatea particulelor beta pot fi stopate de o placa de
aluminiu avand grosimea de cativa milimetri, precum si de o pla-
ci de plastic sau lemn (figura 1.41). In general, radiatiile beta au o
capacitate de penetrare mai mare decat radiatiile alfa si mai mica
decat radiatiile gamma. Ca exemplu de emitétori de electroni ()
utilizati in medicind pot servi izotopul strontiului *Sr adminis-
trat 1n terapia radionuclidicd a metastazelor osoase sau izotopul
iodului 'l administrat in terapia cancerului tiroidian. Emitatorii
de pozitroni (f*), pe de altd parte, stau la baza imagisticii prin
tomografia cu emisie de pozitroni (PET).

Radiatia gamma (y) este o radiatie prin unde electromagnetice
de frecvente foarte mari. Spectrul energetic al radiatiilor gamma
se suprapune partial cu cel al radiatiilor X (figura 1.3), diferenta
de principiu intre aceste doua tipuri de raze fiind faptul ca radia-
tille gamma provin din nucleu, sursa acestora fiind radionuclizii,
iar radiatiile X provin din exteriorul nucleului, sursa acestora in
imagistica medicald fiind tubul radiogen. Radiatia gamma are cea
mai mare putere de penetrare si nu este deviatd de cAmpuri elec-
trice sau magnetice. In functie de energia undelor, acestea pot
traversa complet corpul uman, putand fi stopate de materiale den-
se precum pereti de beton, plici de otel sau de plumb, care sunt
folosite ca protectie impotriva expunerii la acest tip de radiatie
(figura 1.41). Datoritd capacitaii de penetrare, razele X si gamma
sunt utilizate pe larg in imagistica medicala.

1.5.3. Radionuclizi si preparate radiofarmaceutice

Prima investigatie cu radionuclizi dateaza din 1925, cind Blumgart si
Weiss in SUA au efectuat (si in 1927 au publicat) lucrari privind utilizarea
gazului radon pentru evaluarea hemodinamicii la pacientii cu insuficientd
cardiacd. Utilizarea mai largd a izotopilor radioactivi cu scop diagnostic in
medicind isi are inceputul din anii ‘50 ai secolului XX. Actualmente sunt
cunoscuti circa 80 de radionuclizi, care sunt folositi sau au fost folositi
la diferite etape ale evolutiei medicinei nucleare. Printre radionuclizii cei
mai frecvent utilizati pot fi enumerati technetiu-99m (Tc-99m), iod-131
(I-131), radioizotopi de xenon, indiu si taliu. Circa 80% de investigatii se
efectueaza utilizind preparate cu technetiu-99m.
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Momentul principal al investigatiei constd in faptul cd substanta radi-
oactiva este introdusd pacientului, dupd ce se inregistreaza radiatii (razele
gamma), emise din corpul acestuia. Sursa propriu-zisd a razelor gamma
este radionuclidul — izotopul radioactiv, introdus pacientului, altfel zis,
atomul ce emite radiatii prin dezintegrare spontand. Una din cele mai im-
portante caracteristici ale radionuclidului este timpul de injumdtdtire.

Timpul de Tnjumdtdtire fizic reprezintd timpul in care radioactivitatea
izotopului (numdrul de nuclee dezintegrate) scade la jumadtate fatd de va-
loarea sa initiald datoritd dezintegrdrii spontane. Radionuclizii cu un timp
de Tnjumadtdtire fizic de peste cateva sdptdmani sunt considerati a fi cu du-
ratd de viatd lungd, citeva zile — cu duratd de viatd medie, cteva ore — cu
duratd de viata scurtd si citeva minute — cu duratd de viatd ultrascurtd.
In afata timpului de injumatdtire fizic (7f), in medicina nucleard sunt, de
asemenea, utilizati timpul de injumatitire biologic (7b) si timpul de inju-
madtdtire efectiv (Te). Timpul de injumadtitire biologic reprezintd timpul
in care jumadtate din preparatul radiofarmaceutic prezent este indepartat
dintr-un tesut sau organism prin procese biologice. Timpul de injumatétire
efectiv este timpul 1n care activitatea radionuclidului din organism se redu-
ce la jumdtate datoritd ambelor procese: atit dezintegrdrii spontane, cat si
elimindrii biologice. Relatia dintre timpii de Injumatdtire poate fi calculatd
prin formula: 1/Te = 1/Tf + 1/Tb. Astfel, dacd timpul de injumatitire fizic
al unui radioizotop este de 6 ore, iar timpul de Injumatdtire biologic este de
12 ore, timpul de Tnjumadtitire efectiv al izotopului 1n organism va fi egal
cudore (1/6 + 1/12 = 1/4).

Activitatea izotopului inainte de a fi administrat pacientului se méisoa-
rd cu ajutorul calibratorului de dozd. Controlul de calitate al calibratorului
de doza este efectuat zilnic utilizand doud surse standard.

Pentru a nregistra razele gamma, emise dintr-un organ concret, ra-
dionuclidul, cu unele exceptii, se introduce pacientului nu sub forma izo-
latd, ci intr-un complex cu o substantd biologicd, care in mod normal este
consumatd din sange de citre celulele specifice ale unui sau altui organ.
Astfel se obtine acumularea selectivd a radionuclidului in organul vizat
sau regiunea de interes. Spre exemplu, Tc-99m fixat de un difosfonat ce
este utilizat in procesele metabolice ale tesutului osos std la baza produ-
cerii radiotrasorului osos *™Tc-MDP (*"Tc-methylene diphosphonate).
Dupad injectarea in organism, acesta va fi Tncorporat in schelet, reflectand
intensitatea metabolismului 0sos §i reperarea zonelor cu metabolism anor-
mal. Tc-99m fixat de substante ce sunt eliminate din organism prin filtrare
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glomerulard precum acidul diethylenetriaminepentaacetic (DTPA) ofera
informatii relevante despre rata de filtrare glomerulard, in timp ce Tc-99m
fixat de substante eliminate preponderent prin secretie tubulard precum
mercaptoacetyltriglycina (MAG-3) se utilizeazd pentru cuantificarea de-
bitului plasmatic renal. Dimpotrivd, Tc-99m fixat de anumiti compusi li-
posolubili precum acidul iminodiacetic (Tc-99m HIDA), ce sunt preluati
din circulatie de hepatocite si eliminati in cdile biliare, se utilizeaza pe larg
n scintigrafia dinamica hepato-biliard pentru vizualizarea ficatului, cdilor
biliare si colecistului. Tc-99m fixat de macroagregate de albumind (MAA)
ce depdsesc in dimensiuni diametrul capilarelor sangvine este utilizat in
scintigrafia de perfuzie pulmonard. Pentru investigatia hemodinamicii, din
contra, va fi ales trasorul, care va circula prin patul vascular timp indelun-
gat, fard a fi extravazat. Compusul chimic care include radionuclidul si
substanta biologicd cu tropism la un anumit organ si este destinat pentru
administrarea unei persoane cu scop diagnostic si/sau terapeutic se numes-
te preparat radiofarmaceutic.

Spre deosebire de substantele de contrast utilizate in investigatiile ra-
diologice, IRM sau ultrasonografie, care pot sd fie sau si nu fie introduse
pacientului, in functie de scopul investigatiei, preparatul radiofarmaceutic
se introduce pacientului Tn mod obligatoriu.

Izotopii utilizati in medicina nucleard pot fi obtinuti cu ajutorul reac-
toarelor, ciclotroanelor si generatoarelor.

Cu ajutorul reactoarelor izotopii (1311, 133Xe) pot fi obtinuti prin
plasarea unei tinte dintr-o substantd stabild in canalul de neutroni al unui
reactor sau prin separarea produselor de descompunere de tijele de com-
bustibil sau de tintele de uraniu. Iradierea cu neutroni conduce la o crestere
relativd a numdrului de neutroni in nucleul atomic al substantelor obtinu-
te, acestea posedand nuclee bogate in neutroni. Modificdrile ulterioare ale
nuclidului implica transformarea neutronilor 1n protoni, proces asociat cu
emisie de electroni si raze gamma. Emiterea particulelor * si f~ determind
o iradiere internd semnificativa a subiectului. Utilizarea radionuclizilor ob-
tinuti in reactori in diagnosticul nuclear modern este foarte limitatd.

Pentru a reduce doza de iradiere a pacientului in timpul unei investiga-
tii diagnostice sunt utilizati radionuclizi cu perioada de Tnjumatatire relativ
scurtd. Producerea unor asemenea izotopi direct in reactoarele nucleare ar
fi legatd de unele dificultdti precum dezintegrarea acestora in timpul trans-
portdrii cdtre institutiile medicale, datoritd timpului de Injumdtitire relativ
scurt. Pentru evitarea acestor probleme sunt utilizate generatoarele de ra-
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Figura 1.42. Generator de Tc-99m utilizat in medicina nucleara.

dionuclizi ce contin un radionuclid pdrinte cu timpul de Injumadtdtire mai
lung, produs de obicei intr-un reactor nuclear, care se descompune treptat
intr-un radionuclid fiu cu timpul de Injumatitire relativ scurt ce poate fi ad-
ministrat pacientului. Ca exemplu tipic Tn acest sens poate servi generatorul
de Tc-99m utilizat in medicina nucleard (figura 1.42). Radionuclidul pdrinte
din acest generator este molibdenul-99 (Mo0-99), care este produs intr-un
reactor nuclear, are o perioada de injumatitire de 66 de ore si se descompu-
ne producand Tc-99m, care la rAndul sdu are o perioadd de injumdtitire de
doar 6 ore. Astfel, dupd producerea in reactorul nuclear, molibdenul-99 este
plasat intr-un container special (generator) ce permite transportarea aces-
tuia cdtre institutiile medicale, iar Tc-99m obtinut in urma descompunerii
Mo-99 in timpul transportdrii si stocdrii generatorului in institutia medicala
poate fi ulterior administrat pacientilor in scop diagnostic.

Radionuclizii produsi in ciclotroane sau acceleratoare de particule
(*’Ga, 'ZL, ""In, 2'T1, "°T1, 10O, "'C, '*F, '*N) sunt obtinuti prin bombarda-
rea unei tinte cu particule incdrcate dupd accelerarea acestora intr-un cAmp
magnetic. Bombardarea nucleelor cu particule incdrcate pozitiv conduce
la o crestere relativd a numdrului de protoni in nucleul atomic, de aceea
elementele obtinute n acceleratoarele de particule posedd nuclee relativ
sdrace in neutroni. Avand un exces de protoni cu sarcind pozitivd in nu-
cleu, nuclizii produsi in acceleratoarele de particule cedeaza ulterior exce-
sul sarcinii pozitive, dezintegrandu-se prin doud metode:

a) captarea electronilor de cdtre nucleu asociatd cu emisia radiatiei
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b)

gamma. In cadrul acestui proces unul din protonii in exces din
nucleu capteazd un electron orbitar, transformandu-se in neutron
cu emiterea unui neutrino si a radiatiei gamma. Deoarece numarul
de protoni din nucleu defineste elementul chimic cdruia ii aparti-
ne atomul, fenomenul este asociat, de asemenea, cu transformarea
nuclidului Tntr-un nou element chimic. Ca exemple de radionuclizi
utilizati in imagistica medicald care se transformd prin captura de
electroni pot servi “’Ga, ""In, I sau *°'T] (dupa captarea unui
electron transformandu-se in 67Z£1, "ICd, "™ Te si *'Hg respectiv);
emisia pozitronilor din nucleu. In cadrul acestui proces unul din
protonii Tn exces din nucleu se transformd 1n neutron cu emite-
rea unui pozitron si a unui neutrino. Emiterea unui pozitron din
nucleu este urmata de cuplarea acestuia cu un electron (datorita
sarcinilor opuse si atractiei reciproce), procesul fiind asociat cu
anihilarea reciprocd si emiterea a doi fotoni cu energia de 511
keV 1n directii opuse (la circa 180°). Datoritd modificarii numa-
rului de protoni, fenomenul este, de asemenea, asociat cu trans-
formarea nuclidului Intr-un nou element chimic. Radionuclizii cu
emisie de pozitroni sunt pe larg utilizati in tomografia prin emisie
de pozitroni. Ca exemple pot servi ¥F, ''C sau '*O (dupd emiterea
unui pozitron transformandu-se in "*O, /B si "N respectiv). Unul
dintre cele mai frecvent utilizate preparate radiofarmaceutice n
tomografia cu emisie de pozitroni este 2-18-F-deoxi-D-glucoza
("8F-FDG), ce permite evaluarea proceselor metabolice in diverse
tesuturi si organe.

Pentru a putea utiliza un izotop radioactiv n diagnosticul medical,
acesta trebuie sd indeplineascd anumite cerinte:

Sa se dezintegreze cu emiterea doar a razelor gamma;

Sd fie pur, adicd sd nu contind alti izotopi radioactivi;

Si fie stabil, fiind fixat in componenta preparatului radiofarmaceutic,
pentru a putea urméri acumularea lui in organul sau tesutul respectiv;
Si fie eliminat din organism cat mai rapid si complet, dar nu prea
rapid, pentru a permite efectuarea investigatiei. De asemenea, este
preferabil ca spre sférsitul investigatiei doza de radiatii emise din
organism sd se diminueze considerabil: insusi pacientul reprezin-
td sursa de radiatii ionizante si, respectiv, poate prezenta pericol
pentru persoanele din jur. Cu acest scop se utilizeaza izotopii cu
timpul de Tnjumadtétire scurt.
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1.5.4. Metode clinice de diagnosticare cu radionuclizi

Aparatajul utilizat in unitdtile de diagnostic cu radionuclizi este cel
de detectie si nregistrare a radiatiilor. Elementul de bazi este cristalul de
scintilatie (in componenta gamma-camerei), care in contact cu razele gam-
ma sau particule emite cuante de lumind. Energia radiatiei gamma sau beta
se transformad astfel in cuante de lumind si apoi in semnale electrice, care
sunt amplificate si analizate. Informatia este stocatd si procesata digital,
iar imaginile obtinute reprezintd imagini functionale ce reflectd distributia
preparatului radiofarmaceutic in organism sau regiunea de interes.

Metodele de diagnosticare cu radionuclizi se divizeaza in doud grupe
mari: in vivo, cind preparatul radiofarmeceutic este introdus pacientului (cel
mai frecvent, intravenos, dar poate fi peroral sau inhalator), si in vitro, care
se efectueazd fédrd a introduce substanta radioactivd nemijlocit pacientului.

Metode de diagnosticare in vivo includ investigatiile care permit apre-
cierea doar a stdrii functionale a organului examinat (radiometrie, radio-
grafie) si investigatiile topografice, care permit obfinerea imaginii organu-
lui prin obtinerea imaginii fiecdrui punct al acestuia (scanografia (obtinerea
consecutiva a imaginii fiecarui punct al organului pe hartie nu se mai uti-
lizeazd), scintigrafia (afisarea simultand a tuturor punctelor pe monitor),
metode tomografice (SPECT, PET — vezi mai jos)).

Radiometria reprezintd aprecierea nivelului de concentratie a radio-
farmaceuticului n organul examinat sau in probele biologice la diferite
intervale de timp. Rezultatele masurdtorilor sunt exprimate in procente sau
in unitdti conventionale ca impuls pe minut (imp./min.) si permit estimarea
stdrii functionale a organului (ex., glanda tiroida).

In radiografie (gammacronografie) se efectueazi inregistrarea conti-
nud a trecerii substantei radioactive introduse (exprimatd in rata de numa-
rare a impulsurilor). Rezultatele masurdtorilor sunt reprezentate sub forma
curbelor — radiogramelor, care sunt analizate $i comparate cu curbele nor-
male caracteristice organului examinat. Metoda permite evaluarea vitezei
trecerii sangelui prin compartimentele cordului cu calcularea minut-volu-
mului, volumului sdngelui circulant, diagnosticarea deregldrilor circulatiei
sangvine in diferite organe (ex., creier, pldmani), aprecierea functiei hepa-
tocitelor, aprecierea stdrii vascularizdrii, functiei secretorii $i excretorii a
rinichilor (curbele renale).

Rezolutia spatiald a imaginilor obtinute prin metodele medicinei nu-
cleare este destul de joasd (8-10 mm) (figura 1.43 B). Pe de altd parte,
distributia produselor radiofarmaceutice depinde de fluxul sangvin si de
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activitatea metabolicd. Toate acestea fac ca metodele medicinei nucleare
sd se concentreze mai mult pe studiul functional si metabolic al organelor
si sistemelor si mai putin pe analiza caracteristicilor anatomice si morfolo-
gice ale acestora. Prin aceasta, metodele de medicind nucleard sunt funda-
mental diferite de metodele de investigatie radiografica si ultrasonografica.
Modificdrile functionale, care se produc mai rapid decit cele anatomice,
fac metodele de medicind nucleard unice atat in diagnosticul precoce al
bolilor, cat si in observatiile dinamice, cu o dozd de iradiere a pacientului
de aproximativ 100 de ori mai mica decat in cazul unui examen radiologic
conventional. Imaginile obtinute ale organului studiat indica prezenta i di-
mensiunea unei zone cu distributia anormald a radiofarmaceuticului, ceea
ce semnaleazd metabolismul anormal.

in functie de substratul patologic si mecanismul de acumulare a pre-
paratului radiofarmaceutic in diverse tesuturi, regiunile cu radioactivitate
anormal crescutd sunt adesea numite zone de hiperfixare, noduli calzi, fo-
care hipermetabolice, iar regiunile cu radioactivitate anormal redusa sau
absentd sunt adesea numite zone de hipofixare, noduli reci sau focare/re-
giuni fotopenice.

ANTERIOR POSTERIOR

Figura 1.43. Efectuarea scintigrafiei osoase. A — detectoarele (camerele cu scintilatie)

situate in pozitie statici permit obtinerea simultand a imaginilor in proiectie anterioar si

posterioard. B —imaginile scintigrafice obtinute relevi o regiune de acumulare mai intensa
a preparatului radiofarmaceutic in regiunea toracelui (indicata cu sigeata).
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Imaginile obtinute cu camera de scintilatie in pozitie statica sunt bidi-
mensionale (figura 1.43), iar metoda este numitd scintigrafie.

Pentru reducerea iradierii pacientului este administratd o doza cat mai
micd a preparatului radiofarmaceutic, care permite obtinerea unor imagini
adecvate, de aceea formarea imaginilor scintigrafice dureazd o perioada
mai indelungata comparativ cu formarea imaginilor radiografice, care este
practic instantanee. In majoritatea investigatiilor scintigrafice sunt utili-
zate 2 detectoare (gamma camere), ce permit achizitionarea simultand a
imaginilor in 2 proiectii diferite (anterioard si posterioard) (figura 1.43).
Sistemele de achizitie a imaginilor scintigrafice care incorporeazd doud sau
mai multe gamma camere mai sunt numite camere cu cap dublu / multiplu.

~8-—ns—=x

——ar

4 B Posterior

Figura 1.44. Tomografia cu emisie de foton unic (SPECT) efectuata pacientului din figu-
ra precedenta permite localizarea zonei de acumulare intensd a preparatului radiofarmace-
utic in regiunea sternului. A — rotirea detectoarelor in jurul pacientului (zonei anatomice
de interes); B — imagine tridimensionald de ansamblu a regiunii scanate; C — vizualizare
pe sectiuni a regiunii scanate in plan transversal, sagital si coronal.

Imaginea scintigraficd reprezintd o imagine sumard a organului. Ro-
tirea detectoarelor permite obtinerea unor imagini tridimensionale cu vi-
zualizarea pe sectiuni a regiunii scanate (figura 1.44), iar metoda poarta
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denumirea de tomoscintigrafie sau tomografie computerizatd cu emisie de
JSoton unic (mai frecvent se foloseste abrevierea din limba engleza SPECT
— Single Photon Emission Computer Tomography).

Avantajul major al tomoscintigrafiei comparativ cu scintigrafia pland
este legat de imbunatdtirea contrastului si obfinerea unor date suplimentare
cu posibilitatea vizualizdrii pe sectiuni a regiunii de interes, iar dezavan-
tajul este legat de cresterea semnificativd a timpului de scanare. Pentru a
micsora timpul scandrii, se utilizeazd sistemele cu rotatie simultand a doud
sau mai multe gamma camere. Aparatele moderne permit, de asemenea,
utilizarea unor orbite de rotatie eliptice ale detectoarelor cat mai aproape
de corpul pacientului pentru cresterea rezolutiei spafiale si sensibilitédtii
investigatiilor efectuate. De notat, de asemenea, faptul cd in medicina nu-
cleard, doza de iradiere a pacientului nu depinde de numaérul imaginilor
obtinute, ci de doza preparatului radiofarmaceutic administrat pacientului
la inceputul investigatiei. Pentru tomoscintigrafie sunt utilizati aceiasi izo-
topi radioactivi ca i pentru scintigrafie.

Detectoare de raze gamma __JJ A
(cristale de scintilatie) — 4Bl |""""[||*|rrr
| |1

T "|'|"|"'
|"

|'_ Randuri de
|| detectoare
||_ de raze X

Figura 1.45. Reprezentare schematicd a investigatiei SPECT/CT. Rotirea gamma came-

relor in jurul pacientului permite evaluarea tridimensionald $i vizualizarea pe sectiuni a

distributiei preparatului radiofarmaceutic in regiunea scanatd (obtinerea imaginilor func-

tionale SPECT). Efectuarea tomografiei computerizate permite vizualizarea pe sectiuni a

tesuturilor si structurilor anatomice in regiunea respectivd (obtinerea imaginilor structura-

le CT). Suprapunerea acestora rezultd In imagini hibrid SPECT/CT, ce permit vizualiza-
rea radiofarmaceuticului administrat in diverse tesuturi i structuri anatomice.

Dupd cum a fost deja mentionat, imaginile obtinute prin scintigrafie
sau tomoscintigrafie (SPECT) reprezintd imagini functionale ce reflectd
distributia preparatului radiofarmaceutic in regiunea scanatd. Evaluarea
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rezultatelor investigatiei este efectuatd cunoscand distributia fiziologicd a
preparatului radiofarmaceutic administrat, precum si modul de distributie
in diverse patologii. In cazurile necesare, corelarea cu structurile anatomi-
ce este posibild prin efectuarea unei investigatii suplimentare ce permite
vizualizarea structurald pe sectiuni a tesuturilor regiunii scanate. Cel mai
frecvent in acest scop se utilizeazd tomografia computerizata, care este
efectuatd in cadrul aceleiasi investigatii fard a modifica pozitia pacientului.
In acest scop sunt folosite aparate hibrid ce includ una sau citeva (cel mai
frecvent doud) gamma camere cuplate cu un aparat de tomografie compu-
terizatd (figura 1.45). Astfel, dupa efectuarea tomoscintigrafiei (SPECT),

& SPECT
\ a’ 2 J i f"l
- e
Anterior Pustm'ifir
SCINTIGRAFIE PLANA SPECT / CT

Figura 1.46. Scintigrafia pland cu *™Tc-MDP (*"Tc-methylene diphosphonate) relevd o
zona de acumulare intensd a preparatului radiofarmaceutic in 1/3 distald a gambei stangi
(indicatd cu sdgeatd). Efectuarea tomoscintigrafiei (SPECT) regiunii date permite obtine-
rea imaginilor functionale i vizualizarea pe sectiuni a distributiei radiofarmaceuticului,
iar efectuarea tomografiei computerizate (CT) permite vizualizarea structurilor anatomice
in regiunea respectivd. Suprapunerea imaginilor SPECT si CT rezultd in imagini hibrid
SPECT/CT, care la pacientul dat localizeazd acumularea crescutd a radiofarmaceuticului
in proiectia unei leziuni osoase 1n 1/3 distali a tibiei.
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masa dispozitivului este deplasatd in interiorul aparatului de tomografie
computerizatd (CT), investigatia hibrid fiind numitd SPECT/CT. Deoare-
ce pacientul riméne nemiscat ca parte a unei singure investigatii, rezultate-
le pot fi procesate automat cu suprapunerea distributiei preparatului radio-
farmaceutic in diverse structuri anatomice si obfinerea imaginilor hibrid
SPECT/CT (figura 1.46).

Detectarea modificdrilor metabolice incipiente, la stadii cat mai pre-
coce, poate fi efectuatd cu ajutorul metodei imagistice moderne ca Tomo-
grafia cu Emisie de Pozitroni (frecvent se foloseste abrevierea din limba
englezd PET - Positron Emission Tomography). PET utilizeazi preparate
radiofarmaceutice care emit pozitroni din nucleu in timpul dezintegririi. in-
tr-o primd aproximatie, pozitronii pot fi considerati ca particule elementare
cu sarcina electricd pozitiva si cu masa egald cu cea a electronilor, de aceea
pozitronii sunt adesea numiti si antielectroni. Un pozitron emis din nucleu
se va cupla cu un electron din tesutul adiacent datoritd sarcinilor opuse si
atractiei reciproce, distanta parcursd de pozitron dupd emitere fiind relativ
scurtd (pand la cativa milimetri in tesuturile corpului uman). Procesul este
urmat de anihilarea reciproca a celor doud particule, fenomen in care masele
electronului si pozitronului sunt convertite In energie electromagnetica sub
forma a doud cuante gamma de anihilare cu energia de 511 keV, care se
deplaseazd 1n sensuri opuse de la locul anihilédrii sub un unghi de 180 grade.
Acesti fotoni mai poartd numele de radiatie de anihilare.

Din acest motiv aparatul pentru tomografie de emisie cu pozitroni ne-
cesitd echipament special atat pentru detectarea “perechilor” de fotoni cu
energia de 511 keV ce ating simultan detectorul (detectia in coincidentd
a fotonilor de anihilare), cit si pentru calcularea traiectoriei si stabilirea
exactd a locului 1n care a avut loc procesul de anihilare in corpul pacien-
tului (figura 1.47). Pentru stoparea fotonilor cu energie atit de inaltd (511
keV), cristalele detectoarelor 1n sistemele PET sunt compuse din materiale
speciale precum aliaje de germanat de bismut (BGO), oxiortosilicat de ga-
doliniu (GdSiO) sau oxiortosilicat de lutetiu (LuSiO), acestea fiind apoi
cuplate cu tuburi fotomultiplicatoare ce capteazd lumina produsd in scinti-
lator si o transforma in electroni.

Rezolutia spatiald a aparatelor PET comerciale disponibile in prezent
este in jur de 5 mm, acest fapt datordndu-se in parte si distantei parcurse
de pozitron in tesuturi pand la cuplarea cu un electron si emiterea fotonilor
de anihilare.
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Figura 1.47. Scanarea pacientului in aparatul de tomografie cu emisie de pozitroni (PET).

Principiul functiondrii aparatului este bazat pe detectarea simultana a fotonilor cu energia

de 511 keV emisi in directii diametral opuse in urma anihildrii perechii pozitron-electron
si localizarea ulterioard a originii fotonilor emisi in corpul pacientului.

Unul dintre cei mai frecvent utilizati izotopi emitdtori de pozitroni in
practica medicald este un izotop al fluorului — "*F (timp de injumatitire fizic
T1/2 = 110 minute), datoritd posibilittii atasdrii acestuia de molecula de
glucoza. Preparatul radiofarmaceutic rezultat este 2-18-F-deoxi-D-glucoza
("®F-FDG) si permite evaluarea proceselor metabolice in diverse tesuturi si
organe. Utilizarea 'F-FDG a cédpitat o amploare deosebitd in oncologie,
permitand diagnosticul si evaluarea detaliatd a extensiei proceselor neo-
plazice datoritd metabolismului crescut al tesuturilor tumorale si implicit
acumularea unei cantitdti mai mari de glucoza radiomarcata ("*F-FDG). Un
exemplu de distributie a '"*F-FDG la un individ sdndtos si la un pacient cu
cancer pulmonar metastatic este aratat in figura 1.48)

Alte aplicatii ale *F-FDG includ determinarea metabolismului glu-
cozei in sistemul nervos central si evaluarea unor maladii neurologice
(precum detectarea focarelor epileptice sau diagnosticul si evaluarea in di-
namicd a diverselor tipuri de dementd), maladii cardiovasculare (precum
evaluarea sarcoidozei cardiace sau evaluarea zonelor de ischemie miocar-
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dicd si determinarea viabilitdfii acestora), diagnosticul si evaluarea diver-
selor procese de origine infectioasd sau inflamatorie etc.

Dificultdtile majore ale tomografiei cu emisie de pozitroni sunt legate
in primul rand de costul inalt al echipamentului imagistic, precum si de
necesitatea prezentei unui accelerator de particule (ciclotron) pentru pro-
ducerea F-FDG. In lipsa acceleratorului de particule, radiofarmaceuticul
poate fi adus din alte localititi, insd necesitd livrare speciald cat mai rapida
(de obicei pe calea aerului) pentru reducerea timpului transportdrii si a
dezintegrdrii spontane a preparatului radiofarmaceutic inainte de a fi ad-
ministrat pacientilor.

-,

Al MF B

Figura 1.48. Imagini de ansamblu obtinute prin tomografia de emisie cu pozitroni (PET)

cu 2-18-F-deoxi-D-glucozd ("F-FDG). A — distributie fiziologicd a preparatului radiofar-

maceutic. Se observi activitate fiziologicd a "F-FDG 1n structurile cerebrale, precum si

eliminarea preparatului in rinichi si vezica urinard. B — distributia radiofarmaceuticului la

un pacient cu cancer pulmonar. Se observd acumulare crescutd a glucozei radiomarcate

("*F-FDG) in tumora primari (T) din plimanul stAng, precum si in metastazele indicate cu
sdgeti din pldmanul drept, ficat, splind si scheletul osos.
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Printre emitdtorii de pozitroni utilizati in medicina nucleard poate fi
enumeratd si o serie de alti izotopi precum "'C (T1/2 = 20 minute), "N
(T1/2 = 10 minute), O (T1/2 = 2 minute), 3Rb (T1/2 = 75 sec.). Datoritd
perioadei de Tnjumdtitire foarte scurte, 0 mare parte a acestor emitdtori de
pozitroni sunt produsi cu ajutorul unui generator inainte de administrare.

Similar investigatiei SPECT, tomografia cu emisie de pozitroni permi-
te obtinerea imaginilor functionale ce reflectd distributia radiofarmaceuti-
cului in regiunea scanatd. Corelarea cu structurile anatomice este posibild
doar prin efectuarea unor investigatii suplimentare ce permit vizualizarea
structurald pe sectiuni a tesuturilor regiunii scanate. De obicei in acest scop
este utilizatd tomografia computerizatd (CT), iar sistemele hibrid ce includ
un aparat PET si un aparat CT sunt numite sisteme PET/CT (figura 1.49).

Aparat PET/CT

'| Aparat CT
(tomografie
computerizata

detectoare
de raze X

Figura 1.49. Reprezentare schematicd a investigatiei PET/CT. Tomografia cu emisie de

pozitroni (PET) permite evaluarea tridimensionali si in diverse sectiuni a distributiei pre-

paratului radiofarmaceutic 1n regiunea scanatd (obtinerea imaginilor functionale PET).

Tomografia computerizatd (CT) permite vizualizarea pe sectiuni a tesuturilor si structuri-

lor anatomice 1n regiunea respectivi (obtinerea imaginilor structurale CT). Suprapunerea

acestora rezultd in imagini hibrid PET/CT, ce permit vizualizarea radiofarmaceuticului
acumulat in diverse tesuturi si structuri anatomice.

Exemple de imagini obtinute prin utilizarea sistemului hibrid PET/
CT sunt redate in figura 1.50. Sisteme hibrid ce includ aparate pentru efec-
tuarea tomografiei cu emisie de pozitroni §i investigatiei prin rezonanta
magneticd (sisteme PET/IRM) sunt, de asemenea, disponibile.
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Figura 1.50. Sectiune transversald a unui examen hibrid prin tomografia cu emisie de

pozitroni (PET) combinatéd cu tomografia computerizatd standard (CT). A — imagine PET

reflectdnd distributia "*F-FDG; B — imagine CT cu vizualizarea structurilor anatomice

obtinutd cu pacientul in aceeasi pozitie; C — imagine hibrid PET/CT ce reflectd distribu-

tia "®F-FDG suprapusi pe structurile anatomice. Sigeata indicd prezenta unei metastaze
hepatice.

Radionuclizii in componenta preparatelor radiofarmaceutice se utili-
zeazd si pentru diagnosticul in vitro (analiza radioimunologicd, abreviere
1n englezd "RIA”). Momentul principal al cercetdrii in vitro cu radionuclizi
il reprezintd legarea competitivd a substantelor sau compusilor — obiec-
te de investigatie (atat celor native, cat si preparatelor radiofarmeceutice,
identice cu acestea) cu sisteme specifice de legare. In acest caz, preparatele
radiofarmaceutice nu sunt introduse pacientului, ci se utilizeaza lichidele
biologice (sdnge (mai frecvent), urind). 1-5 ml de substrat biologic este
destul pentru efectuarea investigatiei. Pacientul nu este supus iradierii.
Analiza radioimunologica permite determinarea prezentei si cuantificarea
diferitor substante de origine exogend si endogend din singe — medicamen-
te, hormoni, microelemente, enzime etc. In comparatie cu metodele de cer-
cetare biologice si biochimice “traditionale”, analiza radioimunologica are
mai multe avantaje: sensibilitatea Tnaltd, care permite determinarea canti-
tatilor mici de substantd (10°-10" g / ml); specificitatea, exactitatea si re-
productibilitatea metodei. Principalul dezavantaj este costul relativ inalt al
setului standard de reactivi, specific in cazul fiecdrui component sangvin.
Principiul metodei de analizd radioreceptivd nu diferd esential de analiza
radioimunologicd, numai enzima se leaga de receptorul hormonal specific
al membranei plasmatice sau de citozol. Sensibilitatea analizei radiorecep-
tive este mai mica decat cea a analizei radioimunologice.
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II. RADIOPROTECTIE
2.1. DOZIMETRIE

2.1.1. Dozimetria. Doza absorbitd, doza biologica (echivalenta) si
doza efectiva.

Unitati de masura pentru radiatii

Dozimetria este stiinta care se ocupd cu mdsurarea dozelor si esti-
marea cantitativd a gradului de iradiere sub actiunea radiatiilor ionizan-
te. Iradierea organismului poate fi atit externd datorita radiatiilor cosmice
si elementelor radioactive din mediul inconjurdtor, cat si internd datoritd
substantelor radioactive inhalate sau ingerate, precum si celor administrate
in scop diagnostic sau terapeutic. Tipurile de doze calculate si unititile de
mdsurd ale acestora pot varia in functie de natura radiatiilor, precum si de
efectele fizice sau biologice produse (tabelul 2.1).

Tabelul 2.1.
Unitdti de mdsurd a radiafiei si doze calculate
Doza
Activitatea sursei | Doza absorbita biologica Doza efectivia
radioactive (D) (echivalenta) (E)
(H)
Unitdti inter- . .
nagionale (UI) Becquerel (Bq) Gray (Gy) Sievert (Sv) Sievert (Sv)
Unitdifi vechi / o Rad (Radiation | o (Rad Rem (Rad
T Curie (Ci) Equivalent Equivalent
alternative Absorbed Dose)
Man) Man)
Conversie 1Ci=37x10"Bq| 1Gy=100rad |1Sv=100rem|1Sv=100rem

* Activitatea unei surse radioactive reprezintd numdrul mediu de
dezintegrdri radioactive produse intr-o unitate de timp. Nofiunea nu se
referd la razele X produse in tubul radiogen, ci doar la substantele radi-
oactive ce emit radiatii in mod spontan. In sistemul international, unitatea
de maisurd este Becquerel-ul (Bq) in cinstea fizicianului francez Antoine
Henri Becquerel, laureat al Premiului Nobel pentru descoperirea radioac-
tivitaii spontane. Un Becquerel reprezintd activitatea unui radionuclid ce
produce in mod spontan o dezintegrare pe secundd. Unele tdri continud
insd sd utilizeze si vechea unitate de mdsurd, numitd Curie (Ci), un Curie
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fiind egal cu activitatea unui gram de radiu (***Ra). Orice sursi radioactiva
este caracterizatd si prin timpul de injumatatire fizica (T1/2), ce repre-
zintd timpul in care numarul de nuclee radioactive din sursa si, respectiv,
radioactivitatea sursei scad la jumatate. Timpul de Tnjumdtdtire fizicd re-
prezintd o caracteristicd constantd a oricdrui radionuclid.

