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1. criterii radiologice de poziționare  corectă a tubului endotraheal, 

2. criterii radiologice de poziționare  corectă a sondei nazogastrice,  

3. criterii radiologice de poziționare  corectă a cateterului ombilical,  
criterii radiologice. 

4. cele mai frecvente greșeli și complicații de poziție a tuturor acestor 
„tuburi”. 

Tema pentru acasa 



• Copiii nou-născuți sunt împărțiți în două grupuri: 

•  - la termen – sunt copii născuți > 38 săptămâni de gestație; 

•  - prematuri- sunt copiii nascuti intre saptamana 22-37 de gestatie; 

 

 

Imagistica in neonatologie 



Se efectuează la copii în primele 28 de zile de viață; 

Include: 

- Radiografie; 

- Ecografia; 

- CT; 

- RMN; 

Imagistica in neonatologie 



• Evaluarea tulburărilor de respirație; 

• Evaluarea poziției sondei endotraheale, sondei nazogastrice, 
cateterului ombilical și a altor catetere; 

• Evaluarea tulburărilor cerebrale 

• Evaluarea tulburărilor musculo-scheletice; 

 

 

Scopul efectuării unei radiografii a nou-
născutului: 



Sindromul de distresa / detresa respiratorie a nou-nascutului, numita si 
boala membranelor hialine  

 

Sindrom de detresă respiratorie prin deficit de 
surfactant (SDR DS) - este patologia pulmonară a 
nou-născutului ce este cauzat de deficit de 
surfactant in pulmonii imaturi. 

Se întîlnește în special la nou-născuții prematuri. 



Factori de risc antenatali  |  Factori de risc intra și postnatali 

 Prezența oligo-hidroamniosului/polihidramnios 
 Bradi- tahiaritmie fetală; 
 Patologie maternă: 

- Hipertensiune arterială esențială; 
- Preeclampsie; 
- Anemie; 
- Diabet gestațional; 
- HELP sindrom; 

 Istoric de suferință fetală 
 Factori de risc infecțioși 
     - Corioamnionita acuta 
     - Infecții ale tractului uterin 
 Infectii TORCH 

• Asfixia la naștere; 
• Traume; 
• Hemoragia pulmonară; 
• Scor Apgar mic; 
• Aspirația de meconiu; 
• Ventilația dirijată cu hiperoxie 



Fiziopatologia SDR 

• Deficiența de surfactant conduce la: 

• Colabarea alveolelor, în special la sfârșitul expirului 
prin creșterea tensiunii la suprafața alveolelor 

• Complianța pulmonară scăzută (volumul se modifică 
per unitate în funcție de creșterea presiunii) 

• Scăderea volumelor pulmonare – capacitatea 
reziduală pulmonară scade cu până la 10% din 
normal. 

• Creșterea efortului respirator   – exacerbată   de   
hipotrofia   musculaturii toracice   și complianța 
cutiei toracice la prematuri 

• Întârzierea apariției vasodilatației circulației 
pulmonare după naștere, ceea ce duce la    șuntului 
dreapta-stânga 

• Hipoxie duce la    debitului cardiac ce duce la 
hipotensiune. Aceste fenomene conduc la acidoză 
metabolică, insuficiență renală și retenție volemică. 

• Scăderea frecvenței respiratorii duce la hipercapnie 

 



Caracteristici radiografice 
 
Radiografie simplă: 
•     volum pulmonar redus 
•     opacități granulare difuze, bilaterale și simetrice 
•     torace în formă de clopot 
•     bronhogramele aeriene pot fi evidente 

 
• Hiperinflația face diagnosticul mai puțin probabil, cu excepția cazului în 

care pacientul este intubat. 
• Dacă este tratat cu terapie cu surfactant, poate exista o îmbunătățire 

asimetrică, deoarece mai mult surfactant poate ajunge în anumite părți ale 
plămânilor decât în altele. 