* Doza de expunere reflectd capacitatea radiatiilor ionizante de a io-
niza aerul si este bazatd pe faptul cd ionizarea aerului poate fi masurata
direct. Unitatea de médsurd a dozei de expunere este Roentgenul (R), cea
mai veche unitate de masurd pentru doza de iradiere. Rata expunerii sau
debitul expunerii reprezintd raportul dintre expunere $i unitatea de timp
in care aceasta este produsd si este exprimatd frecvent in R/ord sau R/sec.
Principalul avantaj este cd doza de expunere poate fi usor médsuratd direct
cu ajutorul unui contor de radiatii, iar principalul dezavantaj il reprezinta
faptul cd aceasta doza exprima doar ionizarea aerului.

* Doza absorbita (D) reflectd energia absorbitd intr-o unitate de masa
supusd iradierii si este exprimatd in Gray (Gy), 1 Gray reprezentand 1 Joule
de energie a radiatiei ce a fost absorbitd de 1 kg de materie (1Gy = 1J/kg).
Gray-ul a fost adoptat ca unitate internationald de mdsurd a dozei absorbite
in cinstea fizicianului britanic Louis Harold Gray. Unele tdri continud insa
sd utilizeze si vechea unitate de masurd, numitd rad, egald cu 0,01 Gy (1Gy
=100 rad).

* Doza biologica (H) (nimuta si echivalentul de doza sau doza echi-
valenta) reprezintd doza absorbitd intr-un tesut, ajustatd la tipul radiatiei.
De exemplu, aceleasi doze de radiatie absorbite in urma administrdrii unui
emitdtor de raze gamma si a unui emitdtor de particule alfa vor avea efecte
biologice absolut diferite: radiatiile gamma vor avea o distributie mult mai
omogena in intreaga masa tisulard, n timp ce particulele alfa vor ceda in-
treaga energie celulelor adiacente, cauzdnd moartea acestora. Procesul de
transmitere a energiei absorbite de-a lungul traiectoriei particulei sau undei
de radiatie mai este numit transfer liniar de energie. Transferul liniar de
energie este diferit pentru diverse tipuri de radiatie, fiind maxim pentru par-
ticulele alfa, care au penetrabilitate redusd si sunt absorbite aproape in tota-
litate. Doza biologicd reprezintd produsul dintre doza absorbita si factorul
de pondere (numit si factor de absorbtie sau factor de calitate) pentru tipul
radiatiei (W,), care este egal cu 1 pentru radiatiile X i gamma, intre 5 si 10
pentru diverse tipuri de neutroni si 20 pentru particulele alfa (tabelul 2.2):

Doza biologicd (H) = Doza absorbitd (D) x Factor de pondere
pentru tipul radiatiei (W)
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Astfel, pentru radiatiile X si gamma utilizate in imagistica medicald,
doza biologici (sau echivalentd) este practic egald cu doza absorbita, facto-
rul de pondere fiind egal cu 1. Doza biologicd (echivalentd) este exprimata
in Sievert (Sv), 1 Sievert reprezentand doza echivalentd cu 1 Gray pentru
tesutul iradiat cu radiatii ce au factorul de pondere egal cu 1. De exemplu,
1 Gy de radiatie X corespunde dozei biologice (echivalente) de 1 Sv, iar 1
Gy de radiatie alfa corespunde dozei biologice de 20 Sv. Iradierea cu 1 Sv
de radiatie X, radiatie gamma sau particule alfa produce acelasi efect bio-
logic. Sievert-ul a fost adoptat ca unitate internationald de mdsurd a dozei
biologice in cinstea fizicianului suedez Rolf Maximilian Sievert. Unele téri
continud insd sa utilizeze $i vechea unitate de masurd, numita rem (roent-
gen equivalent man), egald cu 0,01 Sv (1Sv = 100 rem) (tabelul 2.1).

Tabelul 2.2.
Doza biologicd (echivalentd) si factorul de pondere pentru diverse tipuri de radiatie
Tipul radiagiei Doza absorbita | Factor de pondere | Doza biologica
(D) W) (echivalenta) (H)

Raze X 1 Sv 1 1Sv
Raze gamma 1 Sv 1 1 Sv
Particule beta 1 Sv 1 1Sv
Neutroni termici 1 Sv 5 5 Sv
Neutroni rapizi 1 Sv 10 10 Sv
Particule alfa 1 Sv 20 20 Sv

* Doza efectiva (E) reprezinta doza biologica ajustata la radiosensi-
bilitatea tesutului sau organului iradiat. Este cunoscut faptul cd probabili-
tatea efectului biologic datorat unei anumite doze de radiatie variazd de la
un organ sau tesut la altul. De exemplu, o doza biologicd de 1 Sv va avea
efecte diferite dacd a fost receptionatd preponderent de extremitdti sau de
gonade. Doza efectiva are scopul de a reflecta aceste diferente si este cal-
culata prin multiplicarea dozei biologice (echivalente) a fiecdrui organ ira-
diat cu un factor de ponderare tisulard (W, ) in functie de radiosensibilitatea
acestuia (tabelul 2.3).

Doza efectivd (E) = Doza biologicd (H) x Factor de pondere tisulard (W,)

Astfel, doza efectivd indicd doza radiatiei absorbite de un tesut dupa
ce a fost ajustatd atét la tipul radiatiei, cat si la radiosenzitivitatea tesutului,
reflectand cel mai precis riscul de expunere la radiatii. De aceea doza efec-
tivd mai este definitd ca "suma ponderatd a dozelor echivalente absorbite
de toate tesuturile si organele organismului din expunere internd i exter-
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nd” si este frecvent utilizatd in stabilirea diverselor normative sau diversi-
lor indicatori cu referire la radiatia ionizantd si radioprotectie. De exemplu,
doza efectivd pe care populatia o primeste anual datoritd fonului natural de
radiatie variazd in medie intre 2 si 3 mSv in diverse regiuni ale globului,
iar doza efectivd pentru persoanele expuse profesional la radiatie, inclusiv
1n departamentele de imagistica medicald, este de maximum 20 mSv anual.
Unitatea internationald de mdsurd a dozei efective este Sievertul (Sv), simi-
lar dozei biologice. Unele tdri continud insd sd utilizeze si vechea unitate
de masurd, numita rem (1 Sv =100 rem). De retinut si faptul cd numai doza
absorbitd este mdsuratd, iar doza biologicd si doza efectivd sunt calculate.
De aceea in cazul expunerii relativ uniforme a intregului corp la raze X sau
gamma (precum expunerea la un fon radioactiv crescut), doza absorbitd
(E), doza biologicd sau echivalentd (H) si doza efectiva (E) sunt egale.

Tabelul 2.3.
Factorul de pondere tisular (W) utilizat pentru calculul dozei efective (E) in diverse fesuturi
si organe conform datelor Comisiei Internationale de Protectie Radiologicd (ICRP) publica-

te in 2007
Tesutul sau organul W, Suma

Miduva rosie (1), Colon (2), Plaiméani (3), Stomac (4), Sani (5), 0,12 0,72
Organe rdmase™ (6)

Gonade (1) 0,08 0,08
Vezica urinard (1), Esofag (2), Ficat (3), Glanda tiroida (4) 0,04 0,16
Suprafata osoasi (1), Creier (2), Glande salivare (3), Tegumente (4) 0,01 0,04

Total 1

Organele ramase includ glandele suprarenale, regiunea extratoracicd, vezica biliard, inima, rini-
chii, nodulii limfatici, mugchii, mucoasa orald, pancreasul, prostata sau uterul cu regiunea cervi-
cald, intestinul subtire, splina, timusul. Pentru iradierea sumard a acestor organe luate impreuna
este acordat un factor de pondere tisular = 0,12.

2.2. RADIOPROTECTIE
2.2.1. Metode de radioprotectie. Principiile de bazi ale radioprotectiei

Radiatia ionizantd este capabild sd produci o serie de efecte biologice
in functie de doza radiatiei si radiosensibilitatea tesuturilor. Cu cat mai
multe mitoze au loc intr-un tesut, cu atit acesta este mai radiosensibil.
Sensibilitatea tesutului la radiatie creste, de asemenea, odatd cu cresterea
temperaturii, oxigendrii, gradului de hidratare, precum si cu cresterea pH-
ului in tesut cand mediul devine mai alcalin (pH > 7). In cazul expunerii la
radiatii ionizante, prognosticul vital depinde atat de doza radiatiei, cat si de
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gradul de afectare a tesuturilor cu radiosensibilitate mare precum maduva
osoasa sau epiteliul tubului digestiv, iar efectele pot aparea la scurt timp
de la iradiare (efecte deterministice) sau dupd un interval mai indelungat
(efecte stocastice).

Efectele deterministice apar la un timp relativ scurt (zile — saptamani)
dupd iradiere dacd aceasta depdseste un anumit prag si creste in severitate
odata cu cresterea ratei de expunere. Unele efecte deterministice si pragul
de aparitie a acestora sunt prezentate in tabelul 2.4. In genere, efectele de-
terministice se caracterizeaza prin:

*  prag de aparitie (de obicei o dozd-prag de cativa Gray);

* severitatea efectelor creste odatd cu cresterea dozei si ratei de ex-

punere;

* suntrelativ specifice in functie de tesutul afectat si doza de radiatie;

» efectele se datoreazd necrozei unui numdr de celule suficient de

mare pentru a cauza disfunctionalitatea tesutului respectiv.

Tabelul 2.4.
Efecte deterministice §i pragul de aparitie a acestora pentru expunerea la radiatii X sau
gamma
Efect deterministic Doza absorbita (D)
Anomalii ale fatului 0,1-0,5 Gy
Leucopenie temporara 0,2-1Gy
Greturi, astenie, imunodepresie 1-2Gy
Eritem cutanat (expunere locald) 2-3 Gy
Ciderea parului (depilatia dupd expunere locald) 2-5 Gy
Opacititi in cristalin (dupd expunerea cristalinului) 0,5-2 Gy
Cataractd (la 1-10 ani de la expunerea cristalinului) >5 Gy
Boala acutd de iradiere (iradierea intregului corp) >1-2 Gy
Comad, deces (iradierea intregului corp) 3-10 Gy

Efectele stocastice apar la un timp mai indelungat dupa o perioada de
latentd, care poate atinge cativa ani sau chiar zeci de ani, $i pot fi asocia-
te cu aparitia diverselor forme de cancer sau defecte ereditare (genetice)
precum sindromul Down. Desi posibilitatea lor de aparitie creste odatd cu
doza, efectele stocastice nu au un prag de radiatie specific care ar declansa
aparitia lor. Aceste efecte Intarziate se datoreaza celulelor vdtdmate care au
suferit mutatii non-letale si transferd informatia generatiilor urmatoare de
celule. Dacd celula afectatd este un gamet sexual, atunci rezultatul mutatiei
este transmis si se manifestd la persoanele din generatia urmatoare. Dacd
insd celula afectatd de mutatie este o celuld somaticd, rezultatele mutatiei
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pot genera diverse cancere sau leucemii la persoana care a fost expusa
radiatiei. Efectul mutatiilor produse ca urmare a efectelor stocastice asu-
pra individului si severitatea bolii cauzate sunt dupd principiul ,,totul sau
nimic” si nu depind de doza initiald. De exemplu, probabilitatea aparitiei
unui cancer creste odatd cu cresterea dozei de radiatie, insd severitatea si
decurgerea maladiei sunt absolut independente de doza de radiatie care a
cauzat mutatia sau mecanismul de producere. In genere, efectele stocastice
au urmatoarele caracteristici:

nu au un prag de dozd distinct, iar efectele pot sd apard si la doze
foarte mici;

celula iradiatd nu este distrusd, ci doar modificati;

se datoreaza modificdrilor ADN 1n celulele somatice sau in game-
tii sexuali;

probabilitatea de aparitie a mutatiilor creste odatéd cu doza;
severitatea maladilor apdrute depinde de tipul mutatiei;

dupd producerea mutatiei, severitatea bolii este independentd de
doza initiald a radiatiei care a cauzat mutatia.

Luand in consideratie efectele biologice ale radiatiilor ionizante, de-a
lungul timpului au fost elaborate diverse mdsuri de protectie, mdsuri ce
implicd protectie fizicd, chimica si biologica.

b)

Protectia fizica include cateva elemente de bazd cum ar fi re-
ducerea timpului de expunere, cresterea distantei fatd de sursd,
ecranarea surselor de radiatie, precum si o serie de masuri de or-
ganizare bine stabilite.

Timpul de expunere este direct proportional cu doza de radiatie
primitd, un timp mai lung fiind direct asociat cu cresterea dozei.
De aceea reducerea la minim a timpului in care o persoana se afla
sub actiunea radiatiilor ionizante este 0 componentd importanta a
modernizdrii protocoalelor imagistice pentru diverse investigatii,
a planificdrii si a structurii unitafilor ce defin surse de radiatii io-
nizante, precum si a instruirii personalului acestor unitafi.
Distanta de la sursa de iradiere are, de asemenea, o importanta
deosebitd, aceasta fiind relatatd si prin legea pdtratului distantei,
conform careia intensitatea fasciculului de raze X emis de o sursd
punctiformd este invers proportionald cu pdtratul distantei de la
sursd. Datoritd rdspandirii 1n toate directiile, razele ionizante sunt
redistribuite pe o arie mult mai mare odatd cu cresterea distantei
de la sursd, o reprezentare schematica fiind redata in figura 2.1.
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De aceea pdstrarea unei distante cat mai mari de la sursd contri-
buie la scdderea dozei de radiatie.

DistanTA| 1 | 1
INTENSITATEA = 2—
RADIATIE! 112=1 |12 ‘—U4 ‘

Figura 2.1. Intensitatea fasciculului de raze X emis de o sursd punctiforma este invers
proportionald cu pitratul distantei de la sursd (legea patratului distantei). Dacd distanta de
la sursd creste de 2, 3, 4 ori — fasciculul se imprégtie pe o arie de 4, 9, 16 ori mai mare,
intensitatea acestuia scdzand proportional.

c)

Ecranarea se referd la utilizarea diverselor materiale si ecrane
protectoare capabile sd opreascd radiatiile ionizante sau sd dimi-
nueze semnificativ capacitatea de penetrare a acestora. Exemple
includ ecranarea sau carcasarea surselor generatoare de radia-
tii, utilizarea perdelelor si paravanelor mobile radioprotectoare,
a peretilor intdriti cu folii de plumb, a geamurilor cu sdruri de
plumb, precum si a mijloacelor individuale de protectie impotriva
radiatiei precum sorturi sau veste din cauciuc plumbat, ochelari
radioprotectori, mdnusi din cauciuc plumbat, gulere speciale din
cauciuc plumbat pentru protectia glandei tiroide sau a gonadelor
etc. (figura 2.2). Modalitdtile de ecranare si materialele utilizate
pot varia insd in functie de tipul radiatiei ionizante:

v/ absorbtia razelor X si gamma este direct proportionald cu pu-
terea a 4-a a numarului atomic (Z), de aceea pentru ecranarea
surselor de raze X sau gamma sunt utilizate materiale cu nu-
mar atomic mare precum plumbul (Z=82);
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radiatiile beta—, din contra, sunt absorbite mai bine de ma-
teriale ce contin un procent mare de hidrogen (Z=1) precum
apa, polietilena, plexiglasul, sau de metale usoare precum
aluminiul (Z=13). Interactiunea particulelor beta— (electro-
nilor) cu elemente ce au numar atomic mare precum plumbul
sau tungstenul este de fapt asociatd cu producerea razelor X
(similar efectului intalnit in tubul radiogen), de aceea utili-
zarea sortului sau manusilor plumbate nu este justificatd in
acest caz. Pentru ecranarea radiatiei cu particule beta™ in me-
dicina nucleard sunt adesea utilizate materiale din plexiglas.
Pentru surse puternice sau surse ce emit atat electroni, cat si
raze gamma pot fi utilizate ecrane in dublu strat, primul strat
fiind din plastic si al doilea din plumb;

pentru ecranarea emitdtorilor de pozitroni (radiatii beta®) sunt
utilizate, de asemenea, materiale cu numdr atomic mare, si-
milare celor utilizate pentru ecranarea razelor X si gamma,
care absorb si radiatiile de anihilare a pozitronilor ce repre-
zintd radiafii gamma.

d) Madsurile de organizare includ o serie de mijloace de securitate
in diverse domenii precum producerea si utilizarea substantelor
radioactive, eliminarea deseurilor, planificarea si constructia in-
céperilor si departamentelor ce produc sau utilizeaza radiafii io-
nizante, elaborarea si implementarea normativelor regulatorii in
domeniu, utilizarea semnelor de avertizare de pericol de radiatii
(figura 2.3), instructajul personalului etc. In functie de nivelul
radiatiei si potentialul expunerii, incaperile din zonele adiacente
surselor de radiatii ionizante pot fi desemnate ca zone suprave-
gheate sau zone controlate:

v

zonele controlate reprezintd zonele cu o ratd de expunere ce
depidseste 7,5 microSv pe ord (7,5 uSv/ord), sunt demarcate
corespunzdtor (figura 2.3), au accesul strict controlat si sunt
supuse unor reguli special elaborate;

zonele supravegheate reprezintd zonele cu o ratd de expune-
re intre 2,5 si 7,5 microSv pe ord (2,5-7,5 uSv/ord), sunt de-
marcate corespunzitor (figura 2.3), au accesul limitat si sunt
supuse unor reguli speciale pentru protectie contra radiatiilor
sau prevenirea raspandirii contamindrii radioactive. Ca o mé-
surd suplimentard de protectie, unele institutii pot declara zone
supravegheate orice zone ce nu intrunesc criteriile de a fi zone
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controlate, dar pentru care conditiile de expunere profesionald

trebuie {inute sub observatie, chiar dacd in mod obisnuit nu

sunt necesare masuri specifice de protectie si siguranta.
Protectia chimica se realizeazd prin administrarea Inainte de
iradiere a unor preparate chimice radioprotectoare, care maresc
rezistenta organismului la radiatii. Mecanismele de actiune ale
acestora pot include scdderea continutului de apd si, implicit, a
hidrolizei cauzate de radiatie, scdderea temperaturii corpului si
diminuarea metabolismului, diminuarea cantitdtii de oxigen in-
tra- si extracelular, inhibarea sau fixarea radicalilor liberi etc. His-
tamina, serotonina, precum si unele vitamine $i hormoni au, de
asemenea, efect radioprotector.
Protectia biologica se realizeazd prin administrarea imediat dupd
iradiere a unor preparate si macromolecule biologice precum san-
ge sau plasmd, care au potential de refacere celulard. Unii pacienti
pot necesita si transplant de celule viabile de mdduva rosie pentru
restaurarea functiei hematopoietice.

|

Figura 2.2. Sort din cauciuc plumbat pentru radioprotectie.
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PERICOL DE IRADIERE PERICOL DE IRADIERE

ZONA ZONA
CONTROLATA SUPRAVEGHEATA

Figura 2.3. Semne de avertizare pentru pericol de radiatii, precum si ale zonelor controlate si
supravegheate.

Sursele de radiatii ionizante pot fi grupate in 2 categorii principale:
surse naturale ce 1si au originea in naturd si constituie fonul natural de ra-
diatii si surse artificiale ce includ materialele radioactive produse artificial
si diverse generatoare de radiatii, inclusiv tubul radiogen.

e  Sursele naturale sunt responsabile pentru aproximativ 80% din
doza efectivd medie anuald de radiatii ionizante primitd de om,
incluzand:

v" Radonul, care reprezintd un gaz radioactiv provenit din dez-
integrarea radiului, ce este prezent in mediu i in anumite
soluri, avand o contributie majord la fondul natural terestru
de radiatii (in jur de 40% din contributia la doza medie anu-
ald, desi concentratia acestuia variazd semnificativ in diverse
regiuni ale lumii);

v' Radiatia terestrd, care reprezintd in jur de 14% din contribu-
tia la doza medie anuald si se datoreaza altor substante radi-
oactive (in afara radonului) care existd in scoarta pimantului;

v' Radiatia cosmicd, care reprezintd in jur de 13% din contri-
butia la doza medie anuald si se datoreaza radiatiei gamma si
celei cu diverse particule ionizante provenite din spatiul cos-
mic, fiind influentatd de o serie de factori precum altitudinea,
conditiile atmosferice etc.;

v Radiatia determinatd de alfi radionuclizi din interiorul or-
ganismului, care reprezintd in jur de 13% din contributia la
doza medie anuald si se datoreaza unor radionuclizi precum
K-40 patrunsi in organism prin ingestie sau prin piele.
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Sursele artificiale sunt responsabile pentru aproximativ 20% din
doza efectivd medie anuald de radiatii ionizante primitd de om,
incluzand:

v Radiatiile datorate expunerii medicale in scop diagnostic
sau terapeutic, care reprezintd peste 19% din contributia la
doza medie anuali;

v Radiatiile care au drept cauzd expunerea la alte surse arti-
ficiale, care reprezintd sub 1% din contributia la doza medie
anuald si se datoreazd radiatiei rezultate din producerea ener-
giei electrice si armamentului nuclear, transportul si depozi-
tarea deseurilor radioactive etc.

Doza medie de radiatie datoratd fondului radioactiv este de aproxi-
mativ 2,4 mSv pe an, desi aceastd dozd poate varia in diverse regiuni ale
globului. Expunerea la radiatii ionizante suplimentare fondului radioac-
tiv poate avea diverse origini, iar modalitdtile de prevenire sau reducere a
efectelor negative sunt legate de principiile radioprotectiei. Din punctul de
vedere al categoriilor de populatie, se deosebesc trei tipuri de expuneri la
radiatii ionizante (suplimentare fondului radioctiv):

expunerea profesionala se referd la expunerea persoanelor au-
torizate pentru practici cu risc de radiatie semnificativ, inclusiv a
celor din departamentele de imagisticd medicala;

expunerea medicala se referd la expunerea pacientilor in unitati-
le sanitare ca rezultat al procedurilor efectuate in scop diagnostic
sau curativ;

expunerea publicului se referd la expunerea persoanelor autori-
zate pentru practici cu risc de radiatie nesemnificativ, precum si
la expunerea suplimentard fondului radioactiv in afara expunerii
profesionale sau medicale. Exemplele includ expunerea datorata
intrdrii intr-o unitate ce utilizeazd radiatii ionizante ca insotitor al
unui pacient, prezentei unei concentratii crescute de radon in sub-
solul casei, locuirii in vecindtatea unei surse de radiatii ionizante,
precum si expunerea datoratd unor accidente nucleare.

Luand in consideratie varietatea efectelor biologice ale radiatiilor ioni-
zante, utilizarea acestora necesitd respectarea unor principii de baza de ra-
dioprotectie, care sunt implementate la nivel international. Acestea includ:

Justificarea — utilizarea radiatiilor ionizante este justificatd doar
dacd beneficiile pentru persoane si societate sunt mai mari decat
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riscurile si efectele negative asupra sandtdtii pe care le pot avea.
In consecinti, toate aplicatiile radiatiilor ionizante necesiti si fie
justificate.

e Optimizarea — pastrarea la un nivel cat mai scazut posibil a do-
zelor individuale de radiatie si a numadrului persoanelor expuse.
Acest principiu este cunoscut si ca principiul ALARA (As Low
As Reasonably Achievable, adicd un nivel cat mai scidzut posibil,
pastrand limitele rezonabile).

* Limitarea dozelor se referd la o serie de doze-limita stabilite
pentru expunerea profesionald si cea a publicului (tabelul 2.5). in
situatiile de expunere planificatd, suma dozelor de radiatii ioni-
zante la care este expusi o persoand sau echivalentul de doza indi-
vidual nu trebuie sd depdseascd limitele recomandate. Limitele de
dozd nu se aplica pentru expunerile efectuate in scopuri medicale,
care se bazeazd preponderent pe principiile de justificare si opti-
mizare.

Tabelul 2. 5.
Doze-limitd pentru expunerea publicului si expunerea profesionald la radiatii ionizante
conform datelor Comisiei Internationale de Protectie Radiologicd (ICRP) publicate in

2007
Tip doza Expunerea Expunerea

publicului profesionala
Doza efectiva totald pentru intregul corp 1 mSv anual* 20 mSv anual**
Doza echivalenta pentru cristalin 15 mSv anual 20 mSv anual
Doza echivalentd pentru extremitti - 500 mSv anual
Doza echivalentd pentru piele (doza medie
pentru orice suprafatd a pielii de lem?, 50 mSv anual 500 mSv anual
indiferent de suprafata expusa)

*in conditii speciale pentru expunerea publicului se acceptd o dozd de pand la 5 mSv intr-un singur an,
cu conditia ca doza medie in 5 ani consecutivi sd nu depdseascd 1 mSv/an.
*# In cazul femeilor gravide, doza-limitd pentru embrion/fit este de 1 mSv pe tot timpul sarcinii.
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ITII. RADIOIMAGISTICA APARATULUI RESPIRATOR

Pentru evaluarea imagistica a aparatului respirator se utilizeazd meto-
de din diferite ramuri ale imagisticii medicale:

Cele radiologice: radiografia conventionald a cutiei toracice; me-
tode cu substanta de contrast — angiopulmonografia (bronhogra-
fia — investigatia arborelui bronhial cu introducere intrabronhiald
de substantd de contrast opacd actualmente nu se mai practicd;
investigatiile cu contrastare cu substante radionegative precum
oxigenul sau aerul filtrat — pneumotorax, pneumopericard, pneu-
momediastinum actualmente, de asemenea, nu se mai practicd);
metode tomografice — tomografia pland, tomosinteza, tomografia
computerizata;

Ultrasonografia — utilizarea in diagnosticul patologiei pulmonare
este limitatd, metoda nu poate inlocui investigatiile radiologice,
dar este foarte utila in evaluarea pleurei, 1n special, a tumorilor
pleurale, colectiilor de lichid, patologiei tesuturilor moi ale pere-
telui toracic. In prezent, cu ajutorul aparatajului mai performant,
se fac studii de evaluare ecografica a proceselor intrapulmonare
(pneumoniilor, infarctelor pulmonare, atelectaziilor);

Medicina nucleard — scintigrafia pulmonara de perfuzie si de ven-
tilatie.

3.1. ANATOMIA RADIOLOGICA NORMALA A APARATULUI
RESPIRATOR. METODE RADIOLOGICE DE INVESTIGATIE A

APARATULUI RESPIRATOR

3.1.1. Radiografia cutiei toracice

Radiografia cutiei toracice pana in prezent rimane metoda de prima
intentie, totodatd si una indispensabild in explorarea aparatului respirator.
Investigatia radiograficd a cutiei toracice include radiografia postero-ante-
rioard (de fatd, dorso-ventrald), radiografia antero-posterioard, radiografia
laterald (de profil) dreapta si stdnga, laterografia, radiografiile tintite. Din
toate cele enumerate, investigatia de bazi este radiografia standard a cu-
tiei toracice. Acest termen include unele conditii obligatorii de efectuare,
si anume (figura 3.1):
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* Investigatia se efectueazd in pozitia verticald a pacientului (in pi-
cioare sau sezénd, dar cu pozitie verticald a toracelui);
*  Pacientul este alipit de ecran cu partea anterioard a toracelui, strict
fata;
* Distanta de la tubul radiologic pani la ecran (film) este de 1,5-2 m;
*  Palmele plasate la nivelul taliei, deschise spre exterior, cu coatele
intoarse spre exterior, pentru a scoate umbra scapulelor din cam-
purile pulmonare;
* Investigatia se efectueazd cu retinerea respiratiei la inspir profund.
In unele cazuri se efectueazi radiografia cutiei toracice antero-poste-
rioard, cel mai frecvent e vorba de pacientii aflati la pat, in stare gravd sau
inconstienti.

Figura 3.1. Schema efectudrii radiografiei standard a cutiei toracice.

Pentru a efectua radiografia de profil, pacientul in pozitie verticald
se Intoarce cu partea dreaptd sau stangd, in functie de indicatii, strict per-
pendicular spre ecran, mainile ridicate in sus. Radiografia, de asemenea,
se efectueazi la inspir profund. Investigatia se va numi radiografia cutiei
toracice de profil stang in cazul in care pacientul este lipit de ecran cu par-
tea stAngd a cutiei toracice sau, daca este lipit cu partea dreaptd, respectiv,
radiografia cutiei toracice de profil drept.

Radiografia cutiei toracice de fatd in expir poate fi utild pentru evalu-
area mobilitdtii diafragmei. Ea, de asemenea, se efectueazd cu scopul evi-
dentierii pneumotoraxului cu cantitdti mici de aer liber in cavitatea toracicd.
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Figura 3.2. Radiografia standard a cutiei toracice.

Despre laterografie este vorba 1n cazul in care radiografia se efectuea-
z4 1n pozitia pacientului culcat pe partea afectatd a cutiei toracice. Inciden-
ta este indicatd pentru evidentierea cantitdtilor nesemnificative de exudat
pleural.

Ca rezultat al radiografiei standard a curiei toracice, obtinem o imagi-
ne (figura 3.2).

Calitatea si corectitudinea imaginii radiografice obtinute se apreciaza
dupa unele criterii:

*  Volumul radiografiei trebuie sd includd zona de la nivelul C6 pana
la nivelul TXII, astfel, pe imagine vor fi prezente superior regiu-
nile apicale, iar inferior sinusurile costo-diafragmale.

*  Pozifia pacientului trebuie sd fie simetricd. intoarcerea, chiar si
usoard, spre o parte denatureazd dimensiunile reale ale structu-
rilor anatomice i patologice si poate masca unele modificéri pa-
tologice, de ex., la nivelul hilului. Dacd pozitia pacientului este
corectd, extremitdtile sternale ale umbrelor claviculelor vor fila o
distanta egald de la linia verticald trecutd prin apofizele spinoase
ale vertebrelor toracice.
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Figura 3.3. Radiografia cutiei toracice de profil.

Se verificd dacd radiografia a fost ficutd drept in pozitie verticald
a pacientului. In acest caz, va fi vizualizatd bula de aer in stomac,
localizatd sub hemidiafragmul stang.

Se verificd daci radiografia a fost ficuti drept la inspir. In acest
caz, hemidiafragmul drept este situat la nivelul arcurilor anterioa-
re ale coastelor a V-a — a VI-a;

Se verificd calitatea expozitiei. In cazul expozitiei corecte, pe
cliseu se vidd bine primele 3-4 vertebre toracice, restul vertebre-
lor toracice nu se vizualizeazd la fel de bine, dar se disting pe
fundalul umbrei mediastinului. In caz de regim corect, pe cliseu
vor fi prezente clar nuante de culori: alb (regiunea mediastinului),
gri (nivelul coastelor), gri- intunecat, aproape negru — parenchi-
mul pulmonar (culoarea cea mai neagrd va fi in proiectia aerului
aldturi de corpul pacientului). Pe un cliseu tot gri (fdrd nuantd
neagrd) — razele prea moi — detaliile structurale la nivelul me-
diastinului nu pot fi decelate; pe un cliseu prea contrastant (alb si
negru), razele prea dure — nu vom putea decela detalii la nivelul
parenchimului pulmonar.
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In cazul radiografiei de profil, corectitudinea pozitiei pacientului se
apreciazd dupd pozitia sternului (strict in profil) si arcurile posterioare ale
coastelor, care practic se suprapun. Pe o radiografie de profil se evidentiaza
spatiul retrosternal (pand la umbra cordului) si spatiul retrocardiac. Dimen-
siunile cordului sunt redate mai corect pe radiografia de profil stang.

Pe radiografie de profil umbrele plamanilor se suprapun, din care cau-
zd deseori se efectueaza doar un profil, drept sau stang (figura 3.3.). Pentru
a aprecia localizarea corectd a procesului patologic, este necesara efectua-
rea radiografiei in doud proiectii: de fatd si de profil.

Analiza cliseului radiografic al cutiei toracice include unele aspecte
obligatorii consecutive (schema 3.1.).

Schema 3.1.
Etapele analizei cliseului radiografic al cutiei toracice.
1. Identificarea Numele pacientului
Data efectudrii investigatiei
2. Verificarea calitatii imaginii Corectitudinea pozitiondrii pacientului

Calitatea expozitiei
3. Examinarea structurilor osoase si a tesuturilor moi ale cutiei toracice
4. Examinarea mediastinului Silueta cordului;
Hilurile pulmonare;
Identificarea traheii si a bronhiilor
principale
5. Examinarea pleurei Parietald;
Diafragmal;
Viscerald;
Scizurile
6. Examinarea parenchimului In directie cranio-caudali
pulmonar Comparatia dreapta-stanga
Desenul pulmonar
7. Analiza semiologica. Structuri suplimentare
8. Analiza comparativa cu radiografiile precedente ale pacientului (daca au
fost efectuate).

3.1.2. Anatomia radiologica normala a aparatului respirator

Structurile anatomice, care se vizualizeazd pe cliseul radiografic stan-
dard al cutiei toracice, pot fi schematic divizate in confindtorul si continu-
tul toracic.
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Contindtorul include structurile ce formeaza cutia toracicé: cele osoa-
se si tesuturile moi. Structurile osoase sunt: vertebre, coaste, clavicule,
a cdror umbrd se suprapune peste regiunile apicale pulmonare, scapule,
capul osului humeral. Datoritd legii sumatiei planurilor, sternul nu poate
fi decelat pe cliseul standard (de fatd). Pentru a-1 vizualiza sunt necesare
radiografii de profil. Din vertebre se vizualizeazd mai bine corpurile verte-
brale si procesele spinoase in incidenta ortogonald. Coastele — pe un cliseu
corect pot fi evidentiate arcurile posterioare la primele 9 coaste si arcurile
anterioare — la 6. Arcurile anterioare radiografic apar putin mai late decét
cele posterioare si sunt mult mai oblice, fiind orientate medial si caudal,
umbra lor vizibild nu ajunge pana la umbra mediastinului (de ce, dupa pa-
rerea Dvs.?). Cele posterioare au direcfia mai orizontald si apar mai opace.
Coasta reprezintd un os spongios cu stratul cortical subtire; conturul tre-
buie si fie net si regulat. Netitatea conturului coastelor serveste drept unul
din criteriile calitdtii imaginii radiografice a toracelui. Spatiile intercostale
in mod normal au ldtimea egald 1n regiunile posterioare pand la distanta de
3-4 cm de la umbra coloanei vertebrale, mai departe se ingusteaza treptat.

Tesuturile moi ce formeazd contindtorul toracic sunt cele situate spre
exterior de la structurile osoase si includ pielea, tesutul adipos subcuta-
nat, muschii si glandele mamare. Din structurile musculare putem distinge
marginea externd a muschiului sterno-cleido-mastoideus. La pacientii cu
hipertrofia muschilor pectorali (sportivi, persoane care lucreaza fizic mult),
umbra acestora face o usoard opacifiere bilaterald simetricd, care poate fi
detectatd n regiunea campurilor pulmonare medii.

Diafragma delimiteazi cavitatea toracicd din partea inferioard. In mod
normal, conturul diafragmei este net si, de asemenea, poate servi drept
criteriu al calitdtii radiografiei. Punctul cel mai superior al hemidiafrag-
mului drept Tn normd este situat mai sus decat cel al hemidiafragmului
stang cu 1-2 cm. Spatiul subdiafragmal din dreapta este opacifiat din cauza
prezentei ficatului, fard nici o delimitare vizibild intre ficat si diafragma.
Subdiafragmal, din stinga pe cliseul standard se deceleazd bula de aer in
fundul stomacului.

Cutia toracicd normald are forma conicd, simetrici bilateral. In afard
de toracele normostenic, sunt si alte variante constitutionale de configura-
tie a cutiei toracice. La subiectii de tip longilin-astenic, imaginea radiogra-
ficd a cutiei toracice se caracterizeaza prin urmatoarele:

v Iniltimea toracelui este mai mare decit diametrul transversal la

bazi;
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v In profil, aspect de torace “plat” cu diametrul antero-posterior re-
dus;

Coaste cu directie oblicd;

Umbra cordului ”in picaturd”;

Cupolele diafragmatice se prezintd coborite simetric, cu curbura
redusa.

La hiperstenici, configuratia cu torace brevilin, scurt, imaginea radio-
graficd a cutiei toracice se caracterizeaza prin:

Diametrul transversal bazal al cutiei toracice marit;
Diametrul antero-posterior, de asemenea, este marit;
Coastele orizontalizate;

Mediastinul cu aspect scurt si larg;

Poate fi depistata gibozitatea vertebrala.

Continutul toracic include organele mediastinale, caile aeriene, pla-
manii. Traheea pe cliseul radiografic de fad se vizualizeazd ca o banda
transparentd si in mod normal este situata strict in mijloc. Traheea se bi-
furca la nivelul TIV-TV, unghiul intre bronhiile principale la nivelul bifur-
catiei constituie in medie 45-70°, dar nu mai mult de 90°, bronhia dreap-
ta fiind orientatd mai vertical spre inferior decit cea stanga. Bronhiile de
calibru mai mic, datoritd peretilor subtiri si continutului aeric, pe cliseul
radiografic nativ in mod normal nu se vizualizeaza.

Pldmanii, cu exceptia regiunilor hilare, sunt acoperiti cu pleurd visce-
rald, care invagineaza intre lobii pulmonari si le delimiteazd unul de altul,
formand scizuri. Scizurile uneori pot fi vizibile pe un cliseul radiografic
si in normd, ca o umbrd liniard foarte find, dacd sunt situate paralel cu
traiectul razelor X. Pleura in alte regiuni, dacd nu este modificatd, nu se
vizualizeaza. Campurile pulmonare radiografic formeazd zonele transpa-
rente (culoarea cea mai neagra pe cliseu cu exceptia zonelor de aer in afara
corpului pacientului, daca acestea sunt incluse in imagine). Sinusurile cos-
to-diafragmale normale sunt bine delimitate, au forma triunghiularad cu un
unghi ascutit.

In cazul in care radiografic depistim un proces patologic in cAmpurile
pulmonare, este obligatoriu sa-I localizam cat mai precis, ceea ce Tnseamna
dupd pldman, lob si segment. Pentru o astfel de localizare, avem nevoie de
clisee in doud incidente: de fatd si de profil.

Pldmanul drept include 3 lobi si cel stAng — 2 (figura 3.4).

ANANEN

SNENENENAN
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a) b) )
Figura 3.4. Schema proiectiei lobilor pulmonari si segmentelor pulmonare: a) radiografia
de fatd, b) profil drept, ¢) profil sting. Lobii superiori sunt colorati in roz, lobii inferiori — in
albastru, lobul mediu (pldmanul drept) — in galben. Cifrele marcheazd numerotatia seg-
mentelor. Segmentul 7 al pldménului drept (medial bazal), situat complet medial $i mascat
de ctre alte segmente, nu este indicat in schema.

Lobii pulmonari sunt delimitati unul de altul prin scizuri formate de
pleura viscerald. Scizura oblicd delimiteazd lobul superior de cel inferior
din stanga si lobul inferior de cel superior si mediu din dreapta. Din dreap-
ta, lobul mediu este delimitat de cel superior prin scizura orizontald, care n
mod normal uneori poate fi vizualizatd pe cliseul de fatd. Scizurile oblice
normale pot fi vizualizate doar pe radiografii de profil. Dacd nu se pot vi-
zualiza, punctele de reper pentru a aprecia pozitia scizurilor si a delimita
lobii sunt (figura 3.5):

b) ©

Figura 3.5. Proiectia radiograficd a scizurilor pulmonare: a, b — schema: a) plamanul
drept, b) plamanul stang; c) vizualizarea scizurilor pulmonare pe radiografia de profil,
care uneori este posibild (sdgeti).
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e Pentru plamanul drept (radiografia de profil drept):

v/ scizura oblicd: de la vertebra T4 prin hilul pulmonar drept
spre punctul cel mai inalt al hemidiafragmului drept;

v/ scizura orizontald: nivelul arcului anterior al coastei a IV-a
sau, altfel, de la nivelul hilului pulmonar, 1n plan orizontal,
spre anterior pana la peretele toracic.

v/ Pentru plamanul stang (radiografia de profil sting), scizura
oblicd: de la discul intervertebral T3-T4 prin hilul pulmonar
stang spre punctul cel mai inalt al hemidiafragmului stang.

Vasele circuitului mic (arterele si venele) pot fi vizualizate pe radio-
grafia standard a cutiei toracice sub forma benzilor opace care intersectea-
zd campurile pulmonare transparente, iau inceputul de la hil si se indreaptd
spre periferie. Ele formeazd desenul pulmonar — o notiune pur radiogra-
ficd, dar foarte importantd in evaluarea patologiei cordului si plamanilor,
care se analizeaza la radiografia standard a cutiei toracice. Vasele care for-
meazd desenul pulmonar in normd se divizeaza dihotomic si calibrul lor se
micsoreazd treptat, armonios, din centru spre periferie; la distanta de circa
1,5 cm de la peretele toracic desenul pulmonar dispare din vedere (’seg-
mentul capilar”, unde calibrul vaselor devine atat de mic, incat nu poate fi
perceput vizual). Intensitatea opacitdtii liniare a unui vas este determinata
de calibrul vasului, si nu de natura lui (artera sau vena). in mod normal,
desenul pulmonar pe un cliseu standard (facut in ortostatism) este mai pro-
nuntat in regiunile bazale datoritd gravitatiei.

Hilul pulmonar, anatomic, este complexul elementelor anatomice care
intrd sau ies din plaman (inclusiv: bronhia, artera, vena, nodulii limfatici,
vasele limfatice, nervii, tesutul adipos). Radiologic, hilul pulmonar este
imaginea vaselor principale ale circuitului mic (artera, venele pulmonare
drepte sau stangi principale si cele lobare), care sunt situate partial in zona
hilului anatomic, dar mai mult 1n partea adiacentd a plamanului. Sunt ima-
gini opace, situate in normd intre nivelul arcurilor anterioare ale coastelor a
II-a si a IV-a, cel stang este situat cu = 2 cm mai sus decét cel drept si nu se
vizualizeazd pe deplin. Trunchiul arterei pulmonare pe radiografia de fata
nu se vizualizeaza in totalitate, poate fi analizatd numai partea lui distald,
care formeaza unul din arcuri pe bordul stdng al umbrei cordului. Hilurile
pulmonare normale sunt bine structurate, ceea ce Tnseamna cé radiografic
pot fi bine decelate vasele care le formeaza: intr-un hil pulmonar normal
(mai evident, in cel drept) poate fi evidentiat capul (vasele dirijate spre lobul
superior), corpul (vasele principale intermediare si cele ale lobului inferior)
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si coada (partea proximald a ramificdrilor terminale segmentare inferioare).
Létimea hilului pulmonar se masoard de obicei la nivelul corpului hilului
drept si in mod normal la adult este de 12-15 mm, dar nu depdseste 2 cm.

Plimanul drept

1. Apical

Segmentele pulmonare

Schema 3.2

Plaménul sting

2. Posterior |@
3. Anterior

-

6. Superior (apical)
7. Medial bazal
8. Anterior bazal
9. Lateral bazal
10. Posterior bazal

Lobul
superior > 1. Apical
2. Posterior
3. Anterior
4. Superior lingual
5. Inferior lingual
Lobul
mediu Nota Segmentele 1 12 pot
forma un segment comun
Lobul
inferior
=" 6 Superior (apical)
8. Anterior bazal
9. Lateral bazal
10. Posterior bazal

Dacd avem la dispozitie doar radiografia cutiei toracice de fatd, nu
putem localiza procesul patologic dupa lob si segment. In acest caz, loca-
lizarea procesului patologic se face dupa campurile pulmonare. Campurile
pulmonare reprezintd o despdrtiturd pe orizontald cu ajutorul a 2 linii ori-
zontale imaginabile trasate la nivelul arcurilor anterioare ale coastelor a
II-a si a IV-a, astfel vom evidentia caimpul pulmonar superior, mediu (intre
limitele arcurilor anterioare ale coastelor a II-a si a IV-a) si inferior. Unii
autori evidentiazd si cimpul pulmonar apical (de la umbra claviculei pand
la marginea superioard a apexului).
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3.1.3. Alte metode imagistice in evaluarea aparatului respirator

Tomografia pland in evaluarea patologiei pulmonare este indicata
pentru evaluarea proceselor patologice localizate, de origine tuberculoa-
sd sau a formatiunilor de volum, cunoscute sau suspectate. Metoda este
rapidd, mai putin iradiantd, mai putin costisitoare si mai ugor accesibild
decat tomografia computerizati. in prezenta aparatajului, in ultimii ani in
aceleasi situatii clinice este preferabild efectuarea romosintezei, care, fiind,
de asemenea, mai putin iradiantd decat tomografia computerizatd, permite
evaluarea precisd a cazurilor ce rdman neclare dupa efectuarea radiografiei
conventionale.

Tomografia computerizatd se considerd metoda cea mai sensibild pen-
tru a diagnostica procesele patologice cu localizarea in parenchimul pul-
monar sau in mediastin. Indicatii de baza pentru CT 1n patologia aparatului
respirator sunt:

e Evaluarea mai precisa in cazul opacitdtilor rotunde si/sau nodula-

re depistate prin radiografia conventionald.

e Procese tumorale n parenchimul pulmonar: diagnosticarea, stadi-
alizarea, depistarea metastazelor, ghidarea efectudrii biopsiei.

e Tromboembolia arterei pulmonare.

e Cdutarea focarelor de infectie la pacientii imunocompromisi.

*  Patologii pulmonare difuze.

e Bronsectazii.

e  Traumatism toracic.

*  Pneumonii complicate.

*  Precizarea diagnosticului in cazul in care radiografia conventio-
nald este dubioasd.

Standardul investigatiei actuale este tomografia computerizatd spirala-

td prin sisteme multidetectoare. Investigatia se face la inspir.

Metodele medicinei nucleare se pot utiliza pentru explorarea ventila-
tiei pulmonare si circulatiei sangvine pulmonare. Scintigrafia pulmonard
este o metodd imagisticd ce utilizeazd preparate radiofarmaceutice pentru
evaluarea perfuziei si/sau ventilagiei pulmonare. Investigatia standard in-
clude douad etape (figura 3.6):

a) scintigrafia de ventilatie, in timpul cdreia pacientului i se oferd
sd inhaleze un gaz sau un aerosol care contine radioizotopi pen-
tru evaluarea functiei respiratorii $i fluxului de aer in plamani.
Poate fi efectuatd dupd inhalarea unui aerosol marcat cu Tc-99m
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VENTILATIE PERFUIZIE

Laterald dreapts
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Figura 3.6. Reprezentare schematicd a imaginilor scintigrafice normale de ventilatie (cu

#mTc-DTPA) si perfuzie (cu *™Tc-MAA) obtinute din 8 proiectii standard pentru dia-

gnosticul embolismului pulmonar acut. Datoritd ajustdrii reflectorii in timp a ventilatiei

la perfuzie, defectele de perfuzie in patologiile pulmonare ce evolueazi treptat vor fi aso-

ciate cu defecte similare de ventilatie. fn embolismul pulmonar acut, insa, defectele de

perfuzie vor fi asociate cu ventilatia normald a regiunii respective, ajustarea ventilatiei la
perfuzia locald necesitdnd o perioada mai indelungatd de timp.

(*™Tc-DTPA) sau a unui gaz radioactiv (precum Xenon-133).
Metoda poate evidentia diferite grade de dereglare a permeabili-

tagii bronsice;

b) scintigrafia de perfuzie, in timpul careia preparatul radiofarma-
ceutic este administrat intravenos pentru evaluarea perfuziei pul-



monare. Se utilizeazd pentru evaluarea circulatiei sangvine pul-
monare la nivelul capilarelor. Cel mai frecvent in acest scop sunt
utilizate macroagregate de albumind umand marcate cu Tc-99m
(*"Tc-MAA) sau microsfere de albumind umani marcate, de ase-
menea, cu Tc-99m (P Tc-MSAU).

Evaluarea comparativa a perfuziei si ventilatiei pulmonare oferd infor-
matii relevante in diagnosticul si managementul diverselor patologii pul-
monare, una dintre cele mai frecvente indicatii ale scintigrafiei pulmonare
fiind diagnosticul embolismului pulmonar acut, in special n cazurile cand
tomografia computerizata (CT) in regim angiografic este contraindicata
sau rezultatele CT sunt incerte. Ghidul european de diagnostic si tratament
al emboliei pulmonare acute (versiunea 2014) releva ca datoritd dozei de
iradiere reduse si lipsei substantei de contrast, imagistica de ventilatie/
perfuzie poate fi aplicatd in mod preferential la pacientii din ambulator
cu probabilitate clinicd redusd de tromboembolism si radiografie toracica
normald, la tineri (in special la femei), in timpul sarcinii, la pacienti cu
istoric de anafilaxie indusa de substanta de contrast si cu antecedente aler-
gice semnificative, in insuficien{a renald severd si la pacienti cu mielom si
paraproteinemii.

In afara cazurilor de embolism pulmonar, scintigrafia pulmonari in
patologia aparatului respirator este, de asemenea, indicatd in diverse situ-
atii clinice precum:

* evaluarea preoperatorie a pacientilor ce necesitd rezectie pulmo-

nard, pentru estimarea capacitdtii reziduale postrezectie;

* evaluarea postoperatorie a pacientilor cu transplant pulmonar;

* evaluarea perfuziei regionale, a zonelor de retentie a gazului radi-
oactiv inhalat si a clearance-ului de eliminare din cdile respiratorii
in diverse patologii pulmonare (boli pulmonare obstructive croni-
ce, astm bronsic, fibroze pulmonare);

* evaluarea pacientilor cu hipertensiunie pulmonard, atit pentru
diferentierea etiologiei de tromboembolii cronice de alte cauze
nonembolice, precum si pentru diagnosticul si cuantificarea sun-
turilor dreapta-stanga.

Investigatia imagisticd prin rezonanta magneticd nu permite evalua-

rea satisfacidtoare a parenchimului pulmonar, insd este foarte informativa
1n evaluarea mediastinului.
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3.2. SEMIOLOGIA RADIOLOGICA A APARATULUI
RESPIRATOR

Sindroamele patologice de bazd, pe care le putem depista pe cliseul
radiografic al toracelui, includ:

e Opacitate

*  Hipertransparenta

*  Modificari patologice ale desenului pulmonar

*  Modificari patologice ale hilurilor pulmonare.

3.2.1. Opacitatea in campul pulmonar

Despre opacitate in campul pulmonar este vorba 1n cazul in care apare
o zond patologicd cu densitate mai mare decit cea normald pentru regiu-
nea datd. Primii radiologi, care au avut la dispozitie doar radioscopia, o
vedeau mai intunecatd, din care cauzd au si numit-o opacitate. Pe cliseul
radiografic zona patologicd cu densitate mai mare apare mai deschisa fata
de normd, dar pdstreazd denumirea de opacitate (la fel e si pentru hiper-
transparentd).

Fiind depistatd in urma analizei minutioase a radiografiei dupd schema
indicatd mai sus, opacitatea trebuie sa fie analizata si caracterizatd conform
schemei 3.3.

Schema 3.3.
Analiza opacititilor pulmonare
1. Localizare: dupd regiuni si cimpurile pulmonare sau dupa unité-
tile anatomice (plaman, lob, segment).
2. Cantitatea: solitara, multiple.
3. Forma: corespunde structurilor anatomice (lob, segment); poli-
gonald, rotunda, inelard, neregulata.
4. Dimensiuni:
e Totald (ocupa un hemitorace);
*  Subtotald: ocupd majoritatea cAmpului pulmonar: circa 2/3
ale hemitoracelui, cu certitudine mai mult de jumatate;
e Limitatd (médrginitd): pand la 1/3 din hemitorace;
* Rotunda, inelara: se masoard 2 diametre perpendiculare;
*  Nodulard: mai putin de 2,5 cm.
5. Contur: Sters;
Clar (net): regulat sau neregulat.
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6. Structura: omogend, neomogena (eterogend).

Despre structura omogend a opacitdtii se poate vorbi in cazul in care
culoarea este relativ la fel de albad pe toatd opacitatea; in cazul structurii
neomogene pe acest fundal alb apar mici zone negre neregulate (cu densi-
tate mai mica).

7. Intensitatea:

e Costali (Ia fel de albd ca umbra unei coaste);
e Subcostala;
e Supracostala.
8. Structurile inconjuratoare:
¢ Localizare neschimbata;
* Deplasate (atrase) spre opacitate;
*  Deplasate (impinse) in directie opusa.

Localizarea structurilor inconjuratoare mai frecvent se analizeaza in
cazul opacitatilor de dimensiuni mari (totald, subtotald).

9. Mobilitate (se descrie in caz de radioscopie):

e Imobila;
*  Mobili de sine stdtdtor;
*  Mobild secundar miscdrilor.
In ultimii ani, radioscopia pulmonari se efectueazi mai rar.

3.2.2. Opacitatea totala si subtotala

In acest caz radiografic depistim o opacitate masivi care ocupi un
hemitorace intreg (este vorba despre opacitate totald) sau cea mai mare
parte a acestuia (opacitate subtotald) (figura 3.7).

Sindromul radiografic de opacitate masivad (totald sau subtotald) in
campul pulmonar se poate intilni Tn cadrul diferitor procese patologice
care pot interesa atat pldmanii, cat si cavitatea pleurald (pleurezie exuda-
tivd, hernie diafragmald cu localizarea anselor intestinale in cavitatea to-
racicd, atelectazia plamanului, pneumonie franco-lobard etc.) (figura 3.7).
Aceste diferite procese patologice, Tn marea lor majoritate, necesita aplica-
re urgentd a tratamentului, la fel de diferit.

Primul pas diagnostic diferential in cazul constatdrii prezentei opaci-
tafii totale sau subtotale pe cliseul radiografic al toracelui este aprecierea
pozitiei organelor mediastinale. Acestea pot fi:

* deplasate spre opacitate in cazul aparitiei spatiului liber din partea

afectatd: cirozd pulmonard, atelectazie pulmonard, hipoplazia sau
aplazia pldmanului, stare dupa pulmonectomie;
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c)

Figura 3.7. Radiografia cutiei toracice de fati: a) opacitate totald din dreapta. Structurile
mediastinale sunt deplasate spre opacitate, structura opacititii este practic omogend. Pu-
tem presupune atelectazia plamanului drept sau starea dupd pulmonectomie (prezenta unei
mici bule de aer si a tubului de drenaj este mai degrabd in favoarea acestei ultime situatii,
insd este necesar sd cunoastem datele din antecedentele pacientului); b) opacitate subto-
tald din stinga. Mediastinul este deplasat in partea opusd opacititii. Structura opacittii
este omogend. Se vizualizeazd bordul superior al opacititii, care este clar, regulat si are
directie oblicd. Putem presupune pleurezia exudativd cu acumularea cantititii importante
de exudat in cavitatea pleurald stingd; c) opacitate totald din dreapta. Mediastinul nu este
deplasat. Structura opacititii este neomogend (eterogend). Putem presupune in primul rand
un proces inflamator.

* deplasate in partea opusd opacitdtii in cazul aparitiei structurilor
(substantelor) addugdtoare din partea afectatd, care vor impinge
structurile mediastinale: exudat pleural, hernie diafragmala;
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nedeplasate (in procese inflamatorii in cdmpul pulmonar).

Pentru a face o concluzie despre deplasarea organelor mediastinale, ne
orientdm dupa urmatoarele repere anatomice:

Pozitia traheii (in mod normal este situata strict in mijloc; efectua-

rea cliseului In pozitia strict fatd a pacientului este indispensabild).

Pozitia umbrei cordului. Pentru a o aprecia, trebuie sd tinem min-

te cd dacd dimensiunile cordului sunt in limitele normale si pozi-

tia cordului nu este modificatd, atunci:

v/ Punctul cel mai stdng al umbrei cordului (format de ventri-
culul stang) se afld cu = 1-1,5 cm medial de linia medioclavi-
culard stingd (cea radiograficd, pe care o gdsim dacd tragem
o linie imaginard de la locul intersectiei umbrei claviculei
stangi cu peretele toracic (coastele) n jos pana la diafragma).

v/ Punctul cel mai drept al umbrei cordului (format de atriul
drept) se afld cu = 1,5 cm spre dreapta de la bordul drept al
umbrei coloanei vertebrale.

Dupd aprecierea pozitiei organelor mediastinale, al doilea pas dia-
gnostic diferential este aprecierea structurii opacittii:

Structura omogend indicd absenta aerului In regiunea opacifiat:
pleurezie exudativa, atelectazie pulmonard, stare dupa pulmonec-
tomie, agenezia (aplazia) plamanului.

Structura neomogena va fi depistatd in cazul prezentei unor canti-
tati de aer in regiunea afectatd: procesele inflamatorii, ciroza pul-
monard, hernia diafragmald cu pétrunderea anselor intestinale, ce
contin gaz, in cavitatea toracica.

3.2.3. Opacitate limitata in campul pulmonar

Despre opacitate limitatd Tn cAmpul pulmonar este vorba in cazul in
care in cAdmpul pulmonar se depisteaza o opacitate cu dimensiuni < 1/3 din
dimensiunile cAmpului pulmonar si a cdrei formd nu este rotunda.

Opacitatea limitata se poate intdlni in diferite procese patologice, cele
mai frecvente fiind: pleureziile, procesele inflamatorii intrapulmonare,
ciroza pulmonard, atelectazia de lob sau segment, formatiunile de volum.

Pentru diagnosticul diferential se efectueaza analizarea opacitdtii con-
form schemei 3.3. Dacd forma opacitdtii corespunde structurilor anatomice
(lob, segment) si dimensiunile acestei structuri anatomice nu sunt modifi-
cate, putem presupune un proces inflamator. Structura acestei opacitdti, de
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reguld, este neomogend. Daca dimensiunile structurii anatomice opacifiate
sunt micsorate fatd de cele normale, in caz de structurd omogend a opacititii,
putem presupune atelectazia (parenchimul pulmonar in segmentul atelecta-
ziat nu contine aer), iar in caz de structurd neomogend, diagnosticul cel mai
probabil este ciroza pulmonard, in care aldturi de zonele ocupate de tesut
conjunctiv sunt si zone péstrate de parenchimul pulmonar aerat (figura 3.8).

Dacd forma opacitdtii limitate nu corespunde elementelor structura-
le ale parenchimului pulmonar, putem presupune acumularea de lichid:
pleurezie exudativd (hidrotorax) (figura 3.9), dacd opacitatea este situatd
1n unghiul costo-diafragmatic, cu marginea superioard oblicd; acumula-
re de lichid in scizura interlobard, dacd opacitatea are forma de lentild si
este situatd in proiectia scizurii interlobare; pleurezie parietald inchistata,
daci opacitatea este situatd parietal. In toate cazurile de acumulare de li-
chid, structura opacititii este omogend. Dacd lichidul acumulat in cavi-
tatea pleurald nu este incapsulat, schimbarea pozitiei pacientului duce la
schimbarea formei si pozitiei opacititii. Pe acest fapt se bazeaza laterogra-
fia — efectuarea radiografiei cutiei toracice in pozitia pacientului culcat pe
partea afectatd cu scopul evidentierii cantitdtilor mici de lichid in cavitatea
pleurald, dificil de evidentiat pe radiografia standard.

a) b)
Figura 3.8. Radiografia cutiei toracice de fatd (a) si de profil drept (b). Pe radiografia
de fatd depistdm opacitatea limitatd, care ocupd cdmpul pulmonar inferior al plamanului
drept. Structura opacititii este neomogend, intensitatea subcostald, dimensiunile regiu-
nii anatomice opacifiate nu sunt micsorate. Putem presupune un proces inflamator din
dreapta; cu ajutorul radiografiei de profil putem conclude ca acest proces inflamator este
localizat in lobul mediu al pldmanului drept.
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Figura 3.9. Radiografia cutiei toracice de fatd. Se vizualizeaza opacitatea limitatd in cam-

pul pulmonar inferior al plamanului drept, a cdrei forma nu corespunde structurilor ana-

tomice. Structura opacititii este omogena, intensitatea supracostald, marginea superioard
este oblica. Putem presupune acumularea de lichid in cavitatea pleurald dreapta.

2.2.4. Opacitate rotunda in campul pulmonar

Dupd cum reiese din denumire, in acest caz in campul pulmonar se
depisteazd opacitate de forma rotundd sau ovald cu dimensiunile > 2,5
cm (pentru aprecierea dimensiunilor se mdsoard doud diametre perpen-
diculare ale opacitdtii: supero-inferior si medio-lateral). Opacitatea isi
pdstreazd forma in toate proiectiile. Opacitatea rotunda poate fi cauzatd
de procese patologice atat intrapulmonare, cat si extrapulmonare, pot fi
depistate opacitdti solitare sau multiple. Aparitia unei opacititi rotunde in
campul pulmonar poate fi cauzatd de multiple procese patologice, cele mai
frecvente dintre care sunt formatiuni de volum (tumori, chisturi), procese
inflamatorii (tuberculom, pneumonie, infiltrat eozinofilic). In toate aces-
te cazuri opacitatea rotundd este situatd intrapulmonar (figura 3.10). For-
ma ovala este mai mult caracteristica pentru chisturi; forma strict rotunda
este mai mult caracteristicd pentru un proces tumoral, in special pentru
metastaze in pldmani. Conturul sters al opacitdtii caracterizeazd un pro-
ces inflamator nespecific; In cazul tuberculomului, conturul opacitdtii este
clar. in cazul chistului conturul opacitdtii este, de asemenea, clar si regulat,
iar In cazul unui chist multicameral conturul va avea un aspect policiclic.
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Sindromul de opacitate rotunda in cAmpul pulmonar poate fi cauzat si de
procese extrapulmonare: pleurezie incapsulatd, formatiuni de volum in
mediastin, hernie diafragmald. Diagnosticul radiografic diferential in cazul
opacitdtilor rotunde devine mai usor dacd avem radiografiile precedente
ale pacientului si putem estima dinamica cresterii procesului patologic.

a)

Figura 3.10. Radiografia standard a cutiei toracice: a) opacitate rotundd solitard in campul

pulmonar drept cu localizare intrapulmonard, de dimensiuni mari, structura neomogend,

ceea ce ne face sd presupunem un proces tumoral pulmonar cu destructie; b) opacititi

rotunde si nodulare (vezi mai departe), omogene, localizate in cimpurile pulmonare medii
si inferioare bilateral, caracteristice pentru metastaze in plamani.

3.2.5. Opacitate inelara in cAimpul pulmonar

In caz de opacitate inelari in cAmpul pulmonar, radiografic vom depis-
ta o opacitate cu forma rotunda sau ovald, a cdrei structurd internd include
0 zond transparentd, din care cauzd imaginea in ansamblu aminteste un
inel. Opacitatea inelard poate fi intalnitd si in cazul proceselor intratoracice
extrapulmonare (pneumotorax marginit, unele anomalii costale).

Opacitatea inelard cu localizare intrapulmonara semnalizeaza o cavi-
tate in parenchimul pulmonar si in functie de continutul cavitiii are un

[STTIVN

aspect de inel "fdrd piatrd” in caz de continut strict aeric sau de inel “cu
piatrd”, in cazul in care continutul intern este prezentat in acelasi timp de
aer si lichid sau masele dense. Continutul aeric este caracteristic pentru:
caverna tuberculoasa (in cazul procesului tuberculos, de reguld, opacitatea

inelard nu este unica manifestare a procesului patologic, depistam si alte
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modificari radiologice pulmonare (figura 3.11, a). In cazul in care caverna
este asanatd, ea are peretii mai subtiri); chisturile aeriene, polichistoza pul-
monard, unele cazuri de bronsectazii.

_p

‘.‘I

a) b)
Figura 3.11. Radiografia standard a cutiei toracice: a) opacitate inelard in campul pulmonar
superior al plimanului sting cu continut aeric, peretele cu aspect mai subtire superior si
mai gros inferior, cu contur intern clar, regulat, caracteristic pentru caverna tuberculoasi;
b) opacitate inelard in campul pulmonar superior al plamanului drept cu nivelul hidro-aeric,
peretele cu contur intern clar, regulat. in aceastd cavitate predomini continutul lichidian. in
campul pulmonar inferior din dreapta, de asemenea, se depisteaza o opacitate, care poate fi
caracterizatd ca fiind limitatd, omogend, cu contur superior clar, regulat, oblic.

In alte cazuri, in cavitatea chistului poate fi depistatii o delimitare strict
orizontald intre zona transparentd si cea opacd (figura 3.11, b). Aceasta
delimitare orizontald se numeste nivelul hidro-aeric si, fiind depistatd
radiografic, semnalizeaza prezenta simultand de aer si lichid in regiunea
afectatd. Nivelul hidro-aeric in cavitate este caracteristic pentru abces pul-
monar. Se atrage atentie la peretii cavitdtii si in special la conturul intern al
acestora. in cazul abcesului pulmonar conturul intern al peretelui este mai
regulat. Cancerul pulmonar in destructie, de asemenea, poate sd se mani-
feste radiografic printr-o opacitate inelard cu continut mixt, dar cantitatea
continutului lichidian este mai mica decét in cazul abcesului, iar peretii
mai frecvent sunt ingrosati neuniform, cu conturul intern ondulat.

Asadar, cu scopul diagnosticului diferential, in cazul unei opacitati
inelare se analizeaza:

v’ Peretii: grosimea lor si conturul intern. Pentru chisturile pulmo-

nare sunt caracteristici peretii subtiri, cu o grosime egald pe tot
parcursul; Tn cazul abcesului pulmonar, cavernei tuberculoase
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sau cancerului n destructie, grosimea peretilor este neuniformad;
conturul intern neregulat este cel mai caracteristic pentru un pro-
ces tumoral in destructie, dar poate fi intalnit si In procese infla-
matorii.

v Continutul cavitdtii: aeric sau prezenta si a aerului, si a lichidului;
prezenta nivelului hidro-aeric; cantitatea de lichid intracavitar.

3.2.6. Opacitate nodulara in campul pulmonar

Opacitidtile in cdmpul pulmonar cu dimensiunile < 2,5 cm se numesc
opacitdfi nodulare sau noduli pulmonari; forma lor este de obicei rotunda
sau ovald. Pot fi solitare, multiple sau difuz diseminate (foarte multe) si pot
exprima mai multe procese patologice, cel mai frecvent — cele inflamato-
rii sau formatiuni de volum. Opacitatea nodulard solitard poate fi semnul
unui proces tumoral pulmonar malign, care incd nu are manifestdri clinice;
depistarea acesteia este extrem de importantd si in acelasi timp este dificila
si poate fi usor trecutd cu vederea. Pentru a o evidentia, analiza radiografiei
trebuie sd fie efectuatd minutios, cu examinarea comparativd consecutiva a
tuturor spatiilor intercostale in toate cazurile fard exceptie; depistarea unui
proces patologic intrapulmonar nu exclude existenta altuia (figura 3.12).

Figura 3.12. Radiografia standard a cutiei toracice. Opacitate nodulara solitard in campul
pulmonar inferior din stanga.

Despre opacititi nodulare diseminate vorbim in cazul depistdrii mul-
tiplelor opacitdti nodulare bilateral. Aceste opacitdti sunt, de asemenea,
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clasificate dupd dimensiunile lor: opacitdtile cu dimensiuni de 1-3 mm
se considerd miliare; 3-4 mm — mici; 5-8 mm — medii, > 9 mm — mari.
Opacitdtile diseminate se pot intilni In tuberculoza miliard (figura 3.13),
pneumoconioze; opacitdtile nodulare mici in cazul unor afectiuni ale tesu-
tului conjunctiv sau edemului pulmonar, de asemenea, pot avea un caracter
diseminat. Diagnosticul diferential radiografic poate fi dificil; este necesar
de cunoscut datele clinice si antecedentele; opacitdtile nodulare cauzate de
un proces inflamator se caracterizeaza prin contur sters, care, insd, poate fi
greu de stabilit in cazul dimensiunilor mici.
Analizand opacititile nodulare multiple, atragem atentie la:

v

ASANEN

localizarea lor predominantd (localizarea predominant apicald este
caracteristicd pentru un proces tuberculos; predominarea opacita-
tilor nodulare in cAmpurile pulmonare medii si inferioare se poate
intalni in unele forme de pneumonii sau edem pulmonar);
dimensiuni;

raspandirea (dacd zona raspandirii include apexul si pand la 2 spa-
tii intercostale adiacente, este vorba despre diseminare limitatd,
dacd o zond mai mare — raspandita, dacd include ambii plamani
— difuza);

contur (clar sau sters);

starea plamanului in regiunile adiacente;

starea hilurilor pulmonare.

a)

Figura 3.13. Tuberculoza pulmonard miliara: a) schema; b) radiografia cutiei toracice.
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3.2.7. Hipertransparenta in campul pulmonar

Radiografic, regiunea parenchimului pulmonar apare transparentd si
are culoare neagrd pe cliseu. Despre hipertransparenta in campul pulmo-
nar este vorba in cazul in care regiunea parenchimului pulmonar apare
“mai neagrd decat se admite”. Morfologic, acest semn este conditionat de
micsorarea elementelor parenchimului pulmonar intr-o unitate de volum.
Aceasta se poate intdmpla in urmaitoarele situatii:

v/ Marirea cantitdtii de aer in parenchimul pulmonar (in emfizemul

pulmonar);

v Aparitia aerului in cavitatea pleurald (pneumotorax);

v Micsorarea elementelor desenului pulmonar intr-o unitate de vo-
lum (hipovolemie arteriald pulmonard, in acest caz parenchimul
pulmonar propriu-zis nu este modificat, dar vizual apare mai negru
pe fundalul diminudrii cantitdtii structurilor opace). Hipovolemia
arteriald pulmonara poate fi totald — in cadrul malformatiilor car-
diace congenitale asociate cu stenoza severa de arterd pulmonara
si atunci este asociatd si de alte semne radiologice (vezi capitolul
consacrat imagisticii sistemului cardiovascular); poate fi si loca-
14 in cazul tromboemboliei uneia din ramurile arterei pulmonare,
atunci este asociatd cu dilatarea vaselor pulmonare proximal de la
locul emboliei (simptomul Westermark).

Hipertransparenta in cAmpul pulmonar poate fi intrapulmonara si ex-
trapulmonard; unilaterald si bilaterald; totala si limitatd. Toate cazurile ne-
cesitd diagnostic diferential; pe primul plan este diagnosticul diferential
intre hipertransparenta intra- $i extrapulmonara: aceasta din urma inseam-
nd prezenta aerului liber in cavitatea pleurald (pneumotorax), ceea ce poate
prezenta o urgentd respiratorie. Pentru a decide dacd nu cumva aerul exce-
siv se afld Tn parenchimul pulmonar sau in afara acestuia, se verificad pre-
zenta desenului pulmonar in zona hipertransparentd (figurile 3.14, 3.15).
Absenta desenului pulmonar pe fundalul hipertransparentei este semnul
pneumotoraxului. in caz de pneumotorax limitat cu localizarea aerului
de-a lungul peretelui toracic depistarea absentei desenului pulmonar poate
fi dificild, insd analiza minutioasd comparativd consecutivd a parenchimu-
lui pulmonar permite evidentierea pleurei viscerale a pldmanului din partea
afectatd, sub forma unei opacitdti liniare foarte fine, ceea ce nu poate fi
vizualizat in limitele normale. Despre pneumotorax total se vorbeste in ca-
zul 1n care plaméanul este colabat complet. Plamanul colabat se deplaseaza
medial si inferior.
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a)
Figura 3.14. Radiografia standard a cutiei toracice. Pneumotorax total pe dreapta: a) sche-
ma (pldmanul colabat indicat cu sageatd); b) imaginea radiograficd.