 
St 1 Modificări micronodulare la nivelul ambelor 

cîmpuri pulmonare 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
St 2 Modificări micronodulare  la nivelul pulmonilor și 

bronhograma aerică 



 
St 4  Pulmoni albi 

 

St 3  Modificări micronodularela nivelul pulmonilor și 

bronhogramă aerică, lipsa conturului clar dintre cord și 

diaphragm 



Complicații 

    Acute: 

• Ductus arteriosus persistent (PDA) din 

cauza stimulului redus de oxigen  

• Emfizem interstițial pulmonar sau 

scurgere de aer (secundară necesității 

de ventilație mecanică) 

• Toxicitatea oxigenului (din tratament)  

• Hemoragie pulmonară  
 

 

Cronice: 

• displazie bronhopulmonară  

• infectie pulmonara recurenta  

• stenoză subglotică (secundară intubării)  



Tahipneea tranzitorie a nou-născuților 

Tahipneea tranzitorie a nou-născutului, cunoscută și sub denumirea de 
reținere de lichid fetal sau boală pulmonilor umezi, se prezintă la nou-
născut ca tahipnee în primele ore de viață, care durează până la o zi. 
Tahipneea se rezolvă de obicei în 48 de ore 



• Lichidul amniotic este în mod normal se află plămâni în timpul nașterii 
și apoi absorbit după naștere. De asemenea, prostaglandinele dilată 
vasele limfatice pulmonare pentru a absorbi excesul de lichid. În 
tahipneea tranzitorie a nou-născutului există o acumulare de lichid în 
plămâni, considerată ca urmare a strângerii mecanice reduse și a 
reducerii îndepărtării prin capilare și limfatice a lichidului amniotic. 
Acest clearance redus de lichid din plămâni este motivul pentru care 
unii au propus că este mai frecvent întâlnit în nașterile prin cezariană, 
deoarece compresia toracică care ar avea loc într-o naștere vaginală 
normală nu are loc.  



Caracteristici radiografice 

 

•     Hiperinflația plămânilor 

•     Lichid în scizuri 

•     Revărsări laminare 

•     Vase neclare 



Radiografia frontală a pieptului unui nou-născut la termen arată densități liniare striate, perihilare, neclaritatea a vaselor de 
sânge și lichid în fisura orihontala (săgeată albă) împreună cu un mic revărsat în sinusul costo-diafragmal drept (săgeată roșie), 
toate aceste semne  indică  spre acumularea  lichidului în plămâni 



opacități liniare perihilare, cardiomegalie ușoară, marcaje vasculare neclare, edem pulmonar 
interstițial difuz ,cu un mic revărsat pleural drept. 



Radiografia frontală a pieptului unui nou-născut la termen (stânga) arată densități liniare , perihilare (cercuri albe), neclaritate a 
vaselor de sânge și lichid în fisura orizontala (săgeată neagră),  semne sugestive pentru lichidului în plămâni. Trei zile mai târziu 
(dreapta), o radiografie frontală a aceluiași copil arată curățarea completă a lichidului și o radiografie toracică normală. 



Displazia bronhopulmonara 

• Displazia bronhopulmonară (BPD) este o afecțiune pulmonară cronică 
care rezultă din utilizarea ventilației mecanice cu presiune pozitivă 
ridicată și a oxigenului cu concentrație mare la nou-născuții cu 
sindrom de detresă respiratorie (SDR).Această afecțiune este definită 
ca dependență de oxigen la 28 de zile și este caracterizată patologic 
prin inflamație, necroză mucoasei, fibroză și hipertrofie a mușchilor 
netezi a căilor respiratorii. Radiografia este testul imagistic de bază 
pentru diagnosticul BPD, dar tomografia computerizată de înaltă 
rezoluție (HRCT) poate fi utilă în evaluarea ulterioară a BPD. 

 



Radiografie simplă 

 

• marcaje reticulare prost definite cu zone lucente rotunjite intercalate care implică difuz plămânii 
hiperinflați 

• plămânii pot avea un diametru AP relativ normal pe filmul lateral 

• prezența cardiomegaliei poate indica dezvoltarea hipertensiunii pulmonare 

• în cazurile cronice, filmul lateral poate prezenta un diametru AP mult mai îngust în comparație cu 
lățimea toracelui pe filmul   frontal 

 

CT 

• Model parenchimatos pulmonar mozaic cu zone de atenuare scăzută și captare focală a aerului pe 
HRCT expirator (considerată       cea mai sensibilă constatare pentru prezicerea severității) 

•  îngroșarea peretelui bronșic (considerată cea mai frecventă constatare) 

• mici opacități triunghiulare/liniare subpleurale 

 

 



• În stadiul 1 (1-3 zile), aspectul patologic al DBP este identic cu cel al bolii membranei hialine și 
implică prezența membranelor hialine, atelectazie, hiperemie vasculară și dilatare limfatică. 