Figura 3.15. Hidropneumotorax pe dreapta. Zona hipertransparentd cu absenta desenului

pulmonar in regiunea cAmpului pulmonar superior si mediu din dreapta. Opacitate limita-

td fn cAmpul pulmonar inferior. Limita orizontald intre opacitate si zona hipertransparentd

(nivelul hidro-aeric) indicd prezenta simultani a lichidului si aerului in cavitatea pleurald.

Detectand traumatismul osos (fractura de coaste), putem presupune ci continutul lichidi-
an 1n cavitatea pleurald este cel hemoragic.
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In pneumotoraxul partial plamanul nu este colabat pe deplin, iar aerul
il invdluie din toate pdrtile.

In emfizemul pulmonar volumul de aer in parenchimul pulmonar este
mdrit: bilateral, de exemplu, in astm bronsic, sau local, intr-un lob sau
segment, in cazul obturatiei bronsice prin supapd (vezi mai jos). Desenul
pulmonar pe fundalul zonei hipertransparente este prezent. Diagnosticul
radiografic de emfizem pulmonar total, in special diagnosticul diferential
cu hipovolemie arteriald pulmonard, se bazeaza pe semne obiective: indi-
recte (cutia toracicd in formd de butoi, dilatarea spatiilor intercostale, apla-
tizarea diafragmului) si directe: pozifia hemidiafragmului drept la inspir
profund (figura 3.16).

Figura 3.16. Radiografia standard a cutiei toracice in tetralogia Fallot. Hipertransparenta

pulmonard bilaterald. Hemidiafragmul drept se afla la nivelul coastei a V-a. Hilul pulmo-

nar drept ingustat, desenul pulmonar redus. Apexul cordului ridicat ("coeur en sabot” (fr.)
— inima n forma unui papuc de lemn, caracteristicd pentru tetralogia Fallot).

3.2.8. Dereglari de permeabilitate brongica

Se evidentiazd 3 grade (care uneori reprezintd 3 stadii consecutive) de
dereglare a permeabilitaii bronsice (figura 3.17).

In obstructie partiald (bronhostenozi), din cauza ingustirii lumenului
bronhiei, cantitatea de aer, care patrunde la inspir intr-o unitate structurala
a pulmonului, ventilatd de bronhia afectatd, si cea expiratd, este micsoratd
fatd de volumul normal. Radiologic, segmentul afectat va apdrea hipoven-
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tilat (0 diminuare usoard a transparentei, care poate fi pusd in evidenta
numai printr-o analizd comparativd minutioasd a campurilor pulmonare.).
Pot fi depistate si semnele secundare, ca Ingustarea spatiilor intercostale
sau micsorarea usoard a volumului segmentului afectat in comparatie cu
cel normal contralateral.

NN

a) b) ©)
Figura 3.17. Gradele dereglirii permeabilititii brongice: a) obstructie partiald; b) obstruc-
tie prin supapd; c) obstructie totald.

In obstructie prin supapd, la inspiratie, care este un proces activ, aerul
patrunde Tn segmentul afectat intr-o cantitate mai mare decat cea posibila
de expirat; prin urmare, segmentul afectat devine ”supraumplut” cu aer —
se dezvoltd emfizemul acestui segment, care radiografic se va prezenta ca
hipertransparentd.

In obstructia totald, aerul nu poate pdtrunde in segmentul pulmonar
afectat, cel rezidual se supune resorbiei si, respectiv, radiografic in zona
afectatd va fi depistatd o opacitate.

In cazul in care obstructia bronsici este cauzati de o compresie ex-
trinsecd (dezvoltarea unui proces de volum), analizand retrospectiv radi-
ogramele unuia si aceluiasi pacient, nediagnosticat la timp, putem depista
consecutiv semne radiologice ale tuturor stadiilor.

3.2.9. Modificiri ale desenului pulmonar

Cauzele principale ale modificdrilor desenului pulmonar pot fi:

v/ mdrirea sau micgorarea cantitdtii de singe in vasele circuitului
mic, cauzatd de maladiile cordului;

v edemul septurilor interlobulare si al spatiilor peribronhiale, cau-
zat de procesele inflamatorii (pneumonie, bronsitd, alveolitd etc.),
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ceea ce duce la cresterea componentei interstifiale a desenului
pulmonar;

v dezvoltarea tesutului conjunctiv in interstitiul pldménului (pneu-

moscleroza).

Modificdrile desenului pulmonar in afectiunile aparatului respirator
pot sd se manifeste prin:

Accentuarea desenului pulmonar: midrirea numdrului si alungi-
rea ramificdrilor arterelor pulmonare 1ntr-o unitate de volum, care
poate si fie depistatd in:

v patologiile inflamatorii. In aceste cazuri contururile vaselor
pulmonare sunt de obicei neclare; accentuarea desenului pul-
monar va fi neuniformad, in functie de regiunea afectatd (spre
deosebire de neclaritatea contururilor vasculare bilaterale in
cadrul congestiei venoase pulmonare);

v/ pneumosclerozi (pneumofibrozd), in care vasele sunt Tngro-
sate neuniform, contururile vaselor sunt destul de clare, dar
neregulate, traiectul ramurilor deformat.

Reducerea desenului pulmonar in_afectiunile pulmonare se poa-

te intdlni in cazul tromboemboliei ramurilor arterei pulmonare si

atunci este localizatd, spre deosebire de reducerea bilaterala sime-
tricd 1n hipovolemia arteriald pulmonara in cadrul malformatiilor
cardiace congenitale.

Hipertensiunea arteriald pulmonard poate fi idiopaticd sau se

poate intalni in cadrul afectiunilor bronho-pulmonare cronice sau

in cadrul malformatiilor cardiace congenitale, care decurg initi-
al cu marirea volumului circuitului mic. Modificarile desenului

pulmonar combind dilatarea hilurilor pulmonare si reducerea di-

mensiunilor ramurilor arteriale pulmonare spre periferie de la hil,

neproportionald cu dilatarea.

Deformarea desenului pulmonar reprezintd modificarea traiectu-

lui si formei normale a elementelor desenului pulmonar, care in

acest caz formeazd o retea de ramificare aleatorie (figura 3.18).

Deformarea desenului pulmonar, adesea in combinatie cu accen-

tuarea acestuia, poate fi observatd in patologiile respiratorii cro-

nice: bronsitd cronicd, tuberculozd pulmonard, pneumoconiozd,
alveolitd fibroasd, pneumoscleroza de etiologie diversa.

Modificdrile desenului pulmonar in cadrul afectiunilor cardiovascula-
re sunt descrise in subcapitolul consacrat diagnosticului imagistic al pato-
logiei cardiovasculare.
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Figura 3.18. Radiografia standard a cutiei toracice. Deformarea desenului pulmonar.

3.2.10. Modificarile hilului pulmonar

Modificdrile radiologice ale hilului pulmonar (figura 3.19) sunt, de re-
guld, secundare si cel mai frecvent pot fi cauzate de afectiunile pulmonare,
afectiunile cardiovasculare, afectarea ganglionilor limfatici perihilari. Ele
pot fi bilaterale sau unilaterale.

Radiografic pot fi depistate:

*  Modificdrile dimensiunii hilului pulmonar — dilatare sau Ingusta-
re. Daca sunt bilaterale, sunt caracteristice pentru patologia car-
diovasculara.

*  Modificarile conturului:

v Conturul poate fi neclar, sters —in caz de edem perivascular,
care, la randul lui, poate fi cauzat de congestia venoasd sau
procesele inflamatorii; sau in caz de infiltratie a hilului;

v In caz de deformare a hilului, conturul lui este clar, dar nere-
gulat; de reguld, sunt asociate modificérile fibroase in paren-
chimul pulmonar.

v" Conturul policiclic este caracteristic in primul rand pentru
procesele tumorale, primare sau metastaze (mai frecvent,
aceste modificdri sunt unilaterale), mérirea ganglionilor lim-
fatici perihilari (in tuberculoza (cu timpul pot apérea calci-
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ficdri in ganglionii limfatici afectati), limfogranulomatoza,
procese purulente, limfoleucozd, mononucleozad infectioasd,

adenopatii virale, sarcoidoza etc.).

Figura 3.19. Radiografia cutiei toracice de fatd. Modificérile hilului pulmonar.

Diagnosticul diferential in caz de mdrire unilaterald a hilului pulmo-
nar, depistatd radiografic, poate fi dificil si necesitd investigatii suplimen-
tare, in primul rand, tomografia computerizata.
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IV. INVESTIGATIA RADIOIMAGISTICA
A SISTEMULUI CARDIOVASCULAR

4.1. METODE RADIOLOGICE IN EXPLORAREA CORDULUI
4.1.1. Radiografia standard a cutiei toracice

Radiografiile cordului in proiectii oblice, fiind necesare altddatd pen-
tru evaluarea compartimentelor cordului, care nu formeaza arcuri pe mar-
ginile umbrei cordului in proiectia de fatd, si-au pierdut actualitatea dupa
dezvoltarea ecocardiografiei, care permite evaluarea mai calitativd si mai
informativd a acestora. Din aceeasi cauzd au ramas in trecut $i nu se mai
utilizeaza in practica medicald metodele inregistrarii grafice a contractiilor
cordului (radiochimografie, electroradiochimografie), diferite semne func-
tionale care erau evaluate cu ajutorul radioscopiei (insdsi radioscopia cor-
dului nu se mai practicd), multipli indici care se calculau efectudnd diverse
madsurdtori pe clisee radiografice.

Totusi, radiografia standard a cutiei toracice (incidenta de fad) rama-
ne a fi actuald si necesard in evaluarea unui pacient cardiovascular.

Amintim cd radiografia se efectueazd la inspir, in pozitia verticald a
pacientului, partea anterioard a cutiei toracice alipitd de ecran, distanta de
la tubul radiologic la film este egald cu minimum 1,5 m (teleradiografie),
pentru a obtine o imagine a cordului cu dimensiunile cat mai apropiate de
cele reale.

Aspectele principale care ne intereseaza sunt:

e  Dimensiunile si forma cordului.

*  Pozitia cordului.

*  Starea desenului pulmonar.

e  Mediastinul.

La persoanele sdnidtoase, 1n caz de situs viscerus solitus (marea ma-
joritate a cazurilor), depistdim umbra cordului in mijlocul cavititii toraci-
ce, 1/3 fiind situatd in partea dreaptd si 2/3 — in partea stingd de la linia
mediana. Forma umbrei cordului de obicei este aseméinitoare cu un oval,
situat oblic. Densitatea radiologica a structurilor cardiace si a singelui ce
se afld in cavitdtile cordului este una si aceeasi si se referd la treapta a Ill-a
a nivelurilor de contrastare naturala (densitatea lichidiana), din care cauza
in majoritatea cazurilor pe cliseul radiografic putem vizualiza doar umbra
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globald a cordului, fdrd a distinge unul de altul peretii, cavitdtile, vasele
mari si continutul lor (figura 4.1.).

Figura 4.1. Radiografia standard a cutiei toracice: a) umbra cordului este omogend, nu putem
distinge limitele compartimentelor cordului; b) aceeasi radiografie cu indicarea contururilor
compartimentelor cordului.

Daca dimensiunile cordului sunt in limitele normale i pozitia cordu-
lui nu este modificatd, atunci:

e Punctul cel mai sting al umbrei cordului (format de ventriculul
stang) se afld cu = 1-1,5 cm medial de linia medioclaviculard
stingd (cea radiograficd, pe care o gdsim dacd tragem o linie de
la locul intersectiei umbrei claviculei stingi cu peretele toracic
(coastele) in jos pand la diafragma).

e Punctul cel mai drept al umbrei cordului (format in mod normal
de atriul drept) se afld cu = 1,5 cm spre dreapta de la bordul drept
al umbrei coloanei vertebrale.

*  Punctul cel mai superior al umbrei cordului (format de crosa aor-
ticd) se afla la nivelul vertebrei toracice a Ill-a.

Imaginea cordului la radiografia standard a cutiei toracice in mod
normal reprezintd o umbrd practic omogend. Marginile ei sunt clare, bine
delimitate si cuprind citeva arcuri (convexitdti), formate de anumite com-
partimente ale cordului, care ies pe contur, si anume (figura 4.2.):

e Din dreapta — doud convexitafi:

v' Cea superioard formatd de structurile vasculare (aorta ascen-
dentd, vena cava superioard);
v/ Cea inferioard — atriul drept.
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*  Din stinga — patru convexitdfi, din superior spre inferior:
Butonul aortei;

Trunchiul arterei pulmonare;

Urechiusa atriului sting;

Ventriculul stang.

AN NN

Figura 4.2. Convexitdtile cordului. Radiografia standard a cutiei toracice.

Arcul superior din dreapta Tn mod normal este format de vena cava
superioard, dar in cazul in care apar modificari patologice ale acestui arc
(proeminentd), acestea sunt cauzate de modificdrile patologice ale aortei
ascendente, ceea ce a si determinat includerea a doud structuri anatomice
n caracteristica arcului.

Urechiusa atriului sting reprezintd convexitatea cea mai scurta si este
clar apreciabild doar la 30% dintre persoanele sdndtoase, din care cauzd
unii autori o neglijeaza. Ei descriu doar 3 arcuri pe bordul stang al cordului.

Dimensiunile cordului pot fi si trebuie sd fie apreciate obiectiv, cal-
culand indicele cardiotoracic (ICT). Acesta reprezinta raportul diametrelor
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transversale maxime: celui ale umbrei cardiace si diametrului intern al tora-
celui, masurate pe un cliseu radiografic de fatd (in plan frontal) (figura 4.3).

Figura 4.3. Aprecierea indicelui cardiotoracic.

Diametrul transversal maximal al umbrei cordului se calculeaza prin
sumarea distantelor de la linia centrald, trasatd vertical prin mijlocul um-
brei coloanei vertebrale, pana la punctul cel mai drept (a) si cel mai sting
(b) al umbrei cordului (care, de reguld, se afla la diferite niveluri). Diame-
trul transversal maximal al cutiei toracice se médsoara de la peretele intern
(pe dreapta) la peretele intern (pe stdnga) 1n locul cel mai lat al toracelui,
dar mai sus de nivelul diafragmei.

Indicele cardiotoracic trebuie sa fie indicat in fiecare raport 1n cazul
radiografiei standard a cutiei toracice, in special dacé e vorba de un pacient
cu patologie cardiovasculari. In normi, ICT are urmitoarele valori:

* Lanou-ndscuti <0,6

* Laadolescenti si adulti < 0,5

e  La varstnici 0,5-0,55.
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Valorile normale mai mari ale ICT la nou-nascuti (de reguld) si la varst-
nici (frecvent) sunt cauzate de faptul cd la acest contingent de pacienti diafrag-
ma este situatd relativ mai sus si cordul astfel ocupd o pozitie mai orizontala.

Figura 4.4. Forma umbrei cordului n diferite tipuri constitutionale: a) normostenic, b) astenic,
¢) hiperstenic.

Asadar, dimensiunile si forma cordului la persoanele sdndtoase pot
varia in functie de varstd, faza de respiratie, pozitia pacientului in timpul
efectudrii radiografiei, faza ciclului cardiac, tipul constitutional. La hiper-
stenici pozifia umbrei cordului este mai orizontald, iar la astenici — mai
verticald (figura 4.4).
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Concavitatea intre cele doud convexitdti pe bordul drept al cordului se
numeste unghiul atrio-vasal drept $i in mod normal este situatd la mijlocul
lungimii umbrei cordului.

Din stinga, aceeasi regiune atrio-vasald (artera pulmonara — urechiuga
atriului stang) poartd denumirea de golful cardiac sau talie” a cordului; in
mod normal, Tn aceastd regiune arcurile nici nu proemineazd excesiv, nici
nu reprezintd concavitate.

Aceste aspecte, impreund cu pozitia normald a punctelor de reper ale
pozitiei si dimensiunilor cordului indicate mai sus, caracterizeaza configu-
ratia normald a cordului. Se disting trei variante de configuratie patologica
a cordului, caracteristice pentru diferite procese patologice (tabelul 4.1).

Tabelul 4.1.
Caracteristica configuratiilor patologice ale cordului
Configuratia Tricuspidala
cordului Mitrals Aortals (trlunghu.llztra,
trapezoida,
Caracteristica cardiomiopatica)
Unghiul atrio-vasal | Deplasat cranial Deplasat caudal | Deplasat cranial
drept
Golful cardiac Nivelat, proemineazd | Pronuntat Convexitdtile
arcul arterei pulmonare cordului sterse, slab
Butonul aortic Micsorat sau dispare Proemineaza pronuntate
Dilatarea umbrei Poate fi dilatarea VS, | Dilatarea VS Cordul este dilatat
cordului mai mult sau mai putin | Poate fi bilateral, ,,culcat” pe
pronuntata. dilatarea aortei diafragma
Poate fi dilatarea ascendente
arcului AD si conturul
dublu al marginii drep-
te a cordului pe seama
AS mirit
In ce patologii mai |+ Valvulopatii mitrale | Valvulopatii e Pericarditd exu-
frecvent se intal- * Defect septal atrial aortale dativa cu exudat
neste  Canalul arterial » Coarctatie aorti- | abundent
permeabil cd ¢ Valvulopatii poli-
e Hipertensiune valvulare, inclusiv
arteriald siste- cea tricuspidiana
micd e Cardiomiopatie
 Tetralogia Fallot| dilatativd
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Figurile 4.5, 4.6, 4.7 reprezintd configuratiile patologice ale cordului.

Figura 4.5. Configuratia mitrald a cordului. Unghiul atrio-vasal drept deplasat cranial.

Golful cordului este nivelat. Cordul dilatat spre stdnga. Pacientd cu valvulopatie mitrald,

operatd (protezarea valvei mitrale). Poate fi vizualizatd proteza mecanicd cu disc in pozitie
mitrald §i suturi metalice de sternorafie.

Figura 4.6. Configuratia aortald a cordului. Pacientd cu valvulopatie aorticd congenitald

si anevrism de aortd ascendentd. Unghiul atrio-vasal drept deplasat caudal, proemineaza

arcul superior din dreapta. Pe bordul stang al umbrei cordului — proemineazad butonul
aortei, golful cardiac pronuntat, cordul dilatat spre stinga.
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Figura 4.7. Configuratia trapezoidd (tricuspidald, triunghiulard) a cordului. Pacientd cu
valvulopatie polivalvulard cu afectarea severd a valvei mitrale si tricuspide. Cordul este
dilatat bilateral, convexititile sterse, unghiul atrio-vasal drept deplasat cranial.

in situatii patologice, pe fundalul umbrei cordului por fi vizualizate
structurile cu densitate mai mare — calcinate cu localizare la nivelul val-
velor cardiace, peretilor aortei, pericardului etc. sau umbrele protezelor
cardiace, inelelor valvulare de suport, pacemaker-ului, electrozilor intra-
cardiaci (figura 4.8).

a) b)
Figura 4.8. Vizualizarea structurilor cu densitate mare pe fundalul umbrei cordului: cal-
cificarea peretelui crosei aortice, vizualizare 1n sectiune transversald (sdgeata) (a); suturi
metalice de sternorafie; electrozii pacemaker-ului cardiac (unul se afla in atriul drept, altul
—1n ventriculul drept), se vizualizeazd si pacemaker-ul propriu-zis (b).
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In caz de dilatare considerabild a atriului stang (ceea ce are loc, cel
mai frecvent, in stenoza sau/si insuficienta mitrald considerabild), in pro-
iectia acestuia putem vizualiza o regiune cu densitate mai mare (“dublu
contur”) sau bordul atriului sting poate sd apara pe bordul drept al umbrei
cordului, formand al treilea arc (figura 4.9).

Figura 4.9. Dilatarea atriului staing — semnul de dublu contur pe fundalul umbrei cordului
(sageata). Pacient cu valvulopatie mitrald de origine reumatismala.

Dupa cum se vede din tabelul 4.1, una si aceeasi configuratie patolo-
gica poate fi Intdlnita in diferite maladii, a cdror tacticd de tratament, de
asemenea, diferd. Are pacientul cu configuratie mitrald pe radiografie ste-
nozd mitrald sau canalul arterial permeabil? Iar cel cu configuratie aortald
— stenozd aorticd sau tetralogia Fallot? Aspectul principal al diagnosticului
radiografic diferential in aceste situatii este starea desenului pulmonar.

Reamintim cd desenul pulmonar este o notiune pur radiograficd, iar
pand 1n prezent, datoritd lui, radiografia standard a cutiei toracice ramane
punctul necesar al investigatiei primare a unui pacient cu suspiciune de
patologie cardiovasculard, furnizand informatia despre starea circuitului
mic Intr-o singura privire.

Tabelul 4.2 evidentiazd odata in plus particularititile circulatiei sang-
vine pulmonare in general si cele ale desenului pulmonar normal.
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Tabelul 4.2
Particularitdtile circulatiei sangvine pulmonare si desenul pulmonar normal

Particularititile circulatiei Desenul pulmonar normal
sangvine pulmonare

* Presiunea joasd in vasele pulmona- | ¢ Este constituit de artere si vene pulmo-

re (25/10 mm Hg) nare (la persoane de varstd tAndra si me-
* Rezistenta joasd a peretelui vaselor | die; la varstnici (dupd 50-55 de ani) in
circuitului pulmonar structura desenului pulmonar apare, de
* Functia de depanare a sangelui asemenea, {esut conjunctiv interstitial)
* Prezenta vaselor ambelor circuite |* Vasele se divizeazd dihotomic (fiecare
(pulmonar si sistemic) se Tmparte 1n 2)

* Prezenta anastomozelor artero-ve- |* Diametrul fiecdrui vas mai mic este de
noase si veno-arteriale (in mod| 2 ori mai mic decat diametrul vasului
normal, prin anastomoze circuld <| precedent
1% din minut-volumul circuitului |* La radiograma in ortostatism, desenul
mic) pulmonar este mai pronuntat in regiuni-

* Dependenta de miscdri respiratorii | le inferioare

* La distanta de 1,5-2 cm de la peretele
toracic, desenul pulmonar nu se mai
vizualizeazd (“mantaua pulmonard”,
segmentul capilar)

* Arterele pulmonare in regiunile bazale
au directia radiald

e Venele pulmonare in regiunile bazale
au directia orizontald, mai pronuntata
in regiunile medii si inferioare

* Hilurile pulmonare normale: la adulti
latimea hilului drept < 14-15 mm si este
egald sau cu 1-2 mm mai micd decat la-
timea spatiului transparent intre hilul
drept si conturul cordului

In patologia cardiovasculari, cele mai frecvente modificiri patologice

ale desenului pulmonar se pot manifesta prin:

e  reducerea desenului pulmonar” — hipovolemie arteriala pul-
monaria. Cu exceptia situatiei de tromboembolie a uneia dintre
ramurile arterei pulmonare, aceste modificiri sunt bilaterale, si-
metrice;

e ”desen pulmonar accentuat”, care poate fi intalnit in doud situatii
patologice, ce diferd atat clinic si radiografic, cét si dupa trata-
ment: hipervolemia arteriala si staza (congestia) venoasa. Mo-
dificarile, de asemenea, sunt bilaterale;

* hipertensiune arteriald pulmonara, in care modificirile radi-
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ologice includ semnele atat ale “desenului pulmonar accentuat”,
cat si cele ale hipovolemiei.

Hipertensiunea pulmonard poate fi si de origine venoasd (sau stare de
pre-edem pulmonar). Aceasta se dezvoltd la pacienti cu patologie cardiovas-
culara de bazd, care duce la staza venoasd in circuitul mic; corespunzdtor, ta-
bloul radiologic n acest caz include semne de congestie venoasd pulmonara.

Modificdrile de bazd ale desenului pulmonar in patologia cardiovascu-
lara sunt prezentate in tabelul 4.3.

In cazul hipovolemiei arteriale, radiografia relevi o hipertransparen-
td bilaterald, simetricd a cAmpurilor pulmonare, in urma debitului sangvin
scdzut al circuitului mic, cauzat de un obstacol sever, care poate fi localizat
la nivelul: tractului de ejectie a ventriculului drept, valvei sau/si trunchiu-
lui arterei pulmonare. In cazul stenozei severe izolate de valva arterei pul-
monare, pe radiografie vom depista proeminenta arcului arterei pulmonare
— rezultatul dilatirii poststenotice. In cazul tetralogiei Fallot, care foarte
frecvent este asociatd cu hipoplazia trunchiului si a ramurilor arterei pul-
monare, arcul arterei pulmonare va prezenta o concavitate. Aceeasi situatie
va fi si in cazul unor malformatii cardiace congenitale complexe (de ex.,
atrezie de arterd pulmonard) (figura 4.10).

Figura 4.10. Radiografia cutiei toracice de fatd in tetralogia Fallot. Hipertransparentd pul-

monard bilaterald. Vasele pulmonare ingustate bilateral. Arcul arterei pulmonare concav.

De notat: configuratia cordului este cea aortald — golful cardiac pronuntat, unghiul atrio-va-

sal drept deplasat caudal. Forma cordului in acest caz este numitd “coeur en sabot” (in

franceza — “cordul 1n forma unui papuc de lemn”). Papucul se caracterizeaza prin “nasul”

ridicat in sus. In cazul pacientului cu tetralogia Fallot, hipertrofia ventriculului drept duce
la deplasarea laterald a ventriculului stang cu ridicarea apexului asupra diafragmei.
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Amintim componentele tetralogiei Fallot:

*  Defect septal ventricular.

*  Dextrapozitia aortei (aorta “cdlare” pe septul interventricular).

*  Stenoza arterei pulmonare (totdeauna considerabilal!).

*  Hipertrofia ventriculului drept. Acest semn este secundar stenozei
de arterd pulmonara si nu este evident indatd dupd nastere, dar se
dezvoltd foarte rapid.

d)
Figura4.11.a)desenpulmonarnormal;b)hipervolemiearteriala;c)stazd(congestie) venoasa;
d) hipertensiune arteriald pulmonara

In cadrul stazei venoase, creste presiunea capilard pulmonard medie,
care Tn mod normal este de 5-10 mm Hg. Mdrirea acesteia pand la 10-15
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mm Hg deja duce la redistribuirea sau “cefalizarea” desenului pulmonar:
fiind in mod normal mai pronuntat in regiunile inferioare la radiografia
standard a cutiei toracice, acesta devine mai pronuntat in regiunile medii si
superioare. Liniile Kerley apar la inceputul dezvoltdrii edemului interstitial
si reprezintd linii opace, subtiri cu lungimea de 1,5-2 cm, perpendiculare
pleurei, situate mai frecvent in regiunile inferioare.

Hipervolemia arteriald pulmonard permanentd (hiperdebitul pulmo-
nar) provoacd un vasospasm cronic, urmat de vasoconstrictie cronicd si
hipertrofie de media. Din cauza acestor modificéri are loc mérirea vitezei
circulatiei sangvine, circulatia turbulentd si marirea presiunii in artera pul-
monard. La etapa urmdtoare se dezvolta leziunea endoteliului cu fibroza
de intima a arteriolelor pulmonare. Lumenul intern al ramurilor arterelor
pulmonare devine mai ingust, ceea ce creeazd impresie vizuald de hiper-
transparentd pulmonard perifericd, si mai evidentd datoritd faptului ca este
asociatd cu dilatarea pronuntatd a hilurilor — desenul pulmonar “abrupt”.
Apare tabloul radiologic caracteristic pentru hipertensiunea arteriala
pulmonara avansata. Aparitia lui la un pacient suferind de o malformatie
cardiaca congenitald cu mérirea volumului circuitului mic este un semn
de prognostic nefavorabil si relevd cd maladia, cel mai probabil, a ajuns
stadiul tarziu, deja inoperabil (figura 4.11).

4.1.2. Investigatii radiologice cu substanta de contrast

Pentru evaluarea patologiei cardiovasculare poate fi indicat cateteris-
mul cardiac si/sau angiografia.

Cateterismul cardiac si/sau angiografia (ventriculografia, aortografia,
angiocoronarografia, flebografia etc.) reprezintd o metodd invaziva de in-
vestigatie. Substanta de contrast se introduce {intit Intr-un vas sau intr-o
cavitate a cordului, a cdrei investigatie a fost planificatd, cu ajutorul unui
cateter, care la randul lui este introdus prin calea venoasd sau arteriald sub
control radioscopic pand la cavitatea sau vasul care este tinta investigatiei
(figura 4.12).

Cateterismul cardiac si angiografia sunt indicate cu scop de evaluare
a vaselor sangvine periferice, a vaselor magistrale si a cavitdtilor cordului.
Ele permit masurarea directd a presiunilor intracardiace $i pulmonare, pre-
levarea probelor sangvine din cavitdtile cordului cu aprecierea oxigenarii.
Fiind o parte importantd a cardiologiei interventionale, cu ajutorul acestor
metode se efectueaza si manipulatii de tratament (valvuloplastia cu balon,
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vasoplastia cu balon, plasarea stenturilor intravasculare, inchiderea defec-
telor septale mici cu ocluderi, embolizarea vaselor tumorale etc.).

Figura 4.12. Angiopulmonografia.

4.1.3. Tomografia computerizati in regim angiografic (angio-CT)

Tomografia computerizatd in patologia cardiovasculard este indica-
td in primul rand pentru explorarea vaselor sangvine si de aceea implicad
folosirea substantei de contrast, reprezentand astfel tomografia computeri-
zatd in regim angiografic (in practicd frecvent se foloseste denumirea de
angio-CT) (figura 4.13). Explorarea cordului cu ajutorul tomografiei com-
puterizate a devenit posibild odatd cu introducerea in practica clinicd a
metodei CT spiralate, care a micsorat timpul scandrii.

Indicatiile de bazd pentru angio-CT reprezintd patologia vaselor sang-
vine (atat vaselor mari, cét si celor periferice). Metoda, de asemenea, poate
fi indicatd pentru evaluarea maselor cardiace sau patologiei pericardului (in
cazuri rare, cand investigatiile prin alte metode cum ar fi ecocardiografia sau
IRM sunt neinformative sau contraindicate). Una din indicatiile majore pen-
tru aceastd investigatie este suspiciunea de embolism pulmonar (figura 4.13).
Substanta de contrast pentru angio-CT se introduce printr-un cateter venos,
plasat in vena perifericd, din care cauza metoda se considerd neinvaziva.

Contraindicatii pentru investigatiile radiologice cu substanta de con-
trast, atat cele conventionale, cét si tomografia computerizatd, reprezinta
toate cazurile ce tin de utilizarea radiatiei ionizante (in primul rand, peri-
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oada de sarcind) si de folosirea substantei de contrast (insuficienta renald,
reactii adverse la substante de contrast iodate cunoscute in antecedente).

a)

Figura 4.13. Tomografia computerizatd in regim angiografic: a) sectiunea axiald (trans-
versald) prin bifurcatia arterei pulmonare; b) reconstructia 3D la acelasi nivel.

4.2. ALTE METODE IMAGISTICE
IN EXPLORAREA CORDULUI

4.2.1. Ecocardiografia

Aplicarea ultrasunetului pentru explorarea cordului si a vaselor sang-
vine a avut un adevdrat efect revolutionar asupra diagnosticului patologiei
cardiovasculare. Avand mai multe avantaje (fiind neinvaziva, neiradiantd,
repetitiva de atatea ori de cate este nevoie, posibild de efectuat la patul bol-
navului sau in sala de operatie, relativ putin costisitoare), metoda permite o
analizd minutioasd a morfologiei si a functiei cordului, si anume:

* Analiza precisd a anatomiei intracardiace cu posibilitatea evalud-
rii detaliate a fiecdruia din compartimentele cordului in parte si in
relafie reciprocd cu alte compartimente.

e Analiza hemodinamicii intracardiace si la nivelul vaselor mari.

* Analiza contractilitdtii miocardului.

*  Explorarea pericardului.

Ca si orice metodd de investigatie, ecocardiografia are dezavantajele

sale. Acestea sunt:

*  Dependenta de operator.

e Durata relativ lungd de investigatie: pentru o ecocardiografie
transtoracicd calitativa a unui pacient primar, medicul are nevoie
de circa 45 de minute pentru investigatia propriu-zisa.
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* Dificultatea sau chiar imposibilitatea de a investiga regiunile aco-

perite cu structurile osoase sau structurile ce contin aer.

Acest din urmd dezavantaj, caracteristic pentru orice investigatie ul-
trasonograficd, este de o importantd deosebitd pentru investigatia ultraso-
nograficd a cordului. Fiind situat 1n cutia toracicd, cordul este Tnconjurat
de structuri osoase multiple (stern, coaste) si in acelasi timp de plamaénii
care contin aer. Pentru a putea investiga cordul, examinatorul este nevoit
sd caute “locusoare” pe cutia toracicd, unde cordul nu este acoperit cu aer
si cu oase. Acestea se numesc ferestre acustice $iin cazul pozitiei standard
a cordului sunt in numér de patru (figura 4.14):

e Parasternald (spatiul intercostal III-IV din stdnga sternului).

e Apicald —in proiectia apexului cordului.

e Suprasternala.

e Subxifoidiana (subcostali).

Fereastra
suprasternali

Fereastra .

parasternali stingd

Fereastra apicald

Fereastra subcostald

a) b)
Figura 4.14. Ferestrele acustice de baza pentru ecocardiografia transtoracica: a) schema;
b) proiectia aproximativi pe peretele toracic.

Din aceste patru incidente, inclinand si rotind transductorul, examina-
torul are posibilitatea sd examineze pe deplin toate compartimentele cordu-
lui si valvele cardiace. In cazul dextracordiei, incidenta parasternald si cea
apicald sunt situate ’in oglinda” — din dreapta sternului.

Minimul necesar al modalitdtilor ultrasonografice pentru efectuarea
ecocardiografiei calitative actualmente include:

e Ecografia modul 2D (figura 4.15);

*  Ecografia modul M, pe baza céreia se efectueazd unele masuritori

necesare ale compartimentelor cordului si estimarea contractilita-
tii miocardului;
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*  Ecografia Doppler, inclusiv Doppler pulsatil, continuu si color.

Valva mitrala
Valva tricuspida 7 SRR (inchisa)

(inchisi) \
™

Figura 4.15. Ecocardiografia 2D (bidimensionald), sectiunea apicald 4 camere. Transduc-

torul este plasat in proiectia apexului si structurile cordului aflate mai aproape de el sunt

situate in partea superioard a ecranului, astfel, apexul este in partea superioard a imaginii,
iar atriile — in partea inferioara.

Sincronizarea ecocardiografiei cu inregistrarea traseului electrocardi-
ografic, care, de obicei, se afiseazd in partea inferioard a monitorului, per-
mite o mai bund analizare a contractilitdtii segmentare si functiei valvulare
in dependentd de fazele ciclului cardiac.

Utilizarea modalitdtilor Doppler (reflectia ultrasunetului de la structu-
rile in migcare) permite evaluarea hemodinamicii intracardiace, la nivelul
valvelor si al vaselor mari, prin analiza fluxurilor sangvine. Avem posibi-
litatea sd evaludm:

e Directia jetului sangvin.

e Viteza acestuia si gradientele presionale.

*  Debitul.

*  Prezenta si caracteristica jeturilor sangvine patologice (regurgi-

tarea valvulard, jeturi la nivelul comunicatiilor patologice, de ex.
defect septal ventricular etc.).
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Metoda Doppler pulsatil permite aprecierea vitezei jetului sangvin la
orice nivel ales de examinator, corecti in cazul in care alinierea este corec-
td si viteza nu este maritd (aproximativ 1 m/sec).

Pentru aprecierea vitezelor mari (de exemplu, stenoza valvulard, cand
pentru a lua decizia privind tactica de tratament este necesard estimarea
gradului de stenozad) se foloseste metoda Doppler continuu.

Metoda Doppler color sau, mai corect, Doppler cu codificare in cu-
lori, deoarece nu este altceva decat metoda Doppler pulsatil cu codificare
in culori, simplificd analizarea fluxurilor sangvine patologice si permite
ghidarea semnului de volum pentru calcularea corectd a vitezelor maxima-
le la nivelul ales. Amintim cd codificarea in culori se efectueaza in functie
de directia jetului sangvin fatd de transductor. Dacd jetul sangvin este diri-
jat spre transductor, el este codificat in culoare rosie, iar dacd este dirijat de
la transductor, este codificat in culoare albastrd. Asadar, unul si acelasi jet
sangvin, in diferite planuri de sectiune poate sd apard si rosu, si albastru, in
dependentd de pozifia transductorului (figura 4.16).

Aorta descendenti

Aorta ascendenta

Figura 4.16. Ecocardiografia Doppler color, sectiunea suprasternald. Aorta este sectiona-

td in plan sagital, pe imagine se vizualizeaza o parte din aorta ascendentd, crosa aorticd si

o parte din aorta descendentd. Transductorul se afld in partea superioard a imaginii (varful

sectorului). De notat modificarea bruscd a culorii pe parcursul unuia si aceluiasi jet sang-

vin in aortd. La nivelul aortei ascendente, fiind dirijat spre transductor, el este colorat in

rosu. Dupd ce directia lui s-a schimbat (aorta descendentd), coloratia, de asemenea, s-a
schimbat brusc din rogu in albastru.
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Raportul investigatiei ecocardiografice standard trebuie sd includa:

*  Dimensiunile tuturor cavitdtilor cordului, misurate conform re-
gulilor standard.

e Date despre volume si contractilitatea miocardului ventriculului
stang (in unele cazuri — si a ventriculului drept).

¢ Dimensiunile inelelor fibroase valvulare, aortei ascendente, trun-
chiului (in unele cazuri — si a ramurilor) arterei pulmonare.

e Caracteristica morfologicd si hemodinamicd a tuturor valvelor
cardiace (gradientele presionale, prezenta si gradul de regurgitare
valvulara).

*  Prezenta si caracteristica comunicatiilor patologice (defect septal
ventricular, defect septal atrial etc.).

e Caracteristica pericardului.

Pentru a aprecia corect dimensiunile compartimentelor cordului la co-

pii este indispensabild cunoagsterea parametrilor antropometrici (indl{imea
si greutatea) si folosirea nomogramelor.

4.2.2. Investigatia imagistica prin rezonanta magnetica (IRM)
a cordului

Primele rapoarte despre utilizarea imagisticii prin rezonanta magne-
ticd 1n diagnosticul patologiei cardiovasculare dateazd cu nceputul anilor
'90 ai secolului XX. Metoda are numeroase avantaje, fiind neionizanta si
permitand obtinerea tuturor planurilor reale de sectiuni care sunt necesare
pentru evaluarea compartimentelor cordului. Investigatia vaselor sangvine
nu necesitd introducerea substantei de contrast. Pot fi efectuate masurdtori
ale diferitor parametri (cavitdtile cordului, vasele magistrale, grosimea mi-
ocardului). Vizualizarea structurilor cordului este perfecta (figura 4.17).

Totusi, indicatiile pentru investigatia IRM a cordului pand in prezent
rdman limitate din cauza dezavantajelor ei principale, care sunt:

e Costul inalt al investigatiei si ca urmare accesibilitatea limitata.

*  Durata indelungati a scandrii.

*  Calitatea scdzutd a vizualizdrii structurilor calcificate.

Indicatiile principale pentru investigatia IRM a cordului sunt:

e Analiza functiei globale si segmentare a miocardului, masei mio-

cardului.

*  Diagnosticul diferential al cardiomiopatiilor.
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Figura 4.17. Imaginile structurilor cardiace, obtinute cu ajutorul investigatiei IRM.

* Analiza anatomiei intracardiace (in malformatiile cardiace con-
genitale complexe, cand examinarea ecocardiograficd prezinta di-
ficultdti in caracteristica si evaluarea relatiilor reciproce spatiale
ale compartimentelor cordului).

*  Evaluarea tumorilor intra- si paracardiale.

*  Evaluarea patologiei pericardului.

Prezenta aritmiilor severe, in special a fibrilatiei atriale, poate cauza ar-
tefacte ale imaginii si astfel reprezintd o limitd pentru investigatie. Unii pa-
cienti cardiovasculari au contraindicatii absolute pentru investigatia IRM.
La acest grup se referd pacientii purtdtori de pacemaker cardiac (electrocar-
diostimulator), pacientii cu suturi metalice pe stern dupd interventie chirur-
gicald pe cord deschis, pacientii intubati la ventilatie artificiald. La acelasi
grup se pot referi, de asemenea, pacientii cu stenturi intravasculare si paci-
entii cu proteze mecanice ale valvelor cardiace. in cazul acestora din urmd,
nainte de a lua decizia definitivd, este indicatd consultatia site-ului special.

4.2.3. Metodele medicinei nucleare in explorarea cordului

Din metodele medicinei nucleare, pentru explorarea cordului la etapa
actuald se foloseste scintigrafia planard, deja mai rar, cedand prioritatea
metodelor precum fomografia computerizatd cu emisie de foton unic (sin-
gle photon emission computed tomography, SPECT) si tomografia cu emi-
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sie de pozitroni (positron emission tomography, PET). Luand in considera-
tie particularitatile si capacitatea de rezolutie relativ joasd in comparatie cu
alte metode imagistice, metodele medicinei nucleare sunt indicate pentru
examinarea starii miocardului ventriculului stdng si, in special, a contracti-
litdtii globale si segmentare. Pacientii respectivi sunt in primul rnd cei cu
cardiopatie ischemicd. Metodele SPECT si PET se considera standardul de
aur pentru evaluarea perfuziei miocardului si permit diagnosticul diferen-
tial intre zone de ischemie, care pot fi afunctionale, dar viabile si vor relua
functia in cazul unei revascularizdri adecvate chirurgicale sau interven-
tionale ("stunning myocardium”, “hibernating myocardium”), si zone de
necrozd, unde miocardul este deja inlocuit de tesut conjunctiv.

Figura 4.18. Schema planurilor de sectiuni standard si aspect de imagine obtinutd in fie-
care plan in investigatia miocardului cu radionuclizi: a) sectiunea pe ax scurt, b) sectiunea
pe ax lung, c) sectiunea pe ax orizontal.

Indicatiile de baza pentru investigatie sunt:

*  Diagnosticarea cardiopatiei ischemice, Tn special in cazuri dubioase.

e Identificarea miocardului viabil.

*  Controlul calitdtii terapiei.

Pentru un diagnostic diferential corect, investigatia trebuie si includa
doud achizitii: una in repaus si alta la efort, concluzia definitiva fiind facutd
prin comparatia lor.

De obicei se efectueazd sectiunile in 3 planuri reciproc perpendicula-
re, a cdror orientare se face fatd de axul lung al cordului: pe ax scurt, pe ax
lung si orizontal (figura 4.18).

Zonele cu concentratie redusd de preparat radiofarmaceutic, identifi-
cate pe scintigrame si tomograme, se numesc defecte de perfuzie si sunt
clasificate ca fiind stabile si tranzitorii. Cele stabile se inregistreaza fara
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modificdri pe toate imaginile fdrd exceptie: de bazd in repaus, la efort, dupa
efort. Acestea caracterizeazd prezenta de cicatrice; in afara cazurilor de
necrozd miocardicd in cardiopatie ischemicd, ele pot fi inregistrate si in
cazul cardiosclerozei datorate maladiilor inflamatorii, infectioase sau al-
tor afectiuni miocardice. Defectele de perfuzie tranzitorii se inregistreaza
dupd efort si dispar complet sau diminueaza in dimensiuni la tomo- si scin-
tigrame intirziate post-efort si in repaus. Defectele de perfuzie tranzitorii
sunt considerate cele mai caracteristice pentru ischemia miocardica dato-
ratd aterosclerozei coronariene (figura 4.19).

La efort In repaus

Imaginea normala a miocardului

Defect de perfuzie tranzitoriu (ischemie) e

Defect de perfuzie stabil (cicatrice)

Figura 4.19. Aspect normal al miocardului si defecte de perfuzie (tranzitoriu si stabil) pe
peretele posterior al ventriculului sting (schema in plan de sectiune pe ax lung).
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V. RADIOIMAGISTICA TUBULUI DIGESTIV

5.1. ANATOMIA RADIOLOGICA NORMALA SI METODE
RADIOLOGICE DE EXAMINARE A TUBULUI DIGESTIV

Diagnosticul imagistic al afectiunilor tubului digestiv prevede explo-
rarea esofagului, stomacului, duodenului, intestinului subtire i intestinului
gros. In primul rind se indici investigatiile radiologice, si anume:

* Radiografia abdominald pe gol;

* Radiografia tubului digestiv cu substantd de contrast;

*  Tomografia computerizatd.

De asemenea, pot fi indicate, mai rar, ultrasonografia si metodele me-
dicinei nucleare. In ultimul timp se dezvolti explorarea tubului digestiv
prin ultrasonografia endoluminald, ceea ce ne poate oferi o informatie im-
portantd despre particularitdtile peretilor organelor cavitare ale tubului di-
gestiv, insd metoda este invaziva si foarte costisitoare, iar utilizarea ei in
practica clinica este limitata.

5.1.1. Radiografia abdominala pe gol

Radiografia abdominald pe gol poate preceda investigatia organelor
cavitdtii abdominale cu substantd de contrast sau poate fi indicatd ca o
investigatie de sine stdtdtoare. Aceasta din urmd, de reguld, se indicd in
cazul sindromului de abdomen acut (pacientul acuzd durere violentd in
cavitatea abdominald, care s-a instalat brusc. Sindromul se poate ntilni n
mai multe patologii, in unele din ele diagnosticul putind fi stabilit cu aju-
torul radiografiei abdominale pe gol). In terminologia medicali francezi
investigatia este numitd “abdomen sans préparation” (abdomenul fdrd pre-
parare), ceea ce tocmai reflectd particularitdtile ei (figura 5.1). Pacientul nu
necesitd pregdtire, insad in cazul sindromului abdominal acut investigatia
se efectueaza in pozitie verticald. O astfel de radiografie corect efectuatd
trebuie sd includa:

e Superior — diafragma si sinusurile costo-diafragmale (pentru a nu
scipa din vedere semne de pneumoperitoneum. in acest caz si
cu acelasi scop poate fi efectuatd si radiografia standard a cutiei
toracice).

* Inferior — simfiza pubiana.
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Radiografia abdominald pe gol poate evidentia:

*  Structurile anatomice (piese scheletice, ficat, rinichi, mugchii psoas);
*  Acumuldri de gaz 1n ansele intestinale;

*  Simptome patologice, dintre care cele mai frecvente:

v/ calcificéri in cavitatea abdominala cu diferite localizéri (ve-
zica biliara, rinichi, bazinul mic, peretele vascular, chist hi-
datic calcificat etc.);
corpi strdini;
pneumoperitoneum;
niveluri hidro-aerice;
aerobilie;
semnul ”double bubble” etc.

AN NI N NN

Figura 5.1. a) radiografia abdominald pe gol; b) schema proiectiei umbrei organelor pa-
renchimatoase abdominale la radiografie abdominald pe gol.

Radiografia abdominald pe gol poate pune in evidentd calculii cu loca-
lizare in diferite structuri ale aparatului urinar (de la calice si pand la vezica
urinard); glandele suprarenale, vezica biliard, prostata si, de asemenea, cal-
cificdri cu diferite localizari: pancreasul, splina, ganglionii limfatici, pere-
tele vascular (arterial sau venos), peretele chisturilor cu diferita localizare,
apendicele, fibromul uterin.
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5.1.2. Simptomele radiologice patologice in cazul abdomenului acut

Pneumoperitoneum. Subdiafragmal (din stanga, din dreapta sau bila-
teral) apare o zond transparentd, care are forma de semilund, mai evidentd
in cazul localizdrii sub hemidiafragmul drept. Simptomul apare in cazul
perforatiei unui organ cavitar abdominal si indicd prezenta aerului liber
in cavitatea abdominald. Unul din cele mai frecvente cazuri este ulcerul
gastric perforat. Cantitatea de aer poate fi diferitd, in functie de localizare
si dimensiunile orificiului perforat, fapt care implicd analizarea minutioasd
a acestor zone si la orice radiografie a cutiei toracice (figura 5.2). Radi-
ografia cutiei toracice poate, de asemenea, sd pund in evidentd niveluri
orizontale hidro-aerice in proiectia mediastinului (se pot intélni in acalazia
cardiei) si relaxarea diafragmei.

Figura 5.2. Pneumoperitoneum: a), b) acelasi pacient: a) radiografia abdominald pe gol;
b) radiografia cutiei toracice de fatd; c) alt pacient.
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Nivelurile hidro-aerice ("cuiburi de randunici”) (figura 5.3), aparu-
te in proiectia anselor intestinale, reprezintd semnul obstructiei intestinale
(mecanice sau dinamice (functionale)). In cazul obstructiei la nivelul in-
testinului gros, nivelurile hidro-aerice sunt situate mai mult pe flancuri,
diametrul vertical este mai mare decat cel orizontal. In cazul localizirii
obstructiei la nivelul intestinului subtire, diametrul orizontal este mai mare
decat cel vertical, localizarea mai mult centrald poate varia in functie de
segmentul afectat (jejunul sau ileonul).

In unele cazuri de obstructie intestinald, n special la nivelul intestinu-
lui gros, si in unele cazuri de perforare a unui organ cavitar (cantitatea mica
de aer liber 1n cavitatea abdominala), semnele radiografice pot fi dubioase
si dificile de depisEat. Acesti pacienti vor necesita tomografia computeriza-
ta in mod urgent. In unele cazuri, examinarea ultrasonografica, de aseme-
nea, poate fi utila.

Figura 5.3. Niveluri hidro-aerice in ocluzie intestinald.

5.1.3. Radiografia organelor tubului digestiv cu substanta
de contrast

Radiografia abdominald pe gol nu oferd posibilitatea de a studia mo-
dificdrile morfologice si functionale ale organelor propriu-zise ale tubului
digestiv. Pentru diferentierea acestora din structurile inconjurdtoare este
necesard contrastarea artificiald.
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Investigatia radiologicd a organelor tubului digestiv cu substantd de
contrast exploreaza atat morfologia, cit si functia lor si prevede nu numai
radiografii, dar in mod obligatoriu si radioscopia, in diferite pozitii ale pa-
cientului si la diferite momente de timp dupd introducerea contrastului.
Concluzia medicului radiolog in cazul explordrii tubului digestiv nu poate
fi facutd doar in baza radiogramelor.

Investigatia ne oferd informatia privind morfologia compartimentelor
tubului digestiv:
pozitie,
forma,
contururi,
dimensiuni,
starea mucoasei,

1, de asemenea, referitoare la aspectele functionale:
umplere,

tonus,

peristaltism,

tranzit,

secretie,

evacuare.

Tranzitul reprezintd umplerea segmentelor tubului digestiv urmatd de
evacuarea progresivd a continutului in directie anterograda.

Peristaltismul (undele peristaltice) reprezintd miscdrile axiale ale seg-
mentelor de tub digestiv, care determind deplasarea progresivd a continu-
tului endoluminal. Undele peristaltice pot fi caracterizate prin:

v/ amplitudine,

v' frecventd,

v/ viteza de propagare.

Secretia este rezultatul functiei glandelor parietale. Ele secretd lichid
ce contine mucind si sucuri digestive. Radiografic secretia poate fi vizuali-
zatd doar la nivelul stomacului.

Substanta de contrast de baza care se foloseste pentru investigatia or-
ganelor tubului digestiv este sulfatul de bariu. Sulfatul de bariu reprezinta
o0 substantd de contrast radiopozitivad insolubild si datoritd acestor propri-
etdti asigurd o contrastare calitativd si practic nu are reactii adverse. Se
administreazd pe cale enterald (per os, prin sondd duodenald, prin fistule

NN N N N NN
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sau per rectum) in formd de suspensie, pregititd Tnainte de investigatie si
amestecatd repetat nemijlocit Tnainte de introducere.

Pot fi indicate si substante de contrast radiopozitive hidrosolubile, de
obicei:

* La nou-ndscuti in cazul suspiciunii de anomalie de dezvoltare a

tubului digestiv;

 In cazul suspiciunii de perforare a organului cavitar, cand radio-

grafia abdominald pe gol nu este relevants;

o In cazul fistulelor interne sau suspiciunii de existentd a acestora;

 In perioada postoperatorie precoce dupi interventia chirurgicald

pe tubul digestiv.

In unele cazuri se indici si substante de contrast radionegative (gaze,
cel mai frecvent, aerul). Componenta si cantitatea substantei de contrast
poate fi diferitd, in functie de sarcina atribuitd. Pe parcursul investigatiei
unuia si aceluiasi pacient pot fi utilizate diferite modalitdti de contrastare
(tabelul 5.1, figura 5.4).

Tabelul 5.1
Metodele de bazd de contrastare a organelor tubului digestiv
Metoda Substante de Scopul
contrast utilizate

In strat subtire (can- | Radiopozitive Vizualizarea reliefului mucoasei,

titate mica de sub- | (sulfat de bariu) pliurilor

stantd de contrast)

Contrastare dubld Radiopozitive Vizualizarea reliefului fin al mucoa-
(sulfat de bariu) + |sei (de ex., ariilor gastrice). Depista-
radionegative rea formatiunilor vegetante
(aer)

in repletie totald Radiopozitive Vizualizarea formei, pozitiei,

(sulfat de bariu) dimensiunilor organului, peristaltis-
mului

Prezenta in compartimentele tubului digestiv a maselor alimentare,
gazelor, excesului de lichid diminueazd cu mult calitatea vizualizdrii si
provoacd greseli diagnostice, de aceea pentru investigatia tubului digestiv
cu substantd de contrast pacientul necesitd pregdtire speciald, care diferd in
functie de tinta investigatiei si, corespunzdtor, de calea pe care se prevede
introducerea contrastului.
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Figura 5.4. Modalititile de contrastare ale compartimentelor tubului digestiv: a) in strat
subtire (esofag); b) in repletie totald (stomac); ¢) contrastare dubld (colon).

Pentru investigatia esofagului, stomacului, intestinului subtire, pasajul
de bariu, substantd de contrast se introduce peroral. Pacientul trebuie:

e S se abtind de la folosirea alimentelor si lichidelor incepand cu

seara din ajunul zilei de investigatie;

e Sidse abtind de la fumat in aceeasi perioada de timp;

*  Sd se prezente pentru examen dimineata, pe nemancate.

* Se recomandd timp de cateva zile inainte de investigatie sd re-
nunte la administrarea medicamentelor care pot modifica functia
organelor tubului digestiv.

Pentru investigatia esofagului propriu-zis, pregdtirea speciald a pacien-
tului nu este necesard, insd nu este corect de a se limita la investigatia doar
a esofagului fird a examina compartimentele adiacente ale tubului digestiv
(stomacul, duodenul), chiar dacd patologia esofagului la pacient este deja
cunoscutd. Altfel existd riscul nediagnosticdrii unor procese patologice.

Daci scopul investigatiei este patologia colonului, substanta de con-
trast se introduce per rectum. Metoda de investigatie se numeste irigosco-
pie si irigografie. Ea rdméane a fi cea de electie pentru diagnosticul cance-
rului de colon, al diferitor forme de colite etc. Pentru a depista cancerul de
colon la stadii incipiente, cind dimensiunile focarului patologic sunt mici,
resturile maselor fecale si continutul mucos trebuie sd fie inldturate din
colon la maximum. Nefiind inldturate, acestea pot masca simptomele pato-
logice sau invers, pot da semne fals pozitive. Asadar, pregitirea minutioasd
a pacientului este indispensabild. Aceasta include:

*  Regim alimentar cu excluderea produselor gazogene timp de 2-3
zile inainte de investigatie. Se exclud fructele, legumele, piinea
proaspatd, lactatele, dulciurile, bduturile gazoase. Se permit: cea-
iul, cafeaua, sucurile, carnea si pestele negrase, oudle, cascavalul.
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Respectarea doar a regimului alimentar nu este, 1nsd, suficientd.
Addugitor se face:
*  Administrarea laxativelor cu o zi Tnainte de irigograﬁe' de dorit, a
acelor laxative, a cdror actiune dispare repede si nu provoacd dis-
tonii (ulei de ricin, sulfat de magneziu). In ultimul timp se indicd
laxative pa bazd de polietilenglicol, care nu se absorb din intestin
si produc diareea prin mecanismul osmotic.
e Clisma de curdtare seara in ajunul zilei de investigatie.
e Dimineata in ziua investigatiei pacientul ia micul dejun.
* Apoi, cu 2-3 ore Tnainte de investigatie, se efectueazd a doua clis-
md de curdtare.
Utilizarea agentilor farmacologici este indicatd in primul rand in cazuri-
le in care este necesar diagnosticul diferential intre patologia organica si cea
functionald. Agentii farmacologici (atropind, prozerind, metacind etc.), in
cazul deregldrilor functionale, fiind introdusi, vor modifica tonusul, peristal-
tismul, viteza de evacuare. Cu scopul de a accelera sau, invers, de a Incetini
pasajul bariului, substanta de contrast poate fi introdusa rece sau calda.
In cazul tranzitului normal prin tubul digestiv, substanta de contrast
introdusd peroral trece prin compartimentele acestuia peste anumite peri-
oade de timp dupd ingerare (tabelul 5.2).

Tabelul 5.2

Tranzitul normal al substantei de contrast prin tubul digestiv dupd introducere perorald

Compartimentul
tubului digestiv

inceputul contrastarii
organului dupa intro-
ducerea perorala
a substantei de contrast

Evacuarea completi
a contrastului

Esofag Imediat 5-7 secunde

Stomac Cateva secunde 2-3 ore; mai frecvent circa 1,5
ore

Duoden 30 secunde 30-60 secunde. Contrastul trece
prin duoden repede, evacua-
rea lui pe portiuni continud pe
parcursul evacudrii substantei de
contrast din stomac

Jejun 40 secunde 1,5-2 ore

Ileon Circa 1,5 ore 3-4 ore

Colon 3-4 ore (trecerea ileoce- | Contrastarea completd a tuturor

cald si cecum)

compartimentelor colonului
peste 18-24 de ore
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Tomografia computerizatd ofera posibilitatea de a studia comparti-
mentele tubului digestiv din toate punctele de vedere, inclusiv lumenul,
toate straturile peretelui si relatiile cu organele si spatiul din jur, inclusiv
organele parenchimatoase abdominale, ganglionii limfatici, peritoneul si
spatiul retroperitoneal etc. Investigatia se efectueaza utilizand substanta de
contrast radiopozitiva hidrosolubild (iodatd), care poate fi introdusd per os
sau per rectum. Cu scopul evaludrii vaselor mari si ramurilor lor care par-
ticipd la aprovizionarea cu sange a tubului digestiv (de ex., suspiciune de
trombozd a arterei mezenterice), sau cu scopul evaludrii vascularizdrii unor
neoformatiuni in aceastd regiune se efectueazd tomografia computerizatd
1n regim angiografic cu introducerea intravenoasd a agentului de contrast.

In unele situatii patologice sunt utile metodele medicinei nucleare,
care au o sensibilitate Tnaltd, de exemplu, in hemoragiile inferioare cu rata
redusd a sangerdrii (jejunul, ileonul, colonul) sau 1n diagnosticul diverti-
culului Meckel.

5.1.4. Anatomia radiologica normala a compartimentelor tubului
digestiv

Imaginea radiograficd a organelor tubului digestiv, obtinutd prin inves-
tigatie cu substantd de contrast, reprezintd, de fapt, imaginea cavitdtii lor.

Esofagul

Pentru investigatia radiograficd a esofagului optimale sunt pozitiile obli-
ce ale pacientului (oblica anterioard dreapta, pacientul intors cu umérul drept
45° spre ecran, §3 oblica anterioara stangd, pacientul intors cu umarul sting
45° spre ecran). In aceste pozitii esofagul nu este acoperit de mediastin.

Din cavitatea bucald, masa baritatd nimereste in faringe, care este si-
tuat pana la nivelul CV — CVI. Lungimea medie totala a esofagului este de
circa 25 cm. Portiunea cervicald se proiecteazd la nivelul CVII — TI, porti-
unea toracicd — la nivelul TII - TX (se evidentiaza partea superioard, medie
si inferioard, care este in raport direct cu atriul sting); urmeazd portiunea
diafragmaticd si portiunea abdominald, a cérei lungime este de circa 3-4
cm. Aceasta din urmd incepe de la hiatusul diafragmatic, la nivelul TXI, si
se implanteaza in stomac la nivelul cardiei, formand cu fornixul un unghi
ascutit (unghiul His), in limitele normale < 90°. in repletie totald esofagul
se vizualizeazd ca o bandd opaci cu ldtimea maximald de 2-3 cm si cu con-
tur clar, bine delimitat. Contractiile care apar in porfiunea craniald si trec
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progresiv spre partea caudald prezintd peristaltismul esofagian. Adaptarea
calibrului esofagului la continut este asiguratd de tonusul lui. Evacuarea
bolului de contrast din esofag este rapidd; imediat dupd trecerea lui lu-
menul se Ingusteazd datoritd elasticitdtii peretilor, din care cauzd ldtimea
umbrei esofagului pe o imagine radiografica niciodatd nu va apdrea egala
la toate nivelurile lui.

Pliurile mucoasei esofagiene sunt longitudinale, neintrerupte, care se
vizualizeaza mai bine in 2/3 inferioare, in numar de 2-4 (figura 5.5).

A

b)
Figura 5.5 (a, b). Imaginea radiograficd normald a esofagului.
Se evidentiazi cateva ingustdri fiziologice ale esofagului, din care cele
de bazd sunt:
v/ Faringo-esofagiand (“gura esofagului”);
v/ Aorticd — la nivelul crosei aortice (aproximativ la nivelul TIV);
v Bronsicad — imediat dupd cea precedentd, in raport cu bronhia prin-
cipald stingd imediat dupd nivelul bifurcatiei de trahee;
v/ Diafragmaticd (ingustarea supracardiald care corespunde hiatusu-
lui diafragmatic, aproximativ la nivelul TX).

Stomacul

Stomacul este situat in regiunea epigastricd, in mod normal, distanta de
la diafragma pana la fornix este de < 1 cm. Organul are lungimea medie de
circa 25 cm i volumul de 1200-1500 ml. Pot fi evidentiate portiunile: verti-
cald si orizontald; fetele: ventrald si dorsald; curburile: mare $i micd; pilorul
cu lungimea de 1-3 cm si diametrul de circa 1 cm. Radiografic putem dis-
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tinge regiunea cardiei, fornixul, corpul gastric, sinusul gastric, regiunea an-
trald. Figura 5.6 aminteste elementele principale anatomice ale stomacului.

Punctul cel mai cranial al stomacului se afli sub hemidiafragmul
sting, punctul cel mai caudal (polul inferior) 1n limitele normale trebuie sa
se proiecteze cu 3-4 cm deasupra crestei iliace. Forma si pozitia stomacului
pot varia si depind de tipul constitutional. La astenici el este alungit, are
forma literei J sau a unditei; la hiperstenici, obezi este orizontalizat i are
forma de corn de taur (figura 5.7).

Cardia

ventriculi

Curvatura
major

piloricum

s
’." Sinus
< ventriculi‘.‘

Canalis piloricus

Figura 5.7. Forma si pozitia stomacului la diferite tipuri constitutionale: a) normostenic,
b) astenic, c¢) hiperstenic.
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Pliurile mucoasei in stomac sunt longitudinale, ceea ce se vede cel mai
evident pe curbura micd, unde pliurile reprezintd continuarea celor esofa-
giene; in regiunea curburii mari pliurile trec de la suprafata anterioard spre
cea posterioard, din care cauzd conturul gastric in regiunea curburii mari
radiografic poate avea un aspect neregulat, policiclic.

Tonusul gastric contribuie la determinarea formei organului, modului
sdu de umplere si la controlul tranzitului piloro-duodenal.

Peristaltismul gastric depinde de:

— Starea de tonus al peretelui gastric si

—  Starea sistemului nervos vegetativ (simpatic si parasimpatic).

Peristaltismul ia nastere pe ambele curburi la nivelul regiunii inferioa-
re a fornixului sau in 1/3 medie a corpului, uneori din regiunea sinusului
gastric. in mod normal, undele peristaltice pot fi caracterizate prin:

— Amplitudine: 3-4 mm pe curbura micd si 5-10 mm pe cea mare;

—  Frecventd: 2-4 unde/min.;

—  Durata undei: 18-35 secunde;

— Lungime.

Pe o imagine radiografica a stomacului, in mod normal pot fi observa-
te, sub formd de Tngustari, 2-3 unde peristaltice.

Secretia gastricd formeaza un strat de o densitate (opacitate) interme-
diard Intre cea a suspensiei baritate si a zonei transparente ce corespunde
bulei de aer in fornix, care cel mai bine poate fi observat pe o imagine
radiograficd a stomacului, efectuatd in repletie totald si in pozitia verticala
a pacientului.

Intestinul subtire

Intestinul subtire include duodenul, jejunul si ileonul.

Duodenul

Prima portiune a duodenului este bulbul. Fiind normoton, el apare ra-
diografic de o formd aproximativ triunghiulard, cu baza spre pilor (D1).
Cu exceptia bulbului, duodenul este segmentul fix. El formeazd 3 flexiuni,
cuprinde, 1n afard de bulb, partea descendentd (D2), precedatd de flexura
duodenald superioard, sau genunchiul superior, si urmatd de flexura du-
odenald inferioard, sau genunchiul inferior (nivelul LIV). In continuare,
poate fi evidentiatd partea inferioard orizontald (D3) si partea ascendentd
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(D4). Flexura duodenojejunald sau unghiul Treitz marcheaza trecerea din
duoden in jejun (figura 5.8).

Ansa orizontala
superioara

Bulbul
duodenal

Ansa
descendenti

Papila duodenala
mare

Ansa ascendenta
Ansa orizontala

inferioara

Figura 5.8. Pirtile componente ale duodenului.

Pliurile mucoasei sunt longitudinale la nivelul bulbului si transversale
n restul duodenului.

Jejunul si ileonul

Nu este posibil de a stabili limita exactd unde se termind jejunul si in-
cepe ileonul, dar diferentierea lor aproximativd radiograficd este posibild.
Jejunul este situat mai superior si mai mult in flancul sting al abdomenului,
latimea anselor este de 2-3 cm, pliurile sunt bine evidentiate si au aspect de
’pand de puf””. Ileonul este situat preponderent central si mai inferior, este
putin mai ingust (1-2 cm), pliurile sunt mai putin pronuntate (figura 5.9).
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Figura 5.9. Bariu in pasaj. Pe radiografie se vizualizeazd contrastat stomacul si toate

compartimentele intestinului subtire cu pliurile caracteristice lor.

Colonul

Investigatia radiograficd a colonului permite evidentierea tuturor pdr-
tilor componente ale acestuia. Se evidentiazd haustratia, ca o serie de divi-
zdri circulare, mai mult sau mai putin profunde, care vizual divizeazai lu-
menul colonului in segmente. Pot fi evidentiate si taenia coAli (figura 5.10).

Contrastarea colonului poate fi obtinutd prin doud cdi. In caz de admi-
nistrare orald a substantei de contrast, segmentele colonului vor fi opaci-
fiate prin pasajul natural al masei baritate, in caz de functionare normald:

Cecul — aproximativ la 3-4 ore dupa ingerarea contrastului;
Unghiul hepatic — la 7-8 ore;

Unghiul splenic — la 12 ore;

Colonul sigmoid — la 16 ore;

Ampula rectald — la 24 de ore.
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Contrastarea perorald permite evaluarea functiei intestinului, n pri-
mul rind, a tranzitului si a tonusului, insd, in caz de suspiciune a unei
patologii a colonului, nu permite o calitate a vizualizdrii suficientd pentru
a stabili diagnosticul. In acest scop este necesari irigoscopia si irigografia,
cu introducerea substantei de contrast per rectum. In ultimul timp se prac-
ticd contrastarea primard dubld, cand, dupd introducerea substantei barita-
te, se efectueazd insuflarea de aer. Investigatia colonului se efectueazd in
pozitii variabile ale pacientului, pentru a vizualiza toate pdrtile intestinului.

Figura 5.10. a) Irigografia. Colonul normal; b) bariu in pasaj. Contrastarea colonului.

Aspectele principale ale anatomiei radiologice normale a comparti-
mentelor tubului digestiv sunt prezentate 1n tabelul 5.3.
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5.2. SEMIOLOGIA RADIOLOGICA
IN PATOLOGIA TUBULUI DIGESTIV

5.2.1. Modificarile functionale ale organelor tubului digestiv

Variantele modificdrilor functionale ale organelor tubului digestiv
sunt prezentate in tabelul 5.4. Dupa cum reiese din caracteristica modifica-
rilor, acestea pot dispdrea dupd inldturarea cauzei, cu restabilirea functiei
normale a organului. Probele functionale si agentii farmacologici contribu-
ie la diferentierea acestor modificdri de cele organice.

Tabelul 5.4

Modificarile functionale ale organelor tubului digestiv

Modificare

Semne radiologice

| Noti

Modificari de
tonus (distonii)

Tonusul influenteazd forma organului, volumul lui, umplerea, evacuarea

Hipertonia

* Reducerea calibrului segmentului
afectat

* Scurtarea segmentului

. ingro§area pliurilor

* Evacuarea acceleratd

 Distensia segmentului imediat subiacent

Hipotonia

¢ Miarirea calibrului segmentului afectat
* Diminuarea miscdrilor peristaltice

e Aplatizarea pliurilor

e Umplerea incompletd

» Evacuarea intarziatd

Atonia

Reprezintd gradul cel mai pronuntat al

hipotoniei

e Alungirea segmentului

¢ Dilatarea segmentului

* Pliurile sterse

« Intérzierea evacuirii. Este posibili
disparitia evacudrii

Modificdrile sunt de obicei
persistente.

Substanta de contrast apare
diluatd de lichid de staza.

Spasm

« Ingustare axiali a segmentului afectat

» De obicei pe o portiune scurtd

* Contururi nete si regulate

* Poate fi ,,in palnie”

¢ Diminueaza sau dispare la adminis-
trarea agentilor miorelaxanti

Spasmul este rezultatul con-
tractdrii unui sfincter (spasm
local) sau a fibrelor muscula-
re circulare dintr-o portiune a
tubului digestiv (spasm seg-
mentar).

La momentul instalarii spas-
mului tranzitul prin locul afec-
tat se fntrerupe si se restabiles-
te in perioada de relaxare.
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Modificari de

peristaltism
Hiperchinezie Mirirea frecventei undelor peristalti- | Se poate asocia cu hipertonie
(hiperperistal- ce De obicei, are loc si accelera-
tism) Mirirea amplitudinii undelor peristal- | rea evacudrii
tice
Marirea vitezei de propagare a unde-
lor peristaltice
Hipochinezie Diminuarea frecventei undelor peris- | Determind aparitia hipotoniei
taltice
Diminuarea amplitudinii undelor
peristaltice
Diminuarea vitezei de propagare a
undelor peristaltice
Achinezie Absenta undelor peristaltice Epuizare totald a capacititii
Portiunea afectatd este destinsd (ato- | de contractie musculara la
nie) nivelul segmentului afectat
Modificari de Radiologic se observa la
secretie nivelul stomacului
Hipersecretie Mirirea stratului de secret gastric In limitele normale, la inves-
Hipersecretia intestinald poate fi sus- | tigatie in ortostatism in sto-
pectata in cazul opacifierii neomoge- | mac se depisteazd o banda de
ne a lumenului cu stergerea reliefului | grosime = 1 cm intre aer din
mucoasei fornix si substanta baritatd
Hiposecretie
Modificari de Pentru a le depista, se apreci-
tranzit aza timpul de evacuare
Accelerare Micsorarea timpului de evacuare
Hiperchinezia segmentului afectat
incetinire Miarirea timpului de evacuare

Pot fi depistate semne de stenozd,
hipo- si atonie

Resturi alimentare in lumenul seg-
mentului afectat
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5.2.2. Modificarile morfologice ale organelor tubului digestiv

La nivelul tubului digestiv radiologic por fi depistate diferite modifi-
cdri morfologice (tabelul 5.5).