• În stadiul 2 (4-10 zile), distrugerea plămânilor din cauza întinderii bronhiolelor terminale are ca 
rezultat necroza ischemică a căilor respiratorii, inducând modificări reparatorii imediate la nivelul 
plămânilor. Obstrucția bronșială este observată în acest stadiu, iar necroza bronșică, fibroza 
peribronșică și metaplazia scuamoasă produc bronșiolită obliterativă. Membranele hialine pot 
persista în această etapă. Se observă coalescența emfizematoasă a alveolelor. 

• Etapa 3 (11-20 de zile) presupune repararea progresivă a plămânului, cu scăderea numărului de 
alveole, hipertrofia compensatorie a alveolelor rămase și hipertrofia mușchilor și glandelor 
peretelui bronșic. Se observă regenerarea celulelor clare și exudarea macrofagelor alveolare și a 
histiocitelor în căile respiratorii. Pot fi prezente captarea aerului, hiperinflația pulmonară, 
traheomegalia, traheomalacia, edemul interstițial și disfuncția ciliară. 

• În stadiul 4 (>1 lună), se văd alveole emfizematoase. Hipertensiunea pulmonară rezultă în cele din 
urmă din leziuni pulmonare cronice și rezultă cor pulmonar. Fibroza, atelectazia, aspectul pietruit 
din cauza aerării neuniforme pulmonare și pseudofisurile pleurale sunt adesea observate. 
Hipertensiunea pulmonară este cauzată de îngroșarea intimei arteriolelor pulmonare. Hipertrofia 
marcată a mușchiului neted peribronhiolar este prezentă. 

 

 



• CONSTATĂRILE RX: modificari 
reticulonodulare bilaterale, mai proeminente 
pe dreapta, cu ștergerea conturului  
hemidiafragmului drept și a marginii inimii, 
bronhograme aerice și hiperinflație a zonei 
inferioare stângi. Fără atelectazie aparentă. 
Mediastinul superior lărgit din dreapta se 
datorează cel mai probabil proiecției 
necentrice (vezi trahee și clavicule). Ansele 
intestinale subțire și gros dilatate. 

• CONCLUZIE: Având în vedere istoricul unui 
nou-născut prematur cu IRDS și terapie 
consecutivă de oxigenare prelungită și 
parametri normali de infecție (CRP normal și 
număr de leucocite), cel mai probabil 
diagnosticul este displazia bronhopulmonară 
(BPD). 

 

 



• Displazie bronhopulmonară moderată la 
sugar în vârstă de 39,0 săptămâni, 
născut la 29,9 săptămâni de gestație, cu 
greutatea la naștere de 620 g.  

• Radiografia toracică (A) arată 
cardiomegalie ușoară. 

• Scanarea CT  (B) la nivelul carinei arată 
hiperaerație (săgeți) și leziuni 
parenchimatoase în toate segmentele 
ambilor lobi superiori. Scanarea HRCT 
transversală (C) la nivelul domului 
hepatic arată hiperaerație în segmentele 
bazale laterale și posterioare ale lobului 
inferior stâng (săgeți) și leziuni 
parenchimatoase în segmentul bazal 
lateral și posterior al lobului inferior 
stâng (săgeți).  

 



• Displazie bronhopulmonară 
severă la sugar în vârstă de 54,7 
săptămâni, născut la 25,1 
săptămâni de gestație, cu 
greutatea la naștere de 820 g. 
Radiografia toracică (A) arată 
cardiomegalie ușoară, 
hiperexpansiune, opacitati 
reticulo-nodulare mici împrăștiate 

• Scanările HRCT la nivelul carinei 
(B) și al domei hepatice (C) arată 
hiperaerație și leziuni 
parenchimatoase în toate 
segmentele observate la scanare.  



• Malformațiile congenitale ale căilor respiratorii pulmonare (CPAM) 
sunt mase multichistice de țesut pulmonar segmentar cu proliferare 
bronșică anormală. CPAM-urile sunt considerate parte din spectrul 
malformațiilor bronhopulmonare ale intestinului anterior. 

• Anterior a descrise ca malformații adenomatoide chistice congenitale 
(CCAM). 



• Afecțiunea rezultă din  dezvoltarea  bronhoalveolara anormala cu o 
proliferare hamartomatoasă a unităților respiratorii terminale într-un 
model asemănător unei glande (adenomatoid) fără formarea alveolară 
adecvată. 
 

• Histologic, ele se caracterizează prin proliferarea adenomatoidă a 
structurilor asemănătoare bronhiolelor și macro- sau microchisturi 
căptușite de epiteliu columnar sau cuboidal și absența cartilajului și a 
glandelor bronșice. 
 

• Aceste leziuni au comunicații intrachistice și, spre deosebire de chisturile 
bronhogenice, pot avea și o legătură cu arborele traheobronșic. 



În prezent sunt clasificate cinci subtipuri, în principal în funcție de 
dimensiunea chistului: 

    tipul I 

        cel mai frecvent: 70% din cazuri  

        - chisturi mari 

        - unul sau mai multe chisturi dominante: 2-10 cm dimensiune 

        - poate fi înconjurat de chisturi mai mici 

    tipul II 

        15-20% din cazuri  

        chisturile au <2 cm în diametru 

        asociate cu alte anomalii 

            - agenezia sau disgeneza renală 

            - sechestrarea pulmonară 

            - anomalii cardiace congenitale 
 

 

 tipul III 
        ~10% din cazuri 
        - microchisturi: <5 mm în diametru 
        - implică de obicei un întreg lob 
        - are un prognostic mai prost 
    tipul IV 
        - chist necăptuşit 
        - afectează de obicei un singur lob 
        - imposibil de distins de tipul I pe imagistica  
    tip 0 
        - foarte rar, letal postnatal 
        - disgeneza acinara sau displazia:  
        reprezintă stoparea globală a dezvoltării pulmonare  



Caracteristici radiografice 
 

• Aspectul CPAM-urilor va varia în funcție de tip. 

Ecografia prenatală 

• CPAM apare ca o masă chistică izolată sau solidă intratoracică. O masă toracică solidă indică de obicei un CPAM de tip III și este de 
obicei hiperecogenă. Poate exista un efect de masă în care inima poate părea deplasată pe partea opusă. Alternativ, leziunea poate 
rămâne stabilă ca dimensiune sau chiar poate regresa 5. 

• Se pot dezvolta hidrops fetalis și polihidramnios și pot fi detectate la ecografie ca caracteristici ecografice auxiliare 3. 

Radiografie simplă 

• Radiografiile toracice în CPAM de tip I și II pot demonstra o leziune multichistică (umplută cu aer). Leziunile mari pot provoca un 
efect de masă cu deplasarea mediastinală, depresie și chiar inversarea diafragmei. În perioada neonatală timpurie, chisturile pot fi 
complet sau parțial umplute cu lichid, caz în care leziunea poate apărea solidă sau cu niveluri de aer-fluid. Leziunile se pot schimba 
în dimensiune la imagistica de interval (se extind din ventilația colaterală prin porii lui Kohn). Leziunile de tip III apar solide. 

CT 

• CT are o serie de roluri în gestionarea CPAM-urilor. În primul rând, delimitează mai precis locația și întinderea leziunii. În al doilea 
rând, și cel mai important la candidații la chirurgie, angiografia CT este capabilă să identifice aportul arterial sistemic dacă este 
prezent. 

• Aspectul reflectă tipul de bază, iar o leziune de tip III poate apărea ca consolidare. 

 

 











Sindromul aspiratiei de meconiu  

• Aspirația de meconiu apare secundar aspirației intrapartum sau 
intrauterine a meconiului, de obicei în contextul suferinței fetale, 
adesea la sugarii la termen sau post-termen. 



• Radiografie simplă 

 
•    volume pulmonare crescute 

•     plămâni hiperumflați cu hemidiafragme aplatisate 

•     secundar obstrucției distale a căilor aeriene mici și captării gazelor 

•     opacități pulmonare neregulate asimetrice din cauza atelectaziei    subsegmentare 

•     se pot observa revărsări pleurale 

•     pneumotorax sau pneumomediastin în 20-40% din cazuri 

•     datorită tensiunii alveolare crescute de la căile respiratorii obstrucționate 

•     consolidare multifocală din cauza pneumonitei chimice 





Pneumonia neonatală 

• Reprezintă o infecție pulmonară ce apare în primele 28 de zile de 
viață. 