Tabelul 5.5

Modificdrile morfologice ale organelor tubului digestiv

Modificiri de pozitie
(segmentul poate sd
nu fie afectat dimen-
sional)

Ptoza

Ascensiunea (inclusiv herniile)
v Pentru a depista o hernie poate fi necesard schimbarea pozitiei
pacientului, de ex., in decubit sau in pozitia Trendelenburg

Impingerea (deplasarea)
v Poate fi asociatii cu amprenta

Torsiunile (volvulus)
v/ Reprezintd deplasarea organului (segmentului) n jurul axului siu

Tractionarea

Modificari de mobi-
litate

Aparitia mobilitdtii la segmente normale fixe

Diminuarea mobilitdtii la organele in mod obisnuit mobile

Modificari de dimen-
siuni

Lungimea Dolihosegmente
Brahisegmente

Latimea Megasegmente
Stenoza

v Fiind depistatd, necesitd diagnosticul diferen-
tial intre stenoza benignd si cea malignd

Modificdri de | Modificdrile de lungime si de litime se pot asocia
calibru

Modificari de contur

Prin minus de | Lacuna

umplere Ancosa

v Denivelare retractivi rotundd

v De obicei pe un singur contur

v’ Traduce procese restrictive, fibroase

Incizura

v Denivelare retractivi cu unghiul ascutit

Amputatia

Amprenta

v Este cauzatd de organe sau procese patologice
din vecindtate
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Rigiditatea

v'Semnul de infiltratie inflamatorie sau neopla-
zicd a peretelui tubului digestiv

v Miscirile peristaltice la acest nivel nu se ob-
servd

v/ Vizual poate fi aspect de ,,scnduri pe valuri”

Prin plus de Nisa

umplere

Diverticul

Spiculii

v’ Defecte ale mucoasei mici (=1-2 mm), de for-
ma triunghiulard, de obicei de origine infla-
matorie — ulceratii superficiale

Modificari de forma

Modificari de relief | Dimensiunile pliurilor Hipertrofia
Atrofia
Anomalii de orientare ale Devierea
pliurilor Convergenta
intreruperea

v/ Faptul intreruperii sau neintre-
ruperii pliurilor mucoasei este
un semn diagnostic important
in diferentierea intre procese
benigne si maligne

Dezorganizarea

Haloul

Modificarile de dimensiuni nu rareori pot fi asociate cu modificdrile de
contur, care, la rindul lor, pot fi localizate sau difuze. Semnele utile pentru
diagnosticul diferential intre stenoza benignd si malignd ale compartimen-
telor tubului digestiv sunt indicate in tabelul 5.6.

Tabelul 5.6
Diagnosticul diferential al stenozelor tubului digestiv

Caracteristica Stenoza benigna Stenoza maligna
Lungimea Mare Mica (scurtd)
Numarul Unice sau multiple Unice
Transversal Axial Asimetric
Modificarea de calibru | Progresiv Brusc

se instaleaza:
Pliurile
Alte semne posibile

Intreruperea, dezorganizarea
Rigiditate

Nu se intrerup
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5.2.3. Modificarile patologice caracteristice diferitor
compartimente ale tubului digestiv

Modificdrile patologice morfologice ale segmentelor tubului digestiv
cel mai frecvent pot fi caracterizate prin modificiri de contur: plus de um-
plere (ceva ce depdseste conturul normal al cavitdtii organului) sau minus
de umplere (ceva ce diminueazi cavitatea organului, fiind cauzat de pato-
logia organului insusi sau a structurilor din vecindtate).

Esofagul

Modificdrile patologice de contur pot fi locale si difuze.

Defecte de contur locale prin plus de umplere: diverticul, nisa.

Diverticulul reprezintd proeminenta (angajarea) circumscrisd, saciforma
a straturilor peretelui esofagian (de obicei, mucoasa si submucoasa proemi-
neaza prin defecte ale structurii tunicii musculare). Pliurile mucoasei patrund
in diverticul, nefiind intrerupte. Diverticulii pot fi congenitali si dobandifi.
Dupd mecanismul de producere, se evidentiazd diverticuli de tractiune (apa-
ritia acestora este declangatd de procese paraesofagiene ca adenopatii, ade-
rente etc.) si diverticuli de pulsiune (in formad de con, de “palnie”); in timp
pot sd devind micsti. Ambele tipuri sunt caracteristice esofagului. Diverticu-
lii de pulsiune in stadii incipiente pot fi diagnosticati doar prin radioscopie in
timpul contractiei esofagului legate de trecerea bolului alimentar.

Radiografic se formeazd o imagine aditionald (prin plus de umplere)
de dimensiuni variabile, de la mici la gigantice, cu contur clar, regulat
(figura 5.11). In cazul diverticulelor mai mari siin stadii avansate in diver-
ticul poate sa fie depistat nivelul hidro-aeric.

a)
Figura 5.11. Radiografia tintitd a esofagului cu substanta de contrast. Diverticuli esofa-
gieni.
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Diverticulul format la nivelul fetei posterioare a jonctiunii farin-
go-esofagiene poartd denumirea de diverticul Zenker (figura 5.12). Este
diverticul congenital.

Modificdri de tonus si/sau de peristaltism la nivelul segmentului tubu-
lui digestiv unde se depisteazd diverticulul de obicei nu se constata.

v 3

Figura 5.12. Diverticulul cervical (Zenker).

Nisa la nivelul esofagului reprezintd semnul ulceratiei esofagiene (ca-
uzate cel mai frecvent de esofagita pepticd in reflux gastro-esofagian). Este
dificild de evidentiat, poate sd necesite mai multe investigatii cu contrasta-
re 1n strat subtire, in diferite pozitii ale pacientului.

Defecte de contur prin minus de umplere.

La nivelul esofagului se pot intalni toate tipurile de “minus de um-
plere”, cel mai frecvent poate fi depistatd lacuna, care radiografic apare
ca o zond transparentd, formand un defect direct pe contur sau pe fundalul
lumenului organului ce contine substantd de contrast radioopacd.

Lacunele la nivelul esofagului pot fi cauzate de:

*  Modificdri functionale: spasm. Unul din cele mai reprezentative

cazuri este “esofag in formd de tirbuson”, care reflectd spasme
etajate (figura 5.13).
*  Modificari organice (figura 5.13, 5.14):
v Formatiuni de volum benigne si maligne
v Consecinte de arsurd chimicd
v' Varice esofagiene.
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Figura 5.13. a) spasme etajate (“esofag in formd de tirbugon”); b) stenoza organica seve-
rd (starea aproape de semnul radiologic de amputatie, lumenul restant al esofagului este
foarte Ingust).

Figura 5.14. Tumoarea maligna a esofagului cu localizarea in treimea medie. Lacuna
pe fundalul esofagului contrastat in proiectia de fatd (a) si direct pe contur (b), cu contur
neregulat si cu Ingustarea asimetricd a lumenului.

In caz de consecinte ale combustiei caustice radiografic se vor depista
lacune cu dezorganizarea pliurilor cu localizarea preponderentd 1n regiu-
nea ingustdrilor fiziologice. Diagnosticul diferential pur radiografic cu un
proces tumoral malign al esofagului poate fi dificil; cunoasterea anteceden-
telor fiind indispensabila.
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Varicele esofagiene radiografic se prezintd ca lacune rotunde sau ovale
multiple cu contur net situate mai mult n portiunea distald a esofagului,
putand fi observate atét pe conturul esofagului, cét i in lumen (figura 5.15).

Figura 5.15. Varice esofagiene.

Semnul radiologic de amputatie 1a nivelul esofagului poate fi depistat
1n cazul anomaliilor congenitale (atrezia esofagului; poate fi asociat cu di-
ferite tipuri de fistule) sau 1n patologie dobanditd — proces cicatriceal, care
a dus la dereglarea completd a permeabilitdtii (dupd arsuri caustice sau in
stadii avansate de esofagita cauzatd de reflux gastro-esofagian).

Acalazia cardiei reprezintd incapacitatea cardiei sd se relaxeze, de
origine insuficient cunoscutd; cauza cea mai probabild — degenerescenta
plexurilor nervoase care comandd fibrele musculare in regiunea inferioard
a peretelui esofagian (la pacientii cu acalazie este o zond aganglionard).
Pacientul poate sa acuze disfagie, disconfort Tn regiunea cutiei toracice
retrosternal, regurgitarea alimentelor, scdderea greutdtii corporale. Investi-
gatia radiograficd a esofagului cu substanta de contrast pune in evidentd un
esofag extrem de dilatat, uneori gigantic, alungit, ondulat, care se termina
orb, in formd de palnie, cu o subtiere la nivel distal ("coadd de soarece”).
Bula de aer din stomac lipseste, substanta de contrast se stocheazd in eso-
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fag, care contine si resturi alimentare (figura 5.16). Alimentele ingerate
pot sd nimereascad in stomac prin “prdbusire”, dupd ce presiunea stalpului
de continut in esofag depdseste o limitd anumitd. Tabloul radiografic de
dilatare excesivd a esofagului poate fi intlnit $i in cazul cardiospasmului;
atunci bula de aer in stomac este de obicei prezenta.

Figura 5.16. Acalazia cardiei. Dilatarea excesivi a esofagului. Lipsa bulei de aer in stomac.

Stomacul

Pentru o evaluare completd, investigatia radiograficd a stomacului se
efectueazd cu contrastare in strat subtire, in semirepletie, in repletie totald,
prin contrastare dubld; in diferite pozitii ale pacientului: la inceput in or-
tostatism, apoi in decubitul dorsal si ventral; in diferite proiectii: de fatd,
oblicd anterioard dreapta si stingd, laterala.

Forma si pozitia organului pot fi modificate secundar patologiei orga-
nelor din vecindtate (figura 5.17).

Defecte de contur prin plus de umplere: diverticul, nisa.

Diverticuli 1a nivelul stomacului se intalnesc cu mult mai rar decét cei

esofagieni si “preferd” practic excluziv localizarea in portiunea superioard,
precardial (figura 5.18).
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Figura 5.17. Modificarea formei si pozitiei stomacului in caz de: A — splenomegalie;
B — formatiune de volum a pancreasului; C — hepatomegalie.

Figura 5.18. Diverticul gastric.

Nisa se intilneste mai frecvent, reprezentnd semnul radiografic direct
caracteristic ulcerului, Tn special celui gastric. Tabloul radiografic cunoscut
ca nisd reprezintd indeplinirea de cdtre substanta de contrast a unui defect
de tesut in peretele organului, format ca rezultat al ulceratiei (figura 5.19).
Are baza mai lata decat partea distald. Silueta clasicd apare in cazul 1n care
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99N,

ulcerul este situat pe conturul organului in proiectia datd, “in profil”, dar
se poate Intalni §i situat in fata completd, atunci este vorba despre “nisa pe
relief”. Nisa poate fi benignd, cauzatd de ulcer gastric, si malignd, in tumori
maligne ale stomacului, dacd s-a produs ulceratia tesutului tumoral.

Figura 5.19. Radiografia stomacului cu substantd de contrast. Ulcer gastric. Nisa cu lo-
calizare pe curbura mica.

In cazul ulcerului penetrant semnele radiografice caracteristice sunt
dimensiunile mari si aspectul fixat al nigei.

In cazul suspiciunii de perforare a ulcerului investigatia cu sulfat de
bariu nu se efectueaza.

Semnele morfologice ale ulcerului sunt asociate cu cele functionale,
indirecte, ca hipersecretie, spasm local, hiperchinezie locald, deregldri de
evacuare. Semnul indirect morfologic in cazul ulcerului cronic este Tngus-
tarea lumenului si dereglarea permeabilitdtii in urma procesului cicatriceal.
Semnele indirecte sunt importante pentru diagnosticul diferential, stadi-
alizarea procesului, uneori si pentru diagnosticul pozitiv, fiind depistate
primele (de ex., ulcere de dimensiuni mici) si merita atentie. De exemplu,
spasmul regional, care se produce la nivelul ulcerului, iar pe peretele con-
tralateral, radiografic se manifestd prin simptomul “degetului ardtdtor”.
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Modificdrile functionale se pot intélni si in cazul patologiilor inflama-
torii ale stomacului sau duodenului, care nu au adus incd la destructie de
tesut. Asadar, in cazul hipersecretiei mucoasei poate fi depistat simptomul
radiografic de “’trei niveluri” (figura 5.20).

Figura 5.20. Simptom de “trei niveluri” (aer — secretul mucoasei — substanta de contrast).

Defecte de contur prin minus de umplere.

Semnul radiografic de lacund la nivelul stomacului apare in cazul
formatiunilor de volum care cresc in lumenul organului. Acestea pot fi
benigne sau maligne si se pot proiecta pe contur sau pe fata imaginii, in
functie de proiectia utilizatd. Cele benigne pot fi unice sau multiple si, de
reguld, se caracterizeazd printr-un contur regulat, pliurile mucoasei nu sunt
intrerupte.

Lacunele maligne, de asemenea, pot fi unice sau multiple, situate
in orice regiune, de dimensiuni variabile (figura 5.21). Ele se caracteri-
zeazd prin:

v/ Contur neregulat;

v Intreruperea, dezorganizarea, infiltratia pliurilor;

v Pot prezenta ulceratie centrald ("nisa in lacuna”).
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Figura 5.21. Radiografia stomacului n repletie totald. Lacunele maligne cu localizare: a)
in regiunea corpului gastric (la radioscopie a fost depistat si semnul de rigiditate); b) in
regiunea fornixului.

Intestinul subtire

Pentru evaluarea intestinului subtire substanta de contrast poate fi in-
trodusd atat peroral, cat si direct spre intestin prin sonda duodenala.

La nivelul duodenului mai frecvent pot fi depistate defecte de contur
prin plus de umplere: nisa in cazul ulcerului duodenal, localizatd cel mai
frecvent la nivelul bulbului cu toate semnele ei caracteristice. Pot fi depis-
tati si diverticuli duodenali (figura 5.22).

Pentru intestinul subtire sunt caracteristici diverticuli Meckel, care nu
sunt diverticuli “clasici” descrisi mai sus, ci reprezintd o reminiscentd a
ductului embrionar omfalomezenteric, localizat de obicei proximal de val-
va ileo-cecald. Poate contine mucoasa gastricd ectopicd, a cdrei prezentd
clinic cel mai des se manifestd prin sdngerare. Metodele medicinei nuclea-
re pot fi utile Tn diagnosticarea acestei patologii.
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Colonul

Defecte de contur

Din defecte de contur prin plus de umplere, diverticuli la nivelul co-
lonului se intalnesc destul de frecvent. Pot fi multipli, sub forma de diver-
ticuloza (figura 5.23).

La nivelul colonului pot fi depistate si semne caracteristice formatiu-
nilor de volum benigne sau maligne. Formatiuni benigne sau polipi intes-
tinali la nivelul colonului se depisteazd rar. La nivelul colonului sigmoid
si al rectului poate fi depistatd polipoza multipld, familiald. Polipii, fiind
benigni, reprezintd o stare precanceroasd si riscd sd se malignizeze.

In cancerul de colon se deosebesc citeva forme clinice si anatomo-pa-
tologice: infiltrativd, vegetantd si ulcerantd. Radiografic se depisteazd la-
cune care au semne caracteristice unei lacune maligne. Unul din semnele
radiografice caracteristice cancerului de colon este semnul unui “ciot de
mar” (figura 5.24).
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a) b)
Figura 5.23. Irigografia. Diverticuli de colon: a) cu localizare pe contur; b) cu localizare
in plan frontal fatd de investigator.

Figura 5.24. Irigografia. Cancer de rect. Semnul “ciotului de mar”.

In cadrul proceselor inflamatorii ale intestinului gros se observi di-
minuarea sau chiar disparitia haustratiei; in dependentd de forma colitei,
conturul intestinului poate sd devind neregulat, zimtat, in lumen pot fi evi-
dentiate colectii mici de substanta baritatd, localizate in fisuri si ulceratii.
In stadii incipiente intestinul poate si se prezinte dilatat; in stadii avansate
lumenul intestinului se ingusteazd, uneori pronuntat, pe o distantd variabila
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de la 1-2 cm la 20-25 cm si poate avea un aspect de canal lung, subtire, de
o latime neuniformd (figura 5.25).
E {.r" L

Figura 5.25. Irigografia. Semne radiografice de colitd (diferiti pacienti).
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VI. IMAGISTICA SISTEMULUI HEPATO-BILIAR

6.1. EVALUAREA IMAGISTICA A VEZICII BILIARE
SI A CAILOR BILIARE

Pentru explorarea sistemului biliar se folosesc metode din toate ramu-
rile imagisticii medicale. Pe primul plan std de obicei investigatia ultraso-
nografica si cea radiologica.

Figura 6.1 aminteste despre anatomia colecistului si a cdilor biliare.

Ducte hepatice

Duct hepatic
comun

Coledoc

Duct pancreatic
Portiunea
descendenta
a duodenului

Figura 6.1. Anatomia schematici a colecistului si a ciilor biliare principale.
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6.1.1. Investigatia radiologica a sistemului biliar

Investigatia radiografica se foloseste pe larg in evaluarea sistemului
biliar. Radiografia abdominald pe gol ca metodi izolata, de obicei, nu se
indicd in suspiciune de patologie a sistemului biliar. Ea poate fi informati-
va doar in cazurile:

¢ calculilor radioopaci in vezica biliara si/sau cdile biliare (figura 6.2);

*  calcifierii peretilor vezicii biliare (vezica biliard "in portelan™);

e aerobiliei.

Pentru evaluarea vezicii biliare §i a arborelui biliar sunt elaborate nu-
meroase metode radiologice cu utilizarea agentilor de contrast, care difera
prin calea de introducere a contrastului si prin scopul investigatiei. Carac-
teristica succintd a acestor metode este prezentatd in tabelul 6.1.

a)

Figura 6.2. a) calculi radioopaci multipli in vezica biliard (descoperiti intAmplitor la o

radiografie, indicata pentru evaluarea coloanei vertebrale); b) chisturile hidatice ale fica-
tului cu pereti calcificati.
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Tabelul 6.1
Metode radiologice de investigatie a arborelui biliar

Metoda de contrastare Calea de 1ptroducere a Structurile vizualizate
substantei de contrast

Faéra contrast (radiografia abdominald pe gol) Calculi radiopozitivi in vezica
biliard si ducturile biliare, cal-
cifieri ale peretilor, aer in cdile

biliare
Colecistografia perorala | Per os Vezica biliard
Colecistocolangiografia | Intravenos Vezica biliara, ciile biliare
intravenoasa
Colangiopancreatografie | Prin cateter care se Arborele biliar, ductul pancre-

retrogradd endoscopicd | introduce 1n coledoc prin | atic
sfincter Oddi, fiind intro-
dus in duoden au ajutorul
unei sonde endoscopice

(figura 6.3)
Colangiografia transhepa- | in ducturile biliare prin Ciile biliare, uneori vezica
ticd percutand punctia percutand a fica- biliara

tului
Colangiografia intraope- | Prin cateter (tub T Kehr) | Cdile biliare, cu scopul eviden-
ratorie si postoperatorie | plasat in ductul cistic, tierii calculilor restanti in cdile

intraoperator (de reguld, in | biliare
timpul colecistectomiei).
Investigatia se efectueazi
in timpul operatiei sau in
perioada postoperatorie
(figura 6.4)

Colecistografia perorald indicatd in tabel tine mai mult de trecutul me-
dicinei. Actualmente ea practic nu se mai efectueazd, cedand prioritatea ul-
trasonografiei i altor metode imagistice. De asemenea, foarte rar se indica
colecistocolangiografia intravenoasa.

Colangiopancreatografia retrogradd endoscopicd (figura 6.3) (mai frec-
vent se foloseste abrevierea ERCP, din engleza “endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography”) se efectueazd in laboratorul de radiologie inter-
ventionald. Dupd stabilirea diagnosticului, imediat pot fi efectuate procedee
curative, ca litotripsia mecanicd, litextractia, dilatarea cu balon a cdilor bili-
are stenozate cu plasarea stenturilor. ERCP se indica si in evaluarea calitdtii
tratamentului patologiei cdilor biliare si deseori permite detectarea modifi-
cdrilor patologice restante (calculi restanti, stricturi, deplasarea stenturilor
etc.) in cazurile In care investigatia ultrasonograficd nu este relevanta.
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©)
Figura 6.3. Colangiopancreatografia retrogradd endoscopica: a) aspect normal al cailor
biliare; poate fi vizualizat si ductul pancreatic; b) pacient cu neoplasm vaterian, dilatarea
ducturilor biliare; c) pacient cu icter mecanic, cauzat de coledocolitiazd, calcul de dimen-
siuni mari, megacoledoc secundar.

Figura 6.4. Colangiografia intraoperatorie (prin tub T Kehr).

6.1.2. Investigatia ultrasonografica a sistemului biliar

Ultrasonografia reprezintid metoda de primd intentie in evaluarea pa-
tologiei sistemului biliar.

Vezica biliard normald poate fi caracterizatd prin:

v/ Forma ovala;

v Lungimea 6-12 cm;

v/ Lidtimea 2-4 cm;
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v Grosimea peretelui 2 mm in regiunea fundului si corpului $i 3 mm
la nivelul infundibulului si colului;
v/ Contur clar;
v/ Continut intern anecogen.
Investigatia ultrasonograficd poate sd depisteze calculi, ceea ce este
deosebit de important in cazul calculilor radionegativi, proceselor inflama-
torii, cheagurilor de bild, formatiunilor (figura 6.5.).

Figura 6.5. Investigatia ultrasonografica a colecistului: a) calculi multipli: in cavitatea
colecistului, pe fundalul anecogenic se vizualizeazd structurile hiperecogene, urmate de
con de umbrd; b) polip biliar.

In colecistita acutd acalculoasd ecografic se depisteaza ingrosarea con-
siderabild a peretelui colecistului fatd de norma.

6.1.3. Alte metode imagistice utilizate pentru explorarea
sistemului biliar

Vizualizarea excelentd a cdilor biliare intra- si extrahepatice, a ductu-
lui pancreatic si a vezicii biliare poate fi obtinutd cu ajutorul investigatiei
imagistice prin rezonanta magneticd (figura 6.6).

Avantajul acestei metode constd, de asemenea, in faptul cd vizualiza-
rea excelentd se obtine fdrd a introduce substanta de contrast.

Pentru aprecierea integritdtii functionale a hepatocitelor, tractului bili-
ar, vezicii biliare i sfincterului Oddi este utilizatd scintigrafia hepato-bili-
ard dinamicd sau secventiald.

Tehnica este bazata pe faptul cd anumiti compusi liposolubili, precum
acidul iminodiacetic, marcati cu Tc-99m (*"Tc HIDA) sunt preluati din
circulatie de hepatocite si eliminati in cdile biliare, permitand vizualizarea
acestora la diverse etape (de la injectarea intravenoasd pana la stocarea 1n
vezica biliard si eliminarea ulterioard in intestin).
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Figura 6.6. Colangiopancreatografia prin rezonanta magnetica.

Deoarece alimentarea este asociatd cu contractia reflectorie a vezicii
biliare, pregdtirea pacientului pentru scintigrafia hepato-biliard necesita re-
paus alimentar de 4-6 ore Tnainte de inceperea investigatiei. Cele mai frec-
vent utilizate preparate radiofarmaceutice in acest scop (derivati ai acidului
iminodiacetic marcati cu *"Tc) sunt cunoscute sub denumirea de Disofe-
nin (Hepatolite) si Mebrofenin (Choletec). Tehnica scintigraficd include
obtinerea imaginilor secventiale in decurs de 60 de minute dupd injectarea
intravenoasd a preparatului radiofarmaceutic (1 secventd / secundd timp de
1 minut pentru evaluarea vascularizarii hepatice si preludrii radiofarmace-
uticului de cdtre parenchimul hepatic, apoi 1 secventd la fiecare 2 minute
timp de 60 de minute pentru evaluarea cdilor biliare i a colecistului).

In mod normal, ciile biliare si colecistul sunt vizualizate in primele
30 de minute (figura 6.7), desi intervalul de timp standard considerat a fi
in limite normale este de 60 de minute. In cazurile cand preparatul radio-
farmaceutic nu atinge vezica biliard sau duodenul la sfarsitul investigatiei
dupi 60 de minute de scanare, este recomandatd obtinerea imaginilor stati-
ce aditionale la fiecare 30 de minute n decursul a 4 ore.

Scintigrafia hepato-biliard este frecvent indicatd n evaluarea anomali-
ilor hepato-biliare congenitale si dobéandite (atrezii biliare, boala Caroli, in-
terventii chirurgicale hepato-biliare, ictere obstructive). Tehnica este, de ase-
menea, pe larg utilizatd In diagnosticul colecistitei acute, avand o acuratete
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10 minute 20 minute

30 minute 40 minute

-

Figura 6.7. Reprezentare schematicd a structurilor vizualizate 1n timpul scintigrafiei hepato-bi-
liare secventiale.

Vezica bifiard Radiofarmaceutic in duoden

60 minute 60 minute

.,
Colecistitd acutd

Obstructia ductului coledoc

Figura 6.8. Reprezentare schematicd a datelor scintigrafice in obstructia ductului cole-

doc si n colecistita acutd. La majoritatea pacientilor cu obstructia completd a ductului

coledoc, colecistul si cdile biliare sunt deja umplute cu continut sub presiune, fapt ce nu

permite intrarea radioactivititii in cile biliare si vizualizarea acestora. In colecistita acuti

fard obstructia ductului coledoc, inflamatia locald nu permite intrarea radioactivitiii in
vezica biliara, bila radioactiva fiind eliminata direct in duoden.
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de peste 95%. Datele din literatura releva cd in peste 95% din cazuri colecis-
tita acutd este asociatd cu obstructia ductului cistic. De asemenea, inflamatia
pacientii cu colecistitd acutd, bila radioactivd este eliminatd direct in duoden
fard vizualizarea vezicii biliare la sfarsitul investigatiei (figura 6.8).

6.2. EVALUAREA IMAGISTICA A FICATULUI
6.2.1. Evaluarea ultrasonografica a ficatului

Investigatia ultrasonografica reprezintd metoda de primd intentie in
cazul suspiciunii de patologie a ficatului si nu rareori ea este suficientd pen-
tru stabilirea diagnosticului si a tacticii de tratament. Dacd nu este un caz
de urgentd, pacientul trebuie sd se prezinte la investigatie dupd un repaus
alimentar. Examinarea include evaluarea ficatului, colecistului, cailor bili-
are, pancreasului si splinei. Ea incepe cu ecografia 2D, dar practic totdeau-
na este asociata cu ecografia Doppler, care furnizeaza datele morfologice
si functionale referitoare la arterele hepatice, sistemul venei porte, permite
diferentierea vaselor sangvine si ducturilor biliare, oferd informatia despre
tipul vascularizdrii in cazul formatiunilor de volum.

In cazul suspiciunii de o formatiune de volum sau necesititii diagnos-
ticului diferential (benign-malign etc.), informatie utild poate oferi ecogra-
fia cu substantd de contrast.

Figura 6.9. Imaginea ultrasonograficd a ficatului: a) ficatul normal; b) pe fundalul paren-
chimului normal se depisteazd o structurd rotundd hiperecogend (sdgeata) — hemangiom
hepatic.
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Tabelul 6.2.

Analiza datelor investigatiilor imagistice in afectiunile hepatice difuze si in focar

Afectiunile hepatice Dimensiunile Miarite
difuze organului Micsorate
Structura Neomogend
Ecogenitatea Hiperecogena
Hipoecogena
Calcificari
Vascularizarea |Neschimbata
Semne de hipertensiune portald
Afectiunile hepatice Dimensiunile
in focar Localizarea Lob
Segment
Numarul Solitarad
Multipli
Structura Omogend
Neomogend
Densitatea Solida
Fluida
Contururi Bine delimitate
Sterse
Infiltrative

Semne indirecte

Deformarea contururilor

Amprentari/amputdri de structuri
vasculare si/sau biliare

Modificari
asociate

Ciroza

Steatoza

Hipertensiunea portala

Elastografia ficatului (numitd FibroScan) oferd informatia privitoare
la rezistenta tesutului hepatic la oscilatii electromagnetice $i permite evi-
dentierea zonelor de fibroza in ficat, care se dezvoltd in mai multe boli
hepatice cronice de diferite etiologii (ciroza hepaticd de diferitd etiologie,
steatoza hepaticd, hemocromatoza etc.) si cuantificarea gradului de fibroza.

Ficatul normal 1n imaginea ultrasonograficd apare ecogen (normoe-
cogen), cu structura omogend micronodulard (“ca un amestec de sare si
piper”). Pe acest fundal pot fi detectate structurile tubulare cu pereti fini,
hiperecogeni si continut anecogen (transsonic) — vasele sangvine sau duc-
turile biliare (figura 6.9, a).

Afectiunile hepatice, in linii generale, pot fi divizate in difuze si cele
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in focar (figura 6.9, b). In fiecare caz, patologia detectati trebuie si fie
analizatd si caracterizatd dupd anumiti parametri (tabelul 6.2). O astfel de
analiza se efectueazd in caz de evaluare a ficatului nu numai ultrasonogra-
fic, dar si prin alte metode imagistice.

6.2.2. Alte metode imagistice in explorarea ficatului

Tomografia computerizatd a ficatului poate fi efectuatd fara contrast
(nativ) si cu introducerea substantei de contrast. Contrastarea va fi indicatd
cu scop de evaluare a arterei hepatice si venei porte in cazul hemoragiilor,
pentru detectarea metastazelor de dimensiuni mici si evaluarea dinamicii
vasculare in cazul formatiunilor de volum.

Investigatia imagisticd prin rezonanfa magneticd, in special cu ad-
ministrarea substantei de contrast, se indicd in primul rand cu scop de de-
tectare si diagnostic diferential in diverse afectiuni hepatice in focar, dar
va fi utild i in evaluarea afectiunilor hepatice difuze, oferind vizualizarea
excelentd a tesuturilor moi din diferite planuri de sectiuni reale.

Scintigrafia hepato-splenicd este utilizata pentru evaluarea mezenchi-
mului ficatului si splinei, avand la bazd procesul de fagocitozd a radiofar-
maceuticului administrat de cétre celulele sistemului reticuloendotelial din
ficat si splind. Preparatul radiofarmaceutic cel mai frecvent utilizat in acest
scop este 99mTc-sulfocoloid (disponibil si sub formd de FYTON kit) cu
dimensiunile particulelor intre 0,3 si 1,0 ym (0,3-1,0 mcm sau microni).
Dupa injectarea intravenoasd, aceste particule de 99mTc-sulfocoloid sunt
inldturate din circulatia sangvind de cdtre fagocitele sistemului reticuloen-
dotelial (timp de injumadtiire in circulatie de circa 2-3 minute).

Tehnica scintigraficd include obtinerea imaginilor statice la 5-10
minute dupd administrarea intravenoasa a 74-222 MBq (2-6 mCi) de
99mTc-sulfocoloid in functie de greutatea corpului. La pacientii cu functie
alteratd a ficatului, procesul de fagocitoza si acumulare a particulelor colo-
idale de citre celulele Kupffer poate fi mai lent, necesitand obtinerea unor
imagini aditionale la 20-30 de minute dupd injectare.

Evaluarea rezultatelor scintigrafiei hepato-splenice necesitd abordarea
unor aspecte precum:

e forma, dimensiunile i pozitia ficatului si splinei;

e omogenitatea distributiei radiofarmaceuticului in ficat si splind;

e  distributia relativd a preparatului radiofarmaceutic in ficat, splind

si mdduva osoasd;
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prezenta focarelor de acumulare crescutd sau redusd a radiofar-
maceuticului in ficat i splina.

La majoritatea pacientilor fard patologii hepatice, imaginile scin-
tigrafice relevd un lob hepatic drept dominant cu dimensiunea verticald
(cranio-caudali) pani la 18 cm. In afara afectiunilor locale, hepatospleno-
megalia poate fi intalnitd in diverse afectiuni sistemice infectioase, hema-
tologice sau metabolice. Splenomegalia este cauzatd de hepatomegalie Tn
circa 30% din cazuri. Distributia preparatului radiofarmaceutic in proiectia
ficatului si splinei poate fi omogend sau neomogend, reflectind adesea in-
formatii relevante despre modificarile parenchimului hepatic si splenic.

Liver 000%

Anterior Posterior

Ratio of mean counts ROI Statistics

Liver / Spleen 6.79 ROI Area Counts Avg
Full Liver 1420.0 3863770 2721
Left Lobe 3555 602724 1696
Right Lobe  937.9 3110492 3317
Spleen 3148 15303.7 486
Background 18.4 184.7 10.0

POST 000 %

Figura 6.10. Scintigrafia hepaticd planard cu 99mTc-sulfocoloid relevd un focar fotope-
nic proeminent (indicat cu sdgeatd) in lobul hepatic drept, care este asociat cu modificarea
conturului hepatic adiacent si o distributie neuniforma a radioactivitdtii in ficat.

La indivizii sdndtosi, intre 80 si 90% dintre particulele coloidale in-
jectate sunt sechestrate in ficat si intre 5 si 10% sunt sechestrate in splind.
Un procent relativ mic de particule este depozitat si in celulele sistemului
reticuloendotelial din alte pdrti ale corpului, inclusiv din mdduva osoasa.
Pentru reducerea iradierii pacientului, dozele utilizate in protocoalele de
rutind sunt insd suficiente doar pentru vizualizarea ficatului si splinei. Re-
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distributia radioactivitdtii cu acumulare crescutd a particulelor coloidale
in splind si maduva osoasd poate fi Intdlnitd la pacientii cu hipertensiune
portald sau diverse patologii hepatice.

Focare hepatice fotopenice (cu radioactivitate redusd sau absenta,
figura 6.10) la scintigrafia cu 99mTc-sulfocoloid sunt intalnite in diver-
se afectiuni locale asociate cu inlocuirea tesutului hepatic si a celulelor
Kupffer cu substrat patologic. Printre acestea pot fi enumerate chisturile si
abcesele hepatice, hematoamele intrahepatice, tumorile benigne si malig-
ne (adenoame, hemangioame, hepatoame, colangiocarcinoame), precum si
majoritatea metastazelor hepatice (in special leziunile secundare generate
de cancerul de colon).

Investigatia SPECT/CT efectuatd acestui pacient a relevat multiple
chisturi hepatice (figura 6.11).

Plan coronal Plan transversal

Plan sagital

Tomoscintigrafie Tomografie SPECT/CT
(SPECT) computerizata (CT)

Figura 6.11. Investigatia SPECT/CT cu 99mTc-sulfocoloid efectuatd pacientului din figu-
ra precedentd releva multiple chisturi hepatice. Localizarea chistului dominant din lobul
hepatic drept corespunde regiunii fotopenice vizualizate la scintigrafia planara.
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VII. IMAGISTICA SISTEMULUI OSTEOARTICULAR

7.1. EXAMINAREA RADIOLOGICA A SISTEMULUI
OSTEOARTICULAR

7.1.1. Anatomia radiologica normala

Figura 7.1. Diferite tipuri de oase in imaginea radiografica: a) oase tubulare lungi (tibia
si fibula, fragmentul radiografiei); b), c) oase scurte (corpurile vertebrelor, radiografia de
fatd si de profil); d) oase plate (oasele bazinului).
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Sistemul osteoarticular sau aparatul locomotor include oasele, partea
musculard si structurile addugatoare din tesuturi moi: ligamente, tendoane,
cartilaje.

Structurile osoase formeaza scheletul axial (include craniul, coloana
vertebrald, sternul si grilajul costal) si scheletul apendicular (restul oase-
lor). Dupd dimensiuni, oasele se clasificd in oase lungi, oase plate si oase
scurte (figura 7.1).

Un os lung poate fi divizat in 3 parti: diafiza, epifiza si metafiza (figura 7.2).

1 1 — cartilajul articular,
- 2 2 — epifiza,
= 3 3 — metafiza,
l % 4 4 — canalul medular,
B—5
8 5 — osul compact,
| '1_ 6 — periostul,
. >
— """ 7 — cartilajul de crestere,

8 — diafiza.

Figura 7.2. Schema structurii osului tubular la adolescent.

Figura 7.3. Osul spongios (fragmentul radiografiei), se vizualizeaza traveele osoase, dis-
puse conform liniilor de forta.
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Osul normal de orice dimensiune la adult poate avea 2 tipuri de tesut
0s0s: spongios si compact. Metafiza si epifiza unui os lung, oasele plate si
interiorul (nucleul) unui os scurt sunt constituite din tesut spongios, care
formeazd traveele osoase. Tesutul compact formeaza corticala osului. Osul
este Inconjurat de un strat de tesut conjunctiv — periost.

Tesutul osos se prezintd radiografic ca o imagine opacd (cea mai mare
densitate dupd cea metalicd). La nivelul osului spongios se vizualizeaza trave-
ele (figura 7.3). Osul compact se vizualizeazd ca un strat extern opac (figurile
7.2,7.3). Periostul si structurile cartilaginoase in mod normal nu se vizuali-
zeazd. Uneori, ca exceptie, periostul normal poate fi vizualizat la copii, sub
forma de o linie opaci find ce dubleaza conturul osos 1n regiunea diafizei.

Tesutul osos este un tesut viu, care pe parcursul vietii poate sd aiba
diferite modificdri ce tin de functia osteoblastilor si osteoclastilor.

Atat legdtura ntre oase, cat si posibilitatea mobilitdtii diferitor piese
scheletice este asiguratd cu ajutorul articulatiilor. Articulatiile includ extre-
mitdfile articulare ale oaselor, din care se constituie si structuri din tesuturi
moi (ex., cartilaje, lichidul sinovial, capsula articulard, ligamente etc.).

Dupd gradul de mobilitate, articulatiile pot fi: sinartroze sau articulatii
fixe, care unesc doud oase diferite, dar nu permit migcarea unui os fatd de al-
tul (ex., oasele neurocraniului); amfiartroze sau articulatiile semimobile, care
permit miscarea doar intr-un singur sens (ex., articulatiile coloanei vertebra-
le), si diartroze, numite si articulatii mobile sau articulatii sinoviale, care au
structura mai complexd si permit miscari multiple i variate (figura 7.4).

Membrana
sinoviala

Cartilajul
articular

Cavitatea
articulari.
Lichidul sinovial

Capsula
articulara

Figura 7.4. Schema structurii articulatiei (di- Figura 7.5. Radiografia tintitd a articulatiei
artroza). genunchiului. Articulatia normala.
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Structurile cartilaginoase, ligamentele reprezintd partile componente
ale articulatiilor, pe care in mod normal radiografic nu le putem distinge
si diferentia de tesuturile moi din jur, deoarece toate cele enumerate au
aceeasi treaptd de densitate. Prin urmare, caracteristica radiograficd a unei
articulatii include caracteristica spatiului intraarticular si extremitatilor ar-
ticulare ale oaselor (figura 7.5). Spatiul intraarticular include radiografic
spatiul intraarticular propriu-zis si cartilajul articular.

7.1.2. Metodele radioimagistice de investigatie ale sistemului

osteoarticular

Radiografia standard rdméane cea de primd intentie In suspiciune de

patologie a oaselor si a articulatiilor (figura 7.6). O radiografie va fi calita-
tivd si informativa in cazul in care se aplicd un regim de raze corect i sunt
respectate unele conditii obligatorii, si anume:

* cu scopul localizdrii corecte a procesului patologic, radiografia
trebuie sd fie efectuatd in cel putin doud incidente, reciproc per-
pendiculare;

*  radiografia osului trebuie sd includd cel putin o articulatie a acestui os;

* 1n cazul patologiei structurilor simetrice (ex., oasele membrelor),
acestea se exploreaza totdeauna bilateral.

b)
Figura 7.6. Radiografia standard a oaselor: proiectia de fatd, inclusiv osul simetric con-
tralateral (a) si de profil (b).
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In cazul in care rezultatul investigatiei radiografice este insuficient de
informativ sau este dubios, poate fi indicata suplimentar o altd metoda ima-
gisticd. Aceasta a doua trebuie sd fie aleasd minutios in functie de patologia
suspectatd in baza datelor clinice si paraclinice si rezultatelor investigatiei
radiografice.

Dacd radiografia nu a elucidat toate momentele necesare, poate fi indi-
catd tomografia computerizata, care permite obtinerea imaginii pe sectiuni
si oferd datele densitometrice exacte ale structurilor examinate si astfel per-
mite evaluarea regiunilor complexe, deceleaza leziuni de dimensiuni mici,
extensia procesului patologic, starea structurilor inconjuratoare (figura 7.7).

b)
Figura 7.7. Tomografia computerizatd in examinarea structurilor osoase: a), b) sectiunile
axiale in fereastra osoasi; c) reconstructia 3D.

Figura 7.8. Imaginile structurilor osoase, obtinute prin tomosinteza.
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Tomosinteza, fiind mai putin iradiantd decat tomografia computeri-
zatd, se foloseste in cazul patologiei osoase atdt pentru evidentierea pro-
ceselor patologice greu detectabile la radiografie simpld, cat si cu scopul
diagnosticului diferential intre patologia osoasd benignd, procesele infla-
matorii i procesele maligne, primare si secundare (figura 7.8).

In scopuri speciale pot fi indicate investigatiile radiologice cu sub-
stantd de contrast: pentru explorarea vaselor sangvine (evaluarea vascula-
rizarii tumorilor prin arteriografie sau tomografie computerizatd in regim
angiografic), a canalelor sau cavitdtilor patologice cauzate de patologia
osoasd (fistulografia), pentru explorarea articulatiilor (artrografia, care in
ultimul timp se foloseste rar).

In cazul patologiei tesuturilor moi, inclusiv tesut muscular, cartilaje,
structurile din tesut conjunctiv ce formeaza articulatii, cea mai informati-
vd va fi investigatia imagisticd prin rezonanta magnetica (figura 7.9).
Aceastd metodd neiradiantd permite obtinerea diferitor planuri de sectiune
si diferitor secvente, inclusiv secventele complementare speciale care ate-
nueazd semnalul venit de la anumite tipuri de substante (apa sau grasimea),
ceea ce ajutd in diagnosticul diferential. Unul din dezavantaje, specific ex-
plorarii sistemului osteo-articular, este calitatea insuficientd de vizualizare
a calcificdrilor, ceea ce nu permite sd devind metoda de electie de investi-
gatie 1n cazul patologiei osoase. In patologia osoasi investigatia IRM poate
fi utild pentru a evalua maduva osoasd sau pentru diagnosticul precoce al
osteomielitei, in stadiul incipient, cand are loc doar edemul osos.

)
Figura 7.9. Investigatia IRM a articulatiei genunchiului: sectiunea in plan axial (transver-
sal) (a), coronal (frontal) (b) si sagital (c).

In ultimii ani, in practica medicald se aplica explorarea ultrasonogra-
fica a articulatiilor, avind in vedere tesuturile moi intra- si periarticulare,
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lichidul sinovial. Cu acest scop se utilizeazd sonde liniare de inalta frec-
ventd (7-18 MHz). Investigatia este neiradiantd, rapidd, confortabild pentru
pacient, relativ putin costisitoare si repetabild. Ea se face, de reguld, in
doud incidente, iar in cazul articulatiilor simetrice se investigheazd ambele.

s

. O

: E .:'i.
Am.:erb.r Posterior

Figura 7.10. Scintigrafie osoasd a intregului corp (imagini obtinute la 2 ore dupd injecta-
rea intravenoasi a 650 MBq (17,6 mCi) de *"Tc-MDP).

Scintigrafia osoasi, spre deosebire de celelalte metode imagistice,
permite obtinerea unei imagini a intregului corp (“whole body”) (figura
7.10). Cel mai frecvent sunt folosite preparate radiofarmaceutice ca difo-
sfonatii marcati cu Tc-99m precum metilen difosfonat (*™Tc-MDP) sau
hidroximetilen difosfonat (*>"Tc-HMDP), care sunt incorporate in procesul
de formare osoasd, reflectdnd intensitatea metabolismului 0sos si remo-
deldrii microarhitecturii osoase. Scanarea intregului corp dupd injectarea
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intravenoasa a acestor radiofarmaceutice permite reperarea zonelor cu me-
tabolism anormal chiar inaintea aparitiei modificarilor morfologice si vi-
zualizarea radiologicd a zonelor afectate. Pentru eliminarea cit mai rapida
a preparatului radiofarmaceutic care nu va fi incorporat in scheletul osos
este recomandatd o hidratare intensd cu golirea cat mai frecvent a vezicii
urinare de radioactivitatea acumulatd.

in functie de scopul investigatiei si patologiile osteoarticulare suspec-
tate, pot fi utilizate cateva tehnici care includ:

e scintigrafia osoasd pland a Intregului corp (scanare in regim

”whole body™);

e scintigrafia osoasa segmentard (de obicei pentru suplimentarea scin-

tigrafiei intregului corp cu imagini tintite ale regiunii de interes);

e scintigrafia osoasd 1n 3 faze (faza arteriala sau angioscintigrafia,

faza precoce si faza tardiva);

« tomoscintigrafia (SPECT) cu sau fard achizitionarea imaginilor

hibride SPECT/CT ale regiunii de interes.

Cel mai frecvent este efectuata scanarea intregului corp la un interval
de circa 2 ore (intre 2 si 4 ore) dupd administrarea intravenoasa a radiofar-
maceuticului osteotrop, timp necesar pentru incorporarea preparatului in
scheletul osos (figura 7.4). Tehnica are o sensibilitate foarte Tnaltd pentru
detectarea precoce a metastazelor osoase 1n faza metabolicd, prelezionald,
Tnainte de producerea alterdrilor macrostructurii osoase care pot fi vizuali-
zate radiografic. Luind in consideratie cd scheletul osos ocupd al 3-lea loc
dupa frecventa localizdrii metastazelor la pacientii cu diverse patologii ne-
oplazice (dupd ficat si plaméni), scintigrafia osoasd joacd un rol important
in evaluarea pacientilor oncologici si determinarea strategiei terapeutice.

PET/CT

Figura 7.11. Vizualizarea metastazelor osoase la investigatia PET/CT cu "F-FDG (ima-
gini PET, CT si PET/CT ale unei sectiuni transversale). Metastazele osoase sunt indicate
cu sdgeti.
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Alte investigatii utilizind diverse preparate radiofarmaceutice sunt, de
asemenea, disponibile pentru evaluarea pacientilor cu patologii osteoar-
ticulare. Asadar, tomografia cu emisie de pozitroni (PET) cu 2-18-F-de-
oxi-D-glucozd (*F-FDG) se indicd cu scop diagnostic si de evaluare a
rdspunsului la tratament la pacientii cu procese neoplazice, inflamatorii si
infectii ale sistemului osteoarticular (figura 7.11).

7.2. SEMIOLOGIA RADIOLOGICA ELEMENTARA

Semiologia radiologicd elementard a aparatului locomotor poate fi di-
vizatd in osoasd, articulard si a tesuturilor moi.

7.2.1. Semiologia radiologica elementara osoasa

Modificarile patologice ale oaselor sunt multiple. Tabelul 7.1 repre-
zintd sistematizarea lor.

Tabelul 7.1
Modificarile radiologie elementare in patologia osoasd
Modificérile osoase Modificari Hiperostoza
de forma Atrofia
Oedostoza (,,0s sulfat”)
Scoliostoza
Exostoza
Modificari Aplazia
de dimensiuni Hipop]azia
Hiperplazia
Displazia
Modificari Distructive | Osteoporoza
de structura Osteoliza
Osteodistructie
Osteonecroza
Constructive | Osteosclerozi
Osificarile heterogene
Modificari Traumatice | Fracturi
de pozitie si ax Luxatii
Scoliostoze
Modificarile periostului: Liniarda
Periostita /periostoza Lamelara
Dintata
Spiculara

Pinteni periostici (“cozoroc”
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7.2.2. Modificari de forma si dimensiuni ale osului

Hiperostoza reprezintd ingrosarea osului prin volum de os nou format
peste valorile normale din cauza efortului excesiv sau prin hipertrofia si
osificarea periostului cauzate de deregldri de circulatie sangvind, intoxica-
tii, procese inflamatorii.

In cazul atrofiei osoase are loc micsorarea globald sau localizati a di-
mensiunilor osului. Cauzele cele mai frecvente sunt functia locomotorie
limitatd a segmentului afectat sau procesele neurodistrofice.

Oedostoza (os suflat”) se manifestd prin mérirea locald a volumului
osului insotitd de micsorarea cantitdfii tesutului 0sos propriu-zis, care este
inlocuit prin alt tesut de densitate mai micd (fibros, cartilaginos) — in caz
de chist, tumoare. Radiografic, regiunea afectatd a osului apare mai trans-
parentd, cu conturul opac, clar (figura 7.12).

m ‘
| :

b)

Figura 7.12. Oedostoza.

Termenul “scoliostozd” se foloseste in caz de curbare a osului. In ca-
zul curbadrii coloanei vertebrale este vorba despre scoliozd (figura 7.13).

Despre exostozd este vorba n cazul aparitiei unei deformadri localizate
a conturului osului cauzate de aparitia unei productiuni osoase noi cu ace-
leasi elemente morfologice ca si osul normal (figura 7.14).

Diminuarea dimensiunilor osului cu dezvoltarea generala armonioasa
si pastrarea formei si structurii normale se numeste hipoplazie, iar dezvol-
tarea exageratd a osului peste dimensiuni normale, dar, de asemenea, cea
armonioasd, cu pastrarea formei si structurii normale — hiperplazie.

Aplazia (agenezia) reprezintd absenta congenitald a uneia sau a mai
multor piese scheletice.
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b)
Figura 7.13. Modificdri de formd a osului: a) scolioza, b) scoliostoza.

Figura 7.14. Exostoza: a) la nivelul oaselor calcanee bilateral; b) la nivelul vertebrelor.
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7.2.3. Modificari de structura osoasa

Modificdrile osoase distructive duc la diminuarea densitdtii osului si
se manifestd radiografic prin aparitia zonelor de transparentd. Osteoporo-
za morfologic se manifestd prin micsorarea numadrului de travee osoase
si subtierea lor intr-o unitate de volum la nivelul osului spongios (figura
7.15). De asemenea, are loc spongiozarea osului compact cu subtierea lui.
In cazul in care are loc diminuarea cantititii sirurilor de fosfor si calciu in
structura osului i, deci, reducerea masei osoase, dar fird de alterarea mi-
croarhitecturii osului, se foloseste termenul ”demineralizare”. Se foloseste,
de asemenea, notiunea de osteopenie fiziologicd, legatd de imbdtranirea
scheletului. In osteoporozi acest proces este exagerat, are loc dezechilibrul
dintre activitatea osteoblastelor si a osteoclastelor, ce rezultd nu numai in
reducerea de masd osoasd, dar si in alterarea matritei proteice.

b)
Figura 7.15. Radiografia mainilor: a) oase normale; b) osteoporoza.

Tipurile de osteoporozd includ osteoporoza primard si secundard. Cea
primard se intilneste mai frecvent (in circa 95% din cazuri) si cuprinde
subclase: osteoporoza postmenopauzd, osteoporoza senild, osteoporoza ju-
venild idiopaticd (aceasta din urma este rard). Cea secundard se dezvolta
in cadrul unor afectiuni cronice, precum cele endocrine, metabolice, gene-
tice, neoplazice.

Osteoporoza poate fi locald (mai frecvent, cauzatd de procese inflama-
torii, In stadii initiale ale proceselor distructive), regionald (ocupd o regiune
anatomicd, de ex., In poliartritd), difuza (de ex., toate oasele unui membru
in cazul dereglirilor de circulatie sangvina si/sau inervatie a acesteia) si de
sistem (tot scheletul. Se poate intalni in procese patologice dismetabolice
si dishormonale).
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Radiografia conventionald poate evidentia semne de osteoporozd daca
cantitatea de calciu in os este redusd cu = 25-30% de la initial. Aceste
semne sunt:

e Micsorarea densitdtii la nivelul osului spongios;

e Subtierea stratului cortical — la nivelul osului compact;

* Dilatarea canalului medular.

In timp, pot apirea modificirile secundare: incurbarea oaselor lungi
cu modificarea axului lor, accentuarea chifozelor, deformarea corpurilor
vertebrale etc.

Despre osteolizd este vorba in caz de demineralizare rapidd a tesutului
0s0s cu inlocuirea lui cu tesut fibros. Apare mai frecvent in deregléri trofi-
ce (in afectiunile sistemului nervos central, boli de sistem), intereseazd mai
mult regiunile periferice ale extremitdtilor (in primul rand falangele dista-
le), pot fi implicate si extremitdtile articulare ale oaselor tubulare mai mari
(figura 7.16). Sunt afectate in aceeasi masurd toate componentele osului:
osul spongios, stratul cortical.

In osteodistructie tesutul osos distrus este inlocuit cu tesut patologic
(puroi, mase cazeoase, tesut tumoral), corespunzitor, cauza fiind procesele
inflamatorii, chisturile, tumorile. Apare ca un focar transparent, conturul
poate fi diferit in functie de procesul cauzal, localizare, de asemenea, poate
fi in orice segment al scheletului. Zona cu transparentd patologicd mai frec-
vent este heterogend (in unele cazuri de osteitd, osteomielitd este vorba de
aspect “mancat de molii” sau de "lemn putred”) (figura 7.16).

In cazul osteonecrozei are loc moartea biologici a unui teritoriu 0sos,
cauzatd de stop circulator local (septic sau aseptic). Fragmentul osos ne-
crotizat (sechestru) radiografic apare mai dens decat osul sanitos: are lor
absorbtia continutului lichidian, iar trabeculele osoase pierd legdtura cu
zona neafectatd si, fiind comprimate, devin mai compacte. Fragmentul ne-
crotizat se delimiteazi de osul din jur cu o zond ingusti transparenti. In
diferite momente de evolutie a procesului patologic, sechestrul poate fi
localizat intraosos (in cavitatea patologicd), penetrant (raimanand partial in
cavitate, iar partial — in tesuturile adiacente) sau extraosos (complet in te-
suturile adiacente) (figura 7.17). De asemenea, pot fi evidentiate sechestre
spongioase sau corticale. Evolutia regiunii necrotizate poate si difere de
cea clasicd”. Procesul de osteonecroza are si o perioadd latentd de dezvol-
tare, pe parcursul cireia tabloul radiologic va fi diferit. In cazuri dubioase
sunt indicate addugator alte metode imagistice (vezi mai sus).
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a) b)
Figura 7.16. a) zone de osteoliza cu localizare predominant la nivelul oaselor carpiene,
cu afectarea si a oaselor metacarpiene, si a portiunii distale a radiusului; b) osteodistructia
(diafiza osului femural): semnul de lemn putred. Sdgeata aratd periostita lineard: linia
opacd find paralela cu marginea osului.

Figura 7.17. Osteonecroza. Osteomielita cronicd posttraumaticd (osul femural). Sdgeata
aratd sechestrul cu localizare extraosoasd.
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In osteosclerozi are loc mrirea cantititii tesutului osos intr-o unitate
de volum, care se manifestd prin cresterea numarului de trabecule osoase
si ingrosarea lor. Procesul poate fi limitat (de ex., postinflamator; in zonele
vecine cu unele procese patologice osoase, in unele forme de metastaze,
intoxicatii etc.) si de sistem (se intalneste mai rar, in unele maladii conge-
nitale, intoxicatii cu fluor, unele forme de leucoze etc.) (figura 7.18).

a) b)
Figura 7.18. Osteoscleroza (sdgeti): a) diafiza osului tubular; b) metastaze de tip
osteosclerotic (depistate in timpul efectudrii irigografiei).

Radiografic, osteoscleroza se manifestd ca o regiune cu densitate mai
mare decit cea a osului sdndtos, si anume:

e Mirirea densitdtii la nivelul osului spongios;

. ingro§area stratului cortical — la nivelul osului compact;

« Ingustarea canalului medular pani la disparitia lui completa.

Despre osificdrile heterogene este vorba in cazul aparitiei tesutului
0s0s 1n teritorii extraosoase (ligamente, muschi).

7.2.4. Modificarile periostului

Functia de bazd a periostului este crearea tesutului osos nou. In mod
normal la adult periostul nu se deceleazi radiografic. El poate si apara
vizibil in cazul proceselor patologice care implicd reactia periostald, atat
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in osul sau tesuturile din jur, ct si in organele situate la distantd, in cazul:

v' Traumatismului;

v Patologiilor infectioase si inflamatorii;

v Intoxicatiilor;

v' Proceselor de adaptare.

Clasic, reactia periostului in cazul proceselor inflamatorii a fost numi-
td periostitd, iar Tn cazul proceselor neinflamatorii — periostoza. Unele cli-
nici prefera primul termen, altele — al doilea, referitor la toate modificarile
periostale. Periostita (periostoza) poate fi (figurile 7.16, 7.19):

Figura 7.19. Modificidrile periostale, caracteristice tumorilor maligne: a), b) periostita

spiculard (radiografia de fatd si de profil; in proiectia de fatd se poate face comparatie

cu osul contralateral, care nu reprezintd modificdri patologice); c) detasarea periostului
(cozoroc” sau triunghiul Codman) (sageata).
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* Liniard — radiografic apare ca o opacitate lineard de-a lungul osu-
lui, delimitatd de acesta de o zona lineara transparenta, cauzata de
edem, tesut tumoral etc.;

* Lamelard — cateva opacititi lineare — aspect de “coji de ceapd”
(un proces patologic ce se caracterizeaza prin acutizari si remisii);

e Dantelatd — se poate 1ntilni in procese inflamatorii cronice;

*  Spiculard — aspect radiant, linii fine opace perpendiculare osului,
cauzat de osificarile paravazale; se Intdlneste in tumori maligne.

In formi de “cozoroc” sau triunghiul Codman — intreruperea peri-
ostului caracteristicd pentru procese tumorale maligne cu distru-
gerea stratului cortical si detagarea periostului.

7.2.5. Semiologia radiologica elementara articulara

Metoda de primad intentie in diagnosticul patologiei articulare rimane
radiografia. TinAnd minte cd radiografic putem distinge spatiul radiografic
articular si extremitatile articulare ale oaselor, modificdrile patologice la
nivelul acestor structuri ne vor permite sd facem concluzia privind dia-
gnosticul (tabelul 7.2; figurile 7.20, 7.21).

Figura 7.20. Radiografia mainilor in artrita reumatoidd. Osteoporoza periarticulard. Re-
ducerea spatiilor articulare interfalangiene. Eroziuni multiple ale suprafetelor articulare,
cele mai pronuntate la nivelul articulatiilor interfalangiene distale.
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Tabelul 7.2
Modificdrile radiografice elementare la nivelul articulatiilor

Modificarile | Modificari De 1niltime Largire
articulare de spatiu articular Reducere (uniformi, neuni-
forma)
Disparitie
De forma
De transparentd

Modificarile suprafetelor articulare: eroziunea suprafetelor articulare,
deformarea suprafetelor articulare, osteoscleroza suprafetelor articulare,
osteoporoza subcondrald, osteofite marginale etc.

Modificarile osoase adiacente (osteoporoza periarticulard etc.)

Modificirile tesuturilor moi adiacente

In cazul concresterii suprafetelor articulare ale oaselor ce formeaz3 ar-
ticulati, apare anchiloza si ca rezultat al acesteia pierderea completd a mo-
bilitdtii articulatiei. Semne radiologice certe de anchiloza reprezintd dispa-
ritia spatiului articular si trecerea trabeculelor de la os la os (figura 7.21).

a) b)
Figura 7.21. Radiografia articulatiei genunchiului. Gonartroza (diferiti pacienti): a) re-
ducerea neuniformd a spatiului articular, osteoscleroza suprafetelor articulare, osteofite
marginale; b) reducerea considerabild si disparitia partiald a spatiului articular, in locul
disparitiei se observi trecerea trabeculelor de la os la os — dezvoltare de anchiloza.
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7.2.6. Semiologia radiologica elementara a tesuturilor moi.

Procesele patologice ale tesuturilor moi in linii generale pot fi cau-
zate de:

e Traumatism;

e Procese inflamatorii;

*  Tumori, benigne sau maligne, cu originea din diferite tipuri de

tesut.

Din alt punct de vedere, ele pot fi cauzate de patologia proprie a tesu-
tului sau cele secundare ale patologiei osoase. Modificdrile de volum ale
tesuturilor moi includ mdrirea volumului (ingrosare), reducerea in dimen-
siuni sau deplasarea (impingerea) tesuturilor moi cu sau fard modificarea
volumului propriu-zis. Modificdrile de structurd (fatd de structura normala
a tesutului care ar trebui sd fie in regiunea examinatd) includ mai frecvent
modificdri de omogenitate, densificarea acesteia si/sau prezenta calcifica-
rilor de diferitd origine (posttraumaticd, metabolicd, vascularad, parazitard,
tumorala etc.).

Radiografia conventionald in patologia tesuturilor moi nu este rele-
vantd si poate sd pund in evidentd doar tumefierea lor i prezenta calcifi-
cdrilor in hematoame vechi sau in boli de sistem (figura 7.22). Insd scopul
investigatiei imagistice este nu numai detectarea patologiei propriu-zise,
dar si localizarea cit mai precisd a acesteia, inclusiv bilantul de extensie a
procesului patologic. Majoritatea patologiilor vor necesita luarea deciziei
privind tratamentul chirurgical si acest bilant va fi indispensabil. Tomo-

Figura 7.22. Modificdri radiologice la nivelul tesuturilor moi.

210



grafia computerizatd este mult mai informativd, in cazul tumorilor ea va
detecta masa tumorald, conturul, vascularizarea, densitatea acesteia, care
va permite a face concluzia despre natura ei. Metoda imagisticd de electie
va fi imagistica prin rezonanta magnetica. In cazul tumorilor maligne cu
tendintd spre metastazare In oase, pacientul va necesita bilantul acesteia
prin scintigrafia scheletului.

7.3. DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC
IN TRAUMATISMUL OSTEOARTICULAR

Patologia traumaticd a aparatului locomotor include patologia osoasa,
patologia articulara si patologia tesuturilor moi adiacente.

7.3.1. Diagnosticul radiografic al fracturilor

Radiografic, fractura reprezintd o discontinuitate, intrerupere a inte-
gritdtii osului. Metoda imagistica de bazd in cazul fracturilor este radiogra-
fia, efectuatd conform regulilor indicate mai sus. Semnele radiologice ale
unei fracturi sunt:

e Traiectul sau linia fracturii;

e Deplasarea fragmentelor.

Radiografic, linia de fracturd este o linie transparenta aparutd pe fun-
dalul osului (in unele cazuri exceptionale, ca fracturd in “lemn verde” sau
cu deplasarea longitudinald prin angrenare a fragmentelor osoase, linia de
fracturd poate sd apard opacd). Existd diferite tipuri de fracturi (tabelul 7.3).

Raportul investigatiei radiografice in cazul fracturii trebuie sd includa:

v/ Confirmarea faptului fracturii.

v Caracteristica fracturii. In cazul fracturilor multiple sau simulta-
ne, se caracterizeazd fiecare linie de fracturd depistatd. Caracte-
ristica fracturii in raportul investigatiei radiografice in mod obli-
gatoriu trebuie sd includd informatia despre:
¢ Localizarea;

e Caracteristica liniei (traiectului) de fractura (completa,
incompleta, directia);

e Informatia despre deplasarea fragmentelor (este, nu este,
daca da, care);

*  Vechimea fracturii;

Starea structurilor adiacente (fesuturi moi, articulatii);

In unele cazuri, radiografic poate fi presupus tipul de fracturi (de

AN
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ex., depistarea modificdrilor osoase concomitente in cazul fractu-
rilor patologice).

Caracteristica fracturii: directia liniei de fracturd si a deplasdrii frag-
mentelor se apreciaza in raport cu axul lung al osului.
Linia de fractura poate fi (figurile 7.23, 7.26, 7.27):

Tabelul 7.3

Tirurile de fracturi

Dupéa mecanis-
mul de formare

De forta

Fractura “mecanica”, apare pe os sidna-
tos in urma aplicdrii unei forfe externe
importante, care depaseste rezistenta
segmentului scheletic.

De stres (’de oboseald™)

Apare in urma aplicdrii unor forte insu-
ficiente pentru a produce fractura intr-o
singurd actiune, dar repetitive de multe
ori si de duratd in timp (alergatul la
distante lungi, marsul soldatilor). Mai
frecvent reprezinti fisuri, uneori dificile
de evidentiat radiografic, fard semne de
lezare a tesuturilor adiacente.

Prin arma de foc

Fracturi patologice

Fractura care apare in urma aplicarii
unei forte externe de intensitate joasd,
dar pe fundalul osului deja compromis
de unele procese patologice (tumoare,
chist, osteomielita etc.) (figura 7.30).

Dupa raportul
intre locul apli-
cérii fortei si
locul fracturii
Dupéa numiér

Directe Apar 1n locul aplicirii fortei

Indirecte Apar la distantd de la locul aplicdrii
fortei

Unice

Multiple Mai mult decét o linie de fracturd pe
fundalul unuia si aceluiasi os (figura
7.29)

Cominutive Fracturi cu mai multe fragmente osoa-
se (figura 7.29)

Simultane Fracturi ale diferitor oase produse 1n

acelasi moment de timp (figura 7.29)

Dupa traiectul
fracturii

Complete: frag-
mentele osoase

sunt complet
separate unul de
altul

Directia
liniei de
fractura

Transversala

Oblicd

In spirald

Longitudinald

Informade T, V, Y

Incomplete: frag-

In ’lemn verde”

mentul fracturat

Subperiostale

nu este complet

Infundate

separat de restul

Tasate

segmentului 0sos

Fisuri
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A

B Cc

Figura 7.23. Directia liniei de fracturi:
A. Transversald.

B. Oblica.

C. Spiralata.

D. Longitudinala.

E. In form3 de litera T.
F. in formi de litera V.

Variantele deplasdrii fragmentelor osoase sunt prezentate in figurile
7.24,7.28.

Pentru a aprecia vechimea fracturii, este necesar de stiut evolutia frac-
turii in cazurile necomplicate. Aceasta include cateva etape (figura 7.25):

L.

II.

I1I.

Imediat dupd producerea fracturii are loc o hemoragie 1n locul
acesteia si in cateva ore se formeazd un hematom. Faptul pro-
ducerii hematomului are importantd pentru evolutia ulterioard
favorabila a fracturii; in cazul lipsei hemoragiei sau cheagului
sangvin insuficient, consolidarea fracturii poate fi Intarziata, le-
gatd de complicatii sau incompletd. Dimensiunile viitorului calus
osos sunt direct proportionale cu dimensiunile cheagului sangvin.
Atat celulele osoase la nivelul marginilor fragmentelor proximal
si distal ale osului, cét si microfragmentele posibile la nivelul li-
niei de fracturd ramén fard aprovizionare cu singe si elemente
nutritionale si decedeaza.

Se produce infiltrarea hematomului cu macrofagi, cresterea capi-
larelor, ceea ce duce la resorbtia celulelor necrozate; are loc pro-
ducerea fibrelor colagenoase si formarea in locul hematomului a
calusului conjunctiv. La sférsitul acestei etape, osteoblastii incep
formarea tesutului 0sos spongios.

Numirul trabeculelor osoase se mireste si calusul conjunctiv se
transforma in calus 0so0s.
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IV. Urmeazd remodelarea calusului osos si reconstructia structurii
initiale a osului.

=
[ Ly

A B C D E F

L

Figura 7.24. Deplasarea fragmentelor osoase:
A. Laterala.

B. Longitudinald prin alunecare.

C. Longitudinald prin indepértare.

D. Longitudinala prin angrenare.

E. Angulard.

F. Prin rotatie.

1 2 3 4

Figura 7.25. Schema etapelor evolutiei necomplicate a fracturii:
1. Formarea hematomului.

2. Formarea calusului conjunctiv.

3. Formarea calusului 0so0s.

4. Remodelarea osului.
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a)

Figura 7.26. Imaginea radiografica, fracturile recente: a) fractura de maleold laterald,

linia de fracturi transversald; b) fractura de fibuld, linia de fracturi oblica; c¢) fractura de
falangd medie a degetului aratétor, linia de fracturd in forma de litera T.

e B |
—

Figura 7.27. Fractura de humerus, linia de fracturd este spiralata.
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Figura 7.28. Deplasarea fragmentelor osoase: a) fractura de claviculd, deplasarea frag-
mentelor este longitudinald prin alunecare; b) fractura de col al humerusului, deplasarea
fragmentelor este longitudinald prin angrenare.

Figura 7.29. Fractura simultand a oaselor gambei: factura cominutiva de tibie, fracturi
multiple de fibuld

Hematomul la nivelul liniei de fracturd nu este vizibil radiografic.
Poate fi suspectat in baza tumefierii tesuturilor moi in jurul locului de frac-
turd. O impresie despre vechimea fracturii poate oferi studierea atentd a
marginilor fragmentelor osoase: 1n primele zile dupé producerea fracturii
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acestea sunt neregulate, zimtate; pe parcursul absorbtiei celulelor margi-
nale necrotizate acest aspect zimtat dispare, linia de fracturd vizual se lar-
geste, densitatea osului la nivelul marginilor fragmentelor se diminueaza.

Figura 7.30. Fracturi patologice vechi ale ulnei i radiusului.

Calusul cartilaginos, de asemenea, nu este vizibil radiografic. Semne
vizibile de consolidare a fracturii apar odatd cu aparitia la nivelul lui a ce-
lulelor osoase. In cazul evolutiei favorabile a fracturii, acest fenomen poate
fi observat minimum peste 3 sdptimani dupd producerea fracturii, posibil
si in perioada de 25-30 de zile. Primele semne vizibile apar sub forma de
opacifiere usoard, cu contur neclar, ca un “nouras” la nivelul proiectiei
liniei de fracturd.

Formarea completa de calus osos tipic are loc in perioada de 6-8 sap-
tdimani dupd traumatism. Intensitatea umbrei calusului osos se mdreste,
contururile devin mai clare (figura 7.31).

Remodelarea completi a structurii osului dureaza cateva luni; in cazul
traumatismului oaselor tubulare mari la adul{i poate dura si pand la 2 ani.
Radiografic, densitatea acestei regiuni nu este mai mica decat densitatea
osului normal, conturul clar, forma osului in regiunea traumatizati treptat
se apropie de cea normald (complet sau incomplet, in functie de deplasarea
fragmentelor si calitatea repozitiondrii). In interiorul calusului apar trabe-
cule osoase.

In unele cazuri, procesul vindecirii fracturii se poate complica (figura
7.31). Complicatiile de baza sunt:

* Cele infectioase: osteomielitd, infectia tesuturilor moi;

e Osteonecroza posttraumaticd;

¢ Anchiloza, in cazul fracturilor intraarticulare;

e Consolidarea intarziata a fracturii;

* Lipsa de consolidare;
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Figura 7.31. a) fractura simultand veche de tibie si fibuld. La nivelul fibulei — consolida-
rea fragmentelor osoase in pozitia incorectd, se vizualizeazd calusul osos cu intensitatea
aproape egald cu cea a osului, contur clar; la nivelul tibiei — repozitionarea cu ajutorul
dispozitivului metalic, se vizualizeazd unele elemente de calus osos; b) fracturd veche
de fibuld, cu formare de pseudoarticulatie la acest nivel. La nivelul tibiei, modificri ale
structurii osoase in jumdtatea distald (zone de osteoporozd si osteosclerozi cu repartizare
neomogend), disparitia canalului medular, deformarea osului face sd presupunem cd a
avut loc o fracturd i a tibiei, a cdrei vindecare a fost complicatd cu osteomielitd.

e Formarea de pseudoarticulatie. Aceasta poate fi suspectata radi-
ografic in cazul in care calusul osos nu este vizibil, iar osul com-
pact trece de pe marginea diafizei pe marginea fragmentelor osu-
lui fracturat;

e Consolidare 1n pozitia anormala.