• PN poate apărea intrauterin, în timpul nașterii, la fel și postpartum 
sau chiar nozocomial. 

• Nou-născuții prematuri predispuși la apariția PN. 

• Factori de risc: - RPPA, febra maternă și prematuritatea. 

 







Hernie Diafragmala Congenitala  

• Reprezintă un defect diafragmatic care duce la hernierea structurilor 
abdominale în cutia toracică. 

• 2 tipuri: Bochdaleck (posterioara) și Morgagni(anterioara), foarte rar 
forma congenitală a herniei hiatale. 

 



• Cea mai frecventă este Tipul Bochdalek pe partea stîngă 

 

• HCD este un sindrom ce include: 

                                - Hernia 

                                - Hipoplazia pulmonară 

                                - Imaturitate pulmonară 

                                - Hipoplazia inimii drepte 

                                - Hipertensiunea pulmonară persistentă 

 







Atrezia esofagiană 

• AE se defineste ca absența continuității esofagului, cu sau fără 
comunicare cu traheea. 

• Examenul radiologic, față și profil va confirma poziția sondei și poate 
arăta o pneumatizare excesivă a anselor intestinale în primele 6 ore 
postnatal dacă AE este cu fistula la capătul distal. Dacă atrezia este 
pură, fară fistula, abdomenul este opac pe radiografie. 

 









Atrezia duodenală 

• Atrezia duodenală rezultă dintr-o malformație congenitală a 
duodenului și necesită o corectare promptă în perioada neonatală. 
Este considerată a fi una dintre cele mai frecvente cauze ale 
obstrucției intestinale fetale. 

 



Caracteristici radiografice 
 
Radiografie simplă 

 

• Radiografiile abdominale pot arăta în mod clasic un semn de bule duble, cu stomac șiduoden destins umplut cu gaz, absența gazului distal.  

• Semnul de bule duble pe o radiografie abdominală este un indicator de încredere al atreziei duodenale cu valoare predictivă pozitivă și mai mare la 
pacienții cu sindrom Down. 

 

Studiu de bariu 

• Contrastul cu bariu poate fi administrat uneori printr-un tub orogastric sau nazogastric sub fluoroscopie pentru a evalua tractul gastrointestinal 
superior. Doar o cantitate controlată de bariu este plasată pentru a confirma obstrucția. Este apoi îndepărtat prin sonda nazogastrică pentru a preveni 
refluxul și potențiala aspirație. 

 

Ecografie 

• Poate prezenta, de asemenea, un stomac și un duoden dilatat, dând un aspect de tip bule duble. Acest lucru, cu toate acestea, poate să nu fie 
detectabil ecografic până la mijlocul până la sfârșitul celui de-al doilea trimestru. Poate prezenta, de asemenea, dovezi de polihidramnios ca o 
caracteristică sonografică auxiliară. 

• Dacă la ecografia antenatală se observă un semn cu bule duble, atunci este important să se demonstreze o legătură între cele două structuri pline cu 
lichid, deoarece chistul de duplicare a intestinului anterior, precum și alte chisturi abdominale, pot simula apariția unui semn cu bule duble. 

 

 







Enterocolita necrotica ulceroasa 

• Este una din cele mai frecvente urgente GI ale nou-născutului, fiind o 
stare inflamatorie severă ce se prezintă ca o necroză a mucoasei sau a 
stratului submucos al peretelui intestinal. 

• Cel mai frecvent este afectat ileusul distal, colonul proximal, dar poate 
fi afectat tot intestinul, inclusiv stomacul. 

 



Pneumatoza/ Pneumatizare 



Hemoragii intracerebrale 

• Hemoragiile matricei germinale, cunoscute și sub denumirea de 
hemoragii periventriculare-intraventriculare (PVIH), sunt cel mai 
frecvent tip de hemoragie intracraniană la nou-născuți și sunt legate 
de stresul perinatal care afectează matricea germinală subependimală 
foarte vascularizată. Majoritatea cazurilor apar la nașterile premature 
în prima săptămână de viață. Ele sunt o cauză a morbidității și 
mortalității semnificative la această populație. 