7.3.2. Particularititile fracturilor in unele cazuri speciale

Particularitdtile fracturilor la copii. Datoritd elasticitdtii sporite a oa-
selor, periostului mai gros si mai bine vascularizat si prezentei cartilajului
de crestere, fracturile la copii in mod Ageneral se produc mai greu si se
consolideazd mai rapid decat la maturi. In cazul afectarii unor componente
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particulare ale scheletului copilului, Tnsd, existd riscul de dezvoltare a unor
anomalii. Fracturile propriu-zise, caracteristice copilariei, pot fi numite:

a) b) )

X

Figura 7.32. Fractura tipica ”in lemn verde” a radiusului din dreapta la copil: a) radio-
grafia de fatd; b) radiografia de profil; c) radiografia de fatd a antebratului stang la acelasi
copil. Fiti atenti sd nu confundati linia de fracturd si cartilajul de crestere.

LR

v/ Fracturile incomplete, subperiostale, ”in lemn verde” (figura
7.32). Sunt fracturi fara deplasarea fragmentelor sau cu o deplasa-
re angulard usoara. Intreruperea completi a integritdtii periostului
si a osului cortical are loc numai dintr-o parte, din cealaltd parte
a osului periostul ingrosat riméne intreg si formeaza un “pliu” pe
locul fracturii, din care cauza 1in lipsa deplasarii fragmentelor nu
totdeauna putem vizualiza o linie transparenta clasica.

v In cazul in care linia fracturii nimereste in zona metaepifizard, se
produce epifizeoliza.

Particularitdtile fracturilor la persoane varstnice (figura 7.33). Spre
deosebire de perioada de copildrie, oasele la oamenii bétrani, invers, sunt
mai putin elastice, contin mai putind apd, vascularizarea este mai proastd,
ceea ce cauzeazd producerea mai ugoard a fracturilor si consolidarea lor
mai indelungatd; mai frecvent se poate intilni consolidarea intrziata si
incompleti. In afard de cele expuse, pentru persoanele vérstnice sunt ca-
racteristice:

e Fracturi multifragmentare, "in aschii”,

*  Locuri ’preferate”, unde mai frecvent se produc fracturile:

v Colul femurului;
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v Colul humerusului;
v Vertebrele lombare;
v/ Partea distald a radiusului.

a)
Figura 7.33. Fracturile caracteristice pentru pacientii in varstd: a) fractura de col femural
pe stinga; b) fractura multifragmentard de col al humerusului.

Particularitdtile fracturilor coloanei vertebrale. Fracturile corpuri-
lor vertebrelor se produc prin tasarea, care poate fi rapidd, sub actiunea
unei forte directe sau indirecte, sau lentd, in cazul in care vertebra este
deja afectatd de osteoporozd, tumori primitive sau metastaze etc. Gradul
de gravitate a traumatismului coloanei vertebrale se apreciazd in corelatie
cu prezenta sau absenta interesdrii canalului vertebral. Incidenta leziunii
meningo-medulare este mai mare 1n cazul fracturilor arcului vertebral.

)
Figura7.34.Radiografiade profil avertebrelor lombare: a) vertebrele fara semne de fractura;
b) si c) fractura de vertebre.
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Radiografic, vertebra fracturatd prin tasare are un aspect clinoidal, mai
frecvent cu partea anterioard a corpului vertebrei cu un aspect mai ingust
(figura 7.34). Radiografiile trebuie si fie efectuate in 3 incidente (de fata,
de profil si oblicd). Tomografia computerizatd poate fi utild pentru preciza-
rea fracturii vertebrale si a consecintelor acesteia.

Particularitdtile fracturilor oaselor craniului. Fracturile craniului pot
fi divizate 1n fracturi de bolta craniand (figura 7.35), fracturi de bazd a
craniului $i mixte.

Figura 7.35. Fractura oaselor boltii craniene.

Fracturile de bolta craniani constituie circa 80% din toate cazurile
fracturilor craniene in timp de pace si pot fi caracterizate prin urmatoarele:

e  Se produc mai frecvent in regiunea frontald si parietald, mai rar in
regiunea temporald si occipitald;

e  Sunt predominant fracturile liniare (unice, ramificate sau circulare);

e Sunt predominant incomplete;

*  De reguld, sunt directe, adicd apar in locul aplicarii fortei;

e  Sunt insotite de infundarea segmentelor osoase;

*  Pot implica suturile craniului, cauzind dehiscenta acestora;

*  Fiind infundate, cauzeazd lezarea tesuturilor adiacente, in functie
de localizarea fracturii: hemoragii, contuzii cerebrale, lezarea si-
nusurilor paranazale, a orbitei etc.
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7.3.3. Diagnosticul radiologic in traumatismul articular

Leziunile traumatice ale articulatiilor includ luxatii si subluxatii.

Luxatia este o dislocare persistentd a extremitatilor articulare ale oase-
lor cu pierderea congruentei lor si dereglarea functiei articulatiei. Subluxa-
tia reprezintd o luxatie incompletd, cand extremititile articulare ale oaselor
se deplaseazd, dar unele puncte de contact intre suprafetele articulare se
péstreazd. Functionarea articulatiei este dereglata.

Metoda imagisticd de prima intentie in cazul luxatiilor este radiogra-
fia articulatiei in 2 incidente perpendiculare. In cazul luxatiei complete se
depisteazd pierderea completd a congruentei suprafetelor articulare (figura
7.36). Este necesar de apreciat sensul luxatiei, care este determinat de di-
rectia de migcare a epifizei distale Tn raport cu cea proximala.

Figura 7.36. a) luxatia in articulatia umdrului; b) luxatia in articulatia cotului.

In cazul subluxatiei, are loc pierderea partiali a congruentei suprafete-
lor articulare, spatiul articular radiografic se prezintd partial pastrat, poate
sd aibd un aspect clinoidal.

In cazul traumatismului articular se pot produce si fracturi intraarticu-
lare. Acestea pot fi depistate radiografic.

Dar in cazul luxatiilor are loc si lezarea aparatului ligamentar, esutu-
rilor moi care formeaza articulatia si care nu pot fi decelate radiografic si
vor necesita investigatia imagistica prin rezonanta magneticd. Investigatia
ultrasonograficd, de asemenea, poate fi utild Tn aceste cazuri.
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VIII. EVALUAREA IMAGISTICA
A SISTEMULUI URINAR

8.1. ANATOMIA RADIOLOGICA NORMALA SI METODE
IMAGISTICE DE EXAMINARE A SISTEMULUI URINAR

8.1.1. Anatomia radiologicid normali a aparatului reno-urinar

Aparatul urinar include rinichii, ureterele, vezica urinara si uretra.

Rinichii reprezintd un organ pereche si sunt situati retroperitoneal, pe
pdrtile laterale ale coloanei vertebrale, in fosele lombo-diafragmatice. Po-
lul superior al rinichilor este situat la nivelul vertebrei T11-T12, iar cel
inferior — la nivelul L2-L.3. De obicei rinichiul stang este situat cu 10-20
mm mai sus fatd de cel drept. Lungimea rinichiului este de 8-13 cm, in
medie — 10-12 cm (se considerd cd la adult ea este egala cu lungimea a
circa trei vertebre lombare); ldtimea — de 6-7 cm si grosimea — de 3-4 cm
(asadar, grosimea rinichiului este de doud ori mai micd decét lafimea, iar
latimea — de doud ori mai micd decat lungimea). La persoanele sdndtoase
rinichiul drept poate fi mai mic decat cel stang, dar diferenta nu trebuie sa
depdseascd 1,5 cm.

Rinichii au o capsuld fibroasd proprie, find, aderentd de parenchim,
care patrunde in sinusul renal, si sunt inconjurati de fascia perirenald. Spa-
tiul dintre capsula renald si fascia perirenald este numit spatiul perirenal si
contine o cantitate variabild de grasime, datoritd cdreia rinichiul poate sa-si
modifice pozitia in loja sa (mobilitatea fiziologicd) (de exemplu, se poate
deplasa cu 3-4 cm odatd cu respiratia).

Axul longitudinal al rinichiului la adult este situat oblic fatd de co-
loana vertebrald si paralel cu cel al muschiului psoas; polul superior al
rinichiului este situat mai aproape de coloana vertebrald decat cel infe-
rior, astfel axele longitudinale ale rinichilor, fiind prelungite imaginabil,
formeazd un unghi, deschis spre inferior (convergenta craniald) (figurile
8.1, 8.2). (Modificarea directiei axului renal reprezintd un semn patologic
caracteristic anomaliei de dezvoltare.)

Forma rinichiului este ovald, asemdnétoare bobului de fasole. Contu-
rul lateral, superior si inferior este neted, bine delimitat; conturul medial
este concav si include hilul renal.
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a) b)
Figura 8.1. Radiografia reno-vezicald simpld, imaginea nativi (a) si cu indicarea schema-
ticd a conturului rinichilor si a muschilor psoas (b). Sdgeata aratd calcul radiopozitiv cu
localizarea cea mai probabild in partea superioara a ureterului stiang.

Figura 8.2. Orientarea normald a axelor renale.
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Caile excretorii includ sistemul pielo-caliceal, ureterul, vezica urinara
si uretra. Sistemul pielo-caliceal la randul sdu include cupe caliceale, fie-
care dintre care este cuplatd cu o piramidd renald, tije caliceale si bazinetul
(pielon). Bazinetul are forma triunghiulard, la bazd fiind o continuare a
tijelor caliceale si la varf se continud cu ureterul (figura 8.3). Dimensiunile
bazinetului normal sunt variabile, in functie de forma de constituire, si pot
contine de la 1-3 ml de urind (in localizarea intrarenald a bazinetului; in
acest caz calicele sunt lungi si inguste) si pana la aspectul unui poligon cu
volumul de 10 ml de urind (bazinetul localizat extrarenal, calicele scurte si
late). In hilul renal, sistemul colector este situat posterior fatd de structurile
vasculare.

Capsula renala
| Coloana Bertin |

Tija caliceala

Cupa caliceala

Figura 8.3. Structura renald (imagine schematicd).

In perioada intrauterini, rinichiul este situat in regiunea pelvisului,
cu bazinetul orientat spre exterior; pe urma rinichiul urci treptat spre loja
lombodiafragmaticd si in acelasi timp suferd o rotaie in jurul axului longi-
tudinal, atingénd localizarea si orientarea bazinetului spre medial, caracte-
risticd adultului, spre varsta de 4 ani. Pana la varsta de 10 ani polul inferior
al rinichilor poate, 1nsd, sd fie situat la marginea osului iliac.
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Ureterul are lungimea de 25-30 c¢m si diametrul transversal de 4-6
mm, neuniform de-a lungul lui. Diametrul mai mic este caracteristic pentru
locatia sfincterelor, si anume: in regiunea trecerii bazinetului in ureter, la
trecerea ureterului in bazinul mic si intramural — la trecerea prin peretele
vezicii urinare; acest ultim segment al ureterului este cel mai Ingust. Sfinc-
terele aprovizioneazd deplasarea unilaterald a urinei (in directia distald).
Ureterele se varsa in vezica urinard, care in mod normal are forma mai
sfericd la barbati si mai ovald la femei si este situatd deasupra marginii
superioare a simfizei pubiene.

8.1.2. Metode imagistice de explorare a rinichilor si a cailor
excretorii

Depistarea timpurie a afectdrii sistemului urinar este extrem de im-
portantd si utilizeazd practic toate metodele imagistice. Cele de baza sunt
radiologice, ultrasonografice si metodele medicinei nucleare. De obicei,
in prezent investigatia unui pacient cu suspiciune de patologie a aparatu-
lui reno-urinar incepe cu ultrasonografia, care reprezintd metoda de prima
electie. plterior se efectueazd urografia intravenoasd (UIV) si scintigrafia
renald. In cazul in care dupd efectuarea acestor investigatii rdmén unele
aspecte neelucidate, se indicd alte investigatii radiologice conventionale cu
substantd de contrast (angiografia, pielografia ascendentd etc.), tomografia
computerizatd, investigatia imagisticd prin rezonantd magnetica.

Metodele radiologice de baza pentru examinarea rinichilor i a cdilor
excretorii includ radiografia abdominala pe gol si urografia intravenoasa.

Radiografia abdominald pe gol in cazul investigatiei pacientului cu
suspiciune de patologie a sistemului urinar se efectueazd in decubit dor-
sal si in acest caz poartd denumirea de radiografie reno-vezicald simpld
(figura 8.4). Volumul cliseului trebuie sd includa superior — ultimele doud
coaste (ca sd fie inclus nivelul proiectiei polului superior al rinichiului) si
inferior — simfiza pubiand. Pe acest cliseu nativ pot fi apreciate:

e Bordurile externe ale muschilor psoas, care pot fi vizibile de la

Th12-L1 si pana la creasta iliacd.

*  Umbrele renale, care permit evaluarea conturului rinichilor, pozi-

tia si dimensiunile lor.

*  Calcificari patologice atat in proiectia aparatului reno-urinar, cat

siin afara acestuia (figura 8.5). Uneori evidentierea calcificarilor
necesitd efectuarea radiografiilor in proiectii oblice.
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a) b)
Figura 8.5. Radiografia reno-vezicala simpla. Calculi radiopozitivi: a) calculi coraliformi
bilateral; b) calcul solitar de dimensiuni mari localizat in vezica urinara.
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* Prezenta si cantitatea continutului gazos, cu localizarea atat fizi-
ologicd, cat si eventual patologicd. Cantitatea confinutului gazos in anse-
le intestinale reflectd, de asemenea, calitatea pregatirii pacientului pentru
urografia intravenoasa.

*  Unele malformatii congenitale (de exemplu, a vertebrelor), corpi

straini etc.

Radiografia reno-vezicald simpld de obicei reprezintd primul cliseu
radiografic efectuat in cadrul urografiei intravenoase.

Urografia intravenoasd reprezintd investigatia efectuatd cu adminis-
trarea substantelor de contrast iodate si oferd informatie privind morfolo-
gia si functia renald si morfologia cdilor excretorii.

Ca pregdtire pentru investigatie, este recomandatd efectuarea clisme-
lor de curdtare seara in ajun si in dimineata zilei de investigatie. Pregdtirea
necalitativd a pacientului pentru investigatie (cantitatea mare de gaze in
ansele intestinale) diminueazd, uneori cu mult, calitatea vizualizdrii si duce
la greseli diagnostice. La persoane tinere si cu motilitatea normald cunos-
cutd a tubului digestiv investigatia poate fi uneori efectuatd fard pregdtire
speciald. Pacientul se prezintd la investigatie pe gol si dupd golirea vezicii
urinare.

Se efectueaza radiografia reno-vezicala simpla, dupa ce pacientului i se
introduce intravenos substanta de contrast, si in mod “’standard” se efectu-
eazd cliseele radiografice la 5-7 minute, 12-15 minute si 30 de minute dupd
introducerea contrastului, ultima radiografie fiind efectuatd in pozitia ver-
ticald a pacientului cu scopul evaludrii mobilitdtii rinichilor si evidentierii
cazurilor de nefroptozd. Termenele “standard” de efectuare a radiografiilor
sunt orientative si in realitate pot varia. Investigatia se efectueaza sub con-
trolul permanent al medicului radiolog, care alege momentul efectudrii ur-
madtoarei radiografii in dependentd de functia aparatului excretor. Ureterele,
1n mod normal, in timpul urografiei intravenoase nu se opacifiazda complet,
ci pe segmente, in functie de peristaltismul lor fiziologic (figura 8.6).

Pielografia ascendentd (sau pielografia retrogradd) se indicd 1n ca-
zul in care este necesard evaluarea minufioasd a bazinetului si calicelor,
dar vizualizarea acestora prin urografia intravenoasd nu este calitativd (in
special, in caz de eliminare diminuatd a substantei de contrast). Substanta
de contrast se introduce prin cateter, plasat retrograd in unul din urete-
re (pielografia ascendentd bilaterald nu se practicd, pentru a evita com-
plicatiile inflamatorii). Metoda permite evaluarea minutioasd a sistemului
pielo-caliceal, utilizind o cantitate minimald (5-10 ml) de substantd de
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contrast. Fiind invazivd, legatd de riscul infectarii cdilor urinare, inves-
tigatia se efectueazd in baza unor indicatii limitate $i este contraindicata
n cazul proceselczr inflamatorii acute ale rinichilor si cdilor urinare sau in
macrohematurie. In ultimii ani, metoda practic este inlocuitd cu tomografia
computerizata.

Figura 8.6. Urografia intravenoasd. Aspect normal al cdilor excretorii.

Ultrasonografia este metoda cu care de obicei incepe investigatia
unui pacient cu suspiciune de patologie renald, datoritd avantajelor cunos-
cute ale acesteia precum accesibilitatea, informativitatea si inofensivitatea
pentru pacient. Pe baza rezultatelor investigatiei ultrasonografice deseori
se stabileste strategia diagnosticd de mai departe. Dacd investigatia se efec-
tueazd Tn mod planic, pacientul este rugat timp de 3 zile sd respecte regim
alimentar cu excluderea produselor gazogene, sd se prezinte la investigatie
pe nemancate, iar nemijlocit inainte de investigatie sd foloseascd 400-500
ml de lichid cu scopul umplerii vezicii urinare, ceea ce permite examinarea
acesteia si a structurilor adiacente.

Ultrasonografia este o metodd tomograficd si permite, prin migcarea si
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rotatia transductorului, obtinerea diferitor planuri de sectiune (longitudi-
nal, sagital, transversal, oblic).

Rinichiul normal ultrasonografic are forma ovald si ecogenitatea neu-
niformd. Poate fi evidentiatd capsula renald subtire, hiperecogena si tesut
adipos perirenal, hipoecogen. Spre interior de la conturul hiperecogen al
capsulei renale se vizualizeazd parenchimul renal, normoecogen, care in
mod normal se caracterizeazd prin ecogenitate putin mai scdzutd decat cea
a ficatului si a splinei. Bazinetul si calicele renale ocupa partea centrald, au
peretii hiperecogeni, dar in cazul colectiilor patologice de urind (dilatarea
sistemului pielo-caliceal, chisturi etc.), acestea apar hipo- sau anecogene
(figura 8.7). Investigatia ultrasonograficd permite evidentierea si cuantifi-
carea calculilor, maselor renale, dilatdrii sistemului excretor. Metoda nu
are contraindicatii, Tnsd la pacientii obezi sau cei cu continut excesiv de
gaz in cavitatea abdominald scade, uneori mult, calitatea imaginii si, re-
spectiv, informativitatea investigatiei.

a)

Figura 8.7. Investigatia ultrasonograficd a rinichilor: a) aspect ultrasonografic normal,

rinichiul sting (vedeti parenchimul renal, care apare mai putin ecogen, si sistemul pie-

lo-caliceal, care apare putin hiperecogen, ambii in comparatie cu ecogenitatea splinei); b)
formatiuni lichidiene (chisturi) (sdgeti).

Investigatia cu radionuclizi a rinichilor se indicd pentru examinarea
functiei lor si permite evidentierea deregldrilor functionale la stadii pre-
coce. Este accesibild si poate fi indicatd pacientilor cu reactii adverse la
substante de contrast, folosite pentru investigatii radiologice. Cei mai uti-
lizati izotopi radioactivi sunt Tc-99m glucoheptomat sau Tc-99m DTPA,
sau [-131 Hippuran, care se elimind masiv pe cale urinard. Actualmente se
efectueazd inregistrarea simultand a imaginii scintigrafice, sub forma unei
harti morfofunctionale renale (figura 8.8) si a renografiei (curbelor renale)
(figura 8.9). Harta scintigraficd permite evidentierea defectelor de fixare
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a izotopului radioactiv (focare reci) in caz de tumoare, chist, abces etc.;
poate evidentia diminuarea dimensiunilor (rinichi ratatinat, hipoplazie).
Curbele renale sunt si mai importante. Ele reflectd functia renald la toate
etapele procesului de formare i eliminare a urinei. Curba renald reprezintd
un grafic si include trei segmente, fiecare din acestea reflectdnd o etapa:
segmentul I se numeste segmentul vascular, este un segment ascendent,
scurt, cu ascensiune bruscd, rapida si reflectd livrarea preparatului radi-
oactiv in rinichi prin circulatia sangvind. Al doilea segment se numeste
segmentul de acumulare (fixare/secretie), reflectd trecerea izotopului ra-
dioactiv din singe in urind, este, de asemenea, scurt si ascendent, dar cu
o ascensiune lentd, nepronuntatd. Al treilea este segmentul excretor (de
eliminare): urina ce contine izotopul radioactiv se elimind din rinichi in
vezica urinard. Acest segment este cel mai lung si progresiv descendent
(urina se indepdrteaza de la detectorii situati in proiectia rinichilor).

Figura 8.8. Scintigrafia renala. Rinichiul drept aratd fixarea aproape normald a prepa-
ratului radiofarmaceutic; la nivelul rinichiului sting — o hipofixare pronuntati la nivelul
intregului rinichi.

Asadar, curbele renale pot reflecta deregldri la toate etapele procesului
de eliminare: starea arterelor renale, secretia, excretia (figura 8.9). Investi-
gatia cu radionuclizi a rinichilor este indicatd pentru evaluarea stdrii func-
tionale a acestora atat in cazul diagnosticului primar al diferitor patologii
(dereglari vasculare, masele renale, sindrom obstructiv, insuficienta renald
etc.), cat si pentru supravegherea dinamica pe fundalul tratamentului, eva-
luarea functiei transplantului renal.
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B- rinichiul drepit
§- rinichiul sting
B vezica urinara

Concentratia
radionuclidului

Timp

Figura 8.9. Curbele renale normale si segmentele lor: I — Segment vascular, IT — Segment
de acumulare (filtrare/secretie), III — Segment de eliminare (excretie).

Tomografia computerizatd a extins in mod semnificativ posibilitdtile
evaludrii morfologiei rinichilor, a vezicii urinare si a prostatei (figura 8.10).
Investigatia nu necesitd pregdtire speciald. Indicatia principald pentru efec-
tuarea CT 1n patologia aparatului urinar este diagnosticarea si evaluarea
maselor renale. In cazul tumorilor maligne, metoda poate fi considerati
practic exclusiva pentru evaluarea extinderii tumorii si stadializarea proce-
sului tumoral (analiza neo-formatiunii propriu-zise, a nodulilor limfatici,
vaselor renale, venei cave inferioare, a rinichiului contralateral).

a)

Figura 8.10. Tomografia computerizatd, sectiunea la nivelul rinichilor (diferiti pacienti): a)

fard substanta de contrast, se vizualizeazd calculi mici 1n sistemul pielo-caliceal bilateral;
b) cu substanta de contrast.

Tomografia computerizatd a aparatului urinar poate fi, de asemenea,
indicatd cu scop de:
e  Diagnostic si supraveghere in cazul traumatismului renal;
e Diagnostic si supraveghere a patologiei renale de origine infec-
tioasd cu evolutie nefavorabild pe fundalul tratamentului indicat
(de ex., pielonefritd acutd cu evaluarea spre abscedare);
e  Evaluarea vaselor renale;

232



*  Evaluarea glandelor suprarenale;

»  Evaluarea proceselor patologice retroperitoneale (vasculare, ale
ganglionilor limfatici, formatiuni de volum, fibrozd);

* Bilantul preoperator in cazul formatiunilor de volum ale vezicii
urinare sau prostatei.

Investigatia imagisticd prin rezonantd magneticd evidentiaza mai
bine limita dintre stratul cortical si cel medular al rinichilor si permite ob-
tinerea diferitor planuri reale de sectiuni, insd in patologia aparatului uri-
nar se indicd mai rar. Initial indicatiile au fost limitate, cea de bazd fiind
evaluarea extinderii maselor trombotice de origine tumorald in vena cava
inferioard. Indicatiile actuale, in afard de cea de mai sus, includ:

e  Evaluarea formatiunilor de volum renale, in special celor atipice,
in cazul cdrora rezultatele investigatiei ultrasonografice si ale CT
nu au permis diagnosticul precis;

*  Bilantul extinderii proceselor de volum;

e  Evaluarea detaliatd a cailor excretorii;

*  Evaluarea formatiunilor de volum ale vezicii urinare sau prostatei
(IRM permite o mai bund evaluare a peretelui vezicii urinare, o
mai bund diferentiere intre capsula si parenchimul prostatei).

8.2. SEMIOLOGIA RADIOLOGICA
A AFECTIUNILOR SISTEMULUI URINAR

Semiologia radiologicd a afectiunilor aparatului reno-urinar include
modificdrile morfologice si functionale, congenitale si dobandite.

8.2.1. Modificaril morfologice ale rinichilor

Anomaliile de numdr includ mirirea i micsorarea numarului de ri-
nichi. Cazurile de mérire a numdrului includ rinichi supranumerar (cel de
al treilea rinichi complet separat, ectopic, ceea ce se intilneste foarte rar) si
cazuri de rinichi dublu (existd masa parenchimatoasd comund, cu dimen-
siuni mai mari decét in cazul rinichiului obignuit, cu capsula comund, dar
cu doud sisteme pielo-caliceale separate, mai frecvent inegale (de obicei,
bazinetul superior este mai mic decét cel inferior) si doud uretere, care se
pot uni la distanta diferitd de la bazinet (i atunci este vorba despre dupli-
citatea reno-ureterald incompletd) (figura 8.11), sau pot merge separat si se
conecteazd cu vezica urinard prin doud orificii diferite (si atunci este vorba
despre duplicitatea reno-ureterald completd).
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Cazuri de micsorare a numdrului rinichilor se intalnesc mai frecvent
decat rinichiul supranumerar si includ situatii dobandite (post-chirurgicale,
dupd diferite indicatii) si congenitale: agenezia renald (absenfa completd,
inclusiv absenta arterei renale), aplazia renald (existd mugure embrional re-
nal rudimentar, nefunctional, degenerat chistic, cu o arterd renald hipoplazi-
cd, dar existentd, cdile excretorii nedezvoltate (ureterul orb)). Diagnosticul
diferential cel mai sigur intre aplazia si agenezia renald se efectueaza prin
confirmarea sau excluderea existentei arterei renale (angiografia renald).

Figura 8.11. Urografie intravenoasd. Duplicitatea reno-ureterald incompletd din stinga.
Pregitirea pacientului pentru investigatie nu este satisfacdtoare, se observi o cantitate mare
de gaz in ansele intestinale.

AAnomaliile de sediu ale rinichilor includ ectopii (distopii) si malrota-
tii. In cazul ectopiei rinichiul nu este situat la locul obignuit. Se evidentiaza
ectopia caudald (joasd), ectopia craniald (inaltd) si ectopia incrucisatd. In
caz de ectopie caudald rinichiul este situat mai jos fatd de normad: ectopia
lombari — rinichiul este situat in regiunea lombard, dar mai caudal fatd de
pozitia normald, bazinetul de obicei este situat pe suprafata anterioard a
rinichiului, ureterul pleacd din partea laterald a bazinetului; ectopia pel-
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viand (cea mai frecventd) — rinichiul este situat in regiunea pelviand cu
sistemul pielo-caliceal mai jos de creasta iliacd, are ureter scurt. Necesitd
diagnosticul diferential cu nefroptoza, in care ureterul este de o lungime
normald, dar ondulat. Ectopia craniald este rara, implicand rinichiul intra-
toracic (mai frecvent, este cel stdng). Si ectopia joasd, si cea Inaltd poate
fi directd, in cazul in care rinichiul, fiind deplasat cranial sau caudal, pas-
treazil pozitia sa din dreapta sau din stinga fatd de coloana vertebrali. In
caz de ectopie incrucisatd, rinichiul se dezvoltd din partea opusd a coloanei
vertebrale, de obicei este situat mai lombar fatd de rinichiul care se afld
”la locul sdu”. Asadar, ambii rinichi sunt situati unilateral, insd orificiile
ureterale la intrare 1n vezica urinard au sediu normal si ureterul rinichiului
ectopic incruciseaza coloana vertebrala (figura 8.12).

Rinichii ectopici deseori prezintd anomalii pielo-caliceale, pot fi hipo-
plazici, hipofunctionali; artera renald este, de asemenea, ectopicd, cores-
punzitor formei de ectopie.

S

Figura 8.12. Ectopiile renale (schemi): 1 — ectopia toracicd; 2 — rinichi normal; 3 — ecto-
pia Incrucisatd; 4 — ectopia lombard; 5 — ectopia pelviand; 6 — vezica urinard.
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In caz de nefroptoza, gradul acesteia se apreciaza in ortostatism, luand
ca reper pozitia polului inferior al rinichiului: daca polul inferior este situat
mai jos de nivelul L3-L4, dar mai sus de creasta iliacd, este vorba despre
nefroptoza de gradul I; dacd polul inferior renal este mai jos de creasta ilia-
cd, iar sistemul pielo-caliceal este mai sus — de gradul II; iar dacd si sistemul
pielo-caliceal este mai jos de creasta iliaca — de gradul III (figura 8.13).

Figura 8.13. Nefroptozd de gr. II bilateral. Ureterele au aspect ondulat.

Malrotatia rinichiului se intilneste in cazul in care procesul de rotatie
a rinichiului in jurul axului longitudinal nu este finisat si se recunoaste
dupd pozitia bazinetului. Fiind in mod normal orientat medial, in malro-
tatie bazinetul este orientat in plan frontal (anterior sau posterior), cu for-
marea ureterului in mijlocul masei renale; uneori bazinetul poate fi orientat
spre exterior. Patologia poate fi uni- sau bilaterald. Arterele renale pot fi
multiple si pot avea traiectoria atipica.

Anomaliile de formd ale rinichilor includ persistenta lobulatiei fetale
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(la pacientii in varstd mai mare de 4 ani, rinichi cu contur boselat, insa
cu vascularizare normald, structura normald a sistemului pielo-caliceal si
functie normald) si fuziunea renald. Rinichii pot fi fuzionati la nivelul po-
lului superior sau inferior (mai frecvent), printr-un istm fibros sau paren-
chimatos.

Se evidentiazd fuziunea bilaterald simetricd: rinichi in potcoava (ri-
nichii sunt concrescuti cu un pol, mai frecvent, cel inferior, dar pot si fie
si cu cel superior), rinichi in forma de galetd (rinichii sunt concrescuti cu
suprafetele mediale); bilaterald asimetricd (rinichi in formd de litera S: are
loc concresterea polului inferior al unui rinichi cu polul superior al altuia;
rinichi in forma de litera L: polul inferior al unui rinichi situat normal este
concrescut cu polul inferior al altui rinichi, dar situat orizontal); unilaterala
asimetricd (rinichi in forma de litera I) (figura 8.14). Suspiciunea de fuzio-
nare renald poate apdrea dacd axele renale nu au orientare normald (adica,
nu formeazd un unghi deschis spre inferior).

X X 4
. 4.

Figura 8.14. Fuziunea renala (schemad): a) rinichi in potcoavd, b) rinichi in formd de
galetd, c) rinichi 1n formd de litera S, d) rinichi in forma de litera L, e) rinichi in forma
de litera I.

Conturul rinichiului in mod normal este regulat. El rdmane, de
asemenea, regulat in afectiunile renale difuze, pe cand dimensiunile ri-
nichiului pot fi mérite sau micsorate. Modificarea conturului poate fi, de
ex., in ’plus” de contur, ca bombare sau boselurd, sau in ”minus”: ancosd
(retractie unghiulard), depresiune (retractie cu extinderea mai mare decét
ancosa, care, de reguld, este asociatd si cu reducerea indicelui parenchima-
tos). Boselura solitard poate fi si o variantd de dezvoltare normald in cazul
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rinichiului ”dromader”, atunci ea este situati mai frecvent in 1/3 medie
a rinichiului stdng, indicele parenchimatos este normal. In patologie, bo-
selura solitard poate fi depistatd in cazul formatiunilor de volum cum sunt
chisturile solitare sau tumorile. Modificérile prin “minus” de contur pot
apdrea datoritd persistentei lobulatiei fetale, hipoplaziei segmentare, unei
cicatrici postinflamatorii sau posttraumatice.

o *.
.. )

a) b)
Figura 8.15. Urografia intravenoasd. Sindrom hidronefrotic: a) rinichiul stang; b) rini-
chiul drep.

in sindromul de SJormatiune parenchimatoasd renald pot fi obser-
vate urmdtoarele modificdri imagistice: deregldri de contur al rinichiului
(boselare); modificdrile indicelui parenchimatos; modificdri variabile ale
sistemului pielo-caliceal, in functie de localizarea precisd si extinderea
formatiunii de volum: amprente pe calice si bazinet, amputarea calicelor,
alungirea calicelor, dezorientarea, deplasarea calicelor si a bazinetului, di-
latarea segmentelor excretorii proximale celor compresate prin formatiune
de volum; ultrasonografic se depisteazd zone cu modificarea ecogenitatii
fatd de structurile renale normale (de exemplu, zone anecogene in cazul
chisturilor lichidiene).

In sindromul hidronefrotic are loc dilatarea progresivi a sistemului
pielo-caliceal (figurile 8.15, 8.16), cauzatd de obstructia cdilor urinare (atat
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dobanditd, cat si congenitald) si urmatd de atrofia progresiva a parenchimu-
lui renal pand la o completd afunctionalitate (rinichi mut).

Figura 8.16. Ultrasonografie. Hidronefrozd stadiul IV. Parenchimul renal nu se detec-
teazd. Imaginea rinichiului reprezintd, de fapt, imaginea cavitdtilor lichidiene de dimen-

siuni mari.

Se evidentiazd 4 stadii de hidronefroza:

Stadiul I: dilatare moderatd a sistemului pielo-caliceal, cu pdstra-
rea parenchimului renal, functia rinichiului nu este afectatd;
Stadiul II: dilatarea importantd a sistemului pielo-caliceal, balo-
narea bazinetului, rinichi mdrit in volum cu 15-20%, functia rini-
chiului este moderat diminuata;

Stadiul III: dilatare importantd a calicelor si bazinetului, forma
poate fi incd pdstratd; parenchimul renal subtiat considerabil pana
la atrofie, functia este diminuata considerabil;

in stadiul IV, sau stadiul terminal, parenchimul este disparut,
rinichiul este nefunctional. La urografia excretorie nefrograma
practic lipseste. In acest caz evaluarea informativi a sistemului
pielo-caliceal va fi posibild cu ajutorul ultrasonografiei sau tomo-
grafiei computerizate.
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8.2.2. Modificarile func;ionale ale sistemului urinar

Functia aparatului urinar se apreciazd cu ajutorul urografiei intrave-
noase sau metodelor medicinei nucleare si include aprecierea nefrogramei
si urogramei. In mod normal, nefrograma (aparitia substantei de contrast
in parenchimul renal) apare simetricd bilateral si este vizibild de la primul
minut dupd injectarea substantei de contrast sau preparatului radiofarma-
ceutic. Urograma este, de asemenea, simetricd si apare incepand cu al trei-
lea minut (cel mai tarziu — la 5 minute) dupd injectare. Afectarea functiei
aparatului urinar poate fi cauzata de probleme aparute la unul sau mai mul-
te din trei niveluri: vascular (ischemia renald acuta sau cronici, cauzati de
stenozare sau tromboza arterelor renale); afectarea parenchimului renal, de
ex., in procesele inflamatorii acute sau cronice; sau sindromul de obstructie
a cdilor excretorii cu posibild localizare la orice nivel al acestora.

Asadar, aparifia Intarziatd a nefrogramei poate fi cauzatd de dereglari
de perfuzie (cauze prerenale) sau afectarea parenchimului renal; in aceste
cazuri urograma, secundar, va apirea, de asemenea, 1ntarziatd. Diagnosti-
cul diferential intre sindromul vascular sau parenchimatos renal in unele
cazuri se va stabili definitiv doar prin angiografia arterelor renale. In cazu-
rile In care nefrograma apare normal, iar urograma apare cu diferit grad de
intarziere (sau in general nu apare), putem admite sindromul obstructiv de
diferit grad la diferite niveluri ale cdilor excretorii. Dacd au loc deregldri
de perfuzie, intensitatea nefrogramei rinichiului afectat va fi redusd, iar in
sindromul obstructiv — mai intensa fatd de normal, ceea ce va apdrea mai
evident in caz de afectare unilaterala. In cazul in care substanta de contrast
nu apare in sistemul pielo-caliceal al unui rinichi, pe cand 1n rinichiul con-
tralateral ea a trecut toate fazele elimindrii pand la eliminarea completa din
organism, rinichiul afectat este numit rinichi mut urografic”.
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